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ÚVOD

Po ablačních výkonech v oblasti maxily vzniká
různě velký defekt, který propojí ústní dutinu s
čelistní dutinou nebo nosní dutinou. Tato oroant-
rální nebo oronasální komunikace přináší paci-
entovi potíže při příjmu potravy a při artikulaci.
Patologické spojení s čelistní dutinou vzniká i při
extrakcích zubů v laterálním úseku maxily.
Apexy molárů a premolárů odděluje od čelistní
dutiny poměrně tenká vrstva kosti 1-7 mm [13],
která může být poškozena nešetrnou extrakcí
nebo patologickým procesem, například periapi-
kálním zánětem, cystou. V poslední době vznika-
jí nekrózy alveolárního výběžku po extrakcích
zubů u pacientů, kteří užívají bisfosfonáty (obr.
5). V těchto případech je nutné nekrotickou kost
odstranit a následně vznikne široká komunikace
do čelistní dutiny. Existují různé techniky použí-
vané k uzávěru oroantrálních a oronasálních
komunikací. Před uzávěrem komunikace je důle-
žité, aby v čelistní dutině nebyl přítomen zánět
a aby byla odstraněna cizí tělesa, jako například

výplňové hmoty nebo radix zubu. Menší bodová
komunikace se může spontánně uzavřít.
K uzávěru větších defektů můžeme využít sliz-
niční rotační laloky z okolí defektu, jazykový
lalok, nasolabiální lalok, lalok z musculus tempo-
ralis a tukový tvářový lalok. Tukový tvářový
lalok umožňuje uzavírat poměrně rozsáhlé defek-
ty v laterálním úseku maxily. Jedná se o poměrně
jednoduchou a spolehlivou operační techniku,
která minimálně zatěžuje pacienta.

METODA, KLINICKÝ MATERIÁL

Na Klinice ústní, čelistní a obličejové chirurgie
FN Brno k ošetření oroantrálních komunikací
vzniklých po extrakcích zubů nejčastěji používá-
me lalokovou plastiku sec. Wassmund. Je to stan-
dardní jednoduchá metoda uzávěru pomocí vesti-
bulárního slizničního laloku, který vznikne po
lichoběžníkovitém řezu od okraje extrakční rány
směrem do vestibula. Po odklopení laloku protí-
náme periost, čímž se lalok uvolní a umožní pře-
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krytí extrakční rány nebo menšího defektu
v oblasti alveolu. Problém vzniká, pokud je slizni-
ce v okolí extrakční rány poškozená, nebo defekt
je velký. V těchto případech na naší klinice

v současné době volíme metodu uzávěru defektu
pomoci tukového laloku tváře. Větší defekty
vzniklé po resekcích alveolu pro nádor uzavíráme
rovněž tukovým tvářový lalokem. Lalok jsme

Obr. 1. Široká komunikace po odstranění cysty
a neúspěšném primárním uzávěru vzniklého
defektu v oblasti horního alveolu.

Obr. 4. Přeepitelizovaný a vhojený tukový lalok.
Stav po 4 týdnech.

Obr. 2. Tukový lalok  transponovaný do oblasti
defektu.

Obr. 5. Rozsáhlá nekróza horního alveolu po bis-
fosfonátech.

Obr. 3. Probíhající epitelizace povrchu laloku. Obr. 6. Defekt vzniklý po odstranění nekrotické
kosti.
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použili u devíti pacientů s defektem větším než
2 cm v průměru, největší defekt měl rozměry
4,5×2,5 cm. U menších komunikací používáme
rovněž tukový lalok, zejména pokud okolní slizni-
ce je nekvalitní. Při uzávěru větších defektů
u jednoho pacienta po zhojení přetrvávala bodová
pištěl, kterou jsme uzavřeli přímou suturou,
a u jednoho pacienta došlo pouze ke zmenšení

rozsáhlého defektu 4×3 cm na polovinu. Příčinou
byl nedostatek tukové tkáně v důsledku kachexie
a v tomto případě byl tukový lalok poměrně ten-
ký a pod napětím. Zbývajících sedm pacientů se
zhojilo bez komplikací a po 4 týdnech byl defekt
zcela uzavřený (obr. 4 - obr. 9).

Předpokladem úspěšného zhojení je čelistní
dutina bez přítomnosti zánětu. Operační techni-
ka je poměrně jednoduchá, důležité je dostatečné
uvolnění tukového tělesa tváře. V distální části
horního vestibula v místě druhého a třetího
moláru se provede incize sliznice a podslizničního
vaziva a z bukální oblasti se uvolní tuková tkáň.
Je důležité šetrně a bez pohmoždění rozprostřít
tukový lalok do plochy. Tukové těleso tváře
poskytuje dostatek materiálu na vytvoření lalo-
ku, který vykrývá defekt zasahující až do oblasti
špičáku, na šířku je možné překrýt několikacen-
timetrovou komunikaci. Okraje defektu připraví-
me částečným odklopením sliznice a tukový lalok
fixujeme pomocí sutury z resorbovatelného mate-
riálu (obr. 7). V průběhu 3-4 týdnů dochází
k epitelizaci povrchu tukového laloku, který je
překryt plnohodnotnou sliznicí (obr. 3, obr. 4, obr.
8, obr. 9). 

DISKUSE

Oroantrální komunikace jsou poměrně častou
komplikací extrakcí v laterálním úseku horní
čelisti. V těchto místech je tenká vrstva kosti 1-7
mm, která odděluje apexy zubů od čelistní dutiny
[13]. Tato tenká kostěná vrstva může být poško-
zena periapikálním zánětlivým procesem nebo
iatrogenně při extrakci zubů. Při extrakcích vzni-
kají komunikace menšího rozsahu, které se nej-
častěji ošetřují vestibulárním lalokem podle
Wassmunda [14]. Jinou jednoduchou metodou
jsou rotační slizniční lalůčky z oblasti patra.
Bodové komunikace do 2 mm se mohou za urči-
tých podmínek uzavřít spontánně. Problém vzni-
ká, pokud je okolní sliznice poškozena nešetrnou
extrakcí, nebo pokud je oroantrální komunikace
větších rozměrů, zejména po resekcích pro tumor
v oblasti patra a alveolu maxily.

Jednou z možnosti uzávěru větších defektů je
použití tvářového tukového laloku. Je to jednodu-
chá metoda, která byla poprvé publikována v roce
1977 [8]. Tukový polštář ve tváři je bohatě prokr-
vený cestou arteria maxillaris, temporalis super-
ficialis a facialis [5]. Většinou hojení probíhá bez
komplikací, pokud stopka laloku není komprimo-
vána [7, 10, 11]. Někteří autoři doporučují tukový
lalok pro menší komunikace [4], jiní pro komuni-
kace nad 5 mm [1]. Tukovým tvářovým lalokem je
možno uzavírat velké defekty o průměru několi-
ka centimetrů, Baumann a kol. popisuje uzávěr
defektu o rozměrech 5,5×4 cm [5]. Z vlastní zku-

Obr. 7. Sutura laloku k okrajům defektu.

Obr. 8. Epitelizace tukového laloku.

Obr. 9. Vhojený a epitelizovaný tukový lalok.
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šenosti můžeme potvrdit, že v oblasti tváře je vět-
šinou dostatek materiálu pro vytvoření laloku
dosahujícího až do špičákové oblasti. Problém
s nedostatkem tuku ve tváři může nastat
u pacientů s kachexií. Povrch laloku spontánně
epitelizuje v průběhu 3-5 týdnů. V některých
publikacích je popisováno překrytí povrchu tuko-
vého laloku kožním štěpem [2, 12]. Domníváme
se, že je to zbytečné a tento postup spíš brání
vytvoření kvalitní hladké sliznice. Důležitější je
vytvoření antrální slizniční vrstvy odklopením
mukoperiostu v okolí defektu. Při větších defek-
tech je výhodné vytvořit alespoň několikamili-
metrový slizniční lem v místech suturování tuko-
vého laloku.

Pro vyhotovení vyhovující snímací náhrady je
důležité zachování vestibula. Tento požadavek je
problematické splnit při zákrocích v oblasti alve-
olu horní čelisti. Vestibulární plastika podle
Wassmunda způsobí většinou zmenšení až vymi-
zení vestibula. Patrové rotační laloky nejméně
narušují vestibulum a z protetického pohledu
jsou nejvíc vyhovující [3]. Správně provedená
implantace tukového laloku do menších defektů
může zachovat vestibulum nebo umožňuje jeho
vytvoření ve druhé fázi.

Při resekčních výkonech pro nádor v oblasti pat-
ra a alveolu se odstraní značná část kosti
s příslušnou denticí. Většina lalokových plastik
nahrazuje pouze měkké tkáně. Náhrada kosti je
nutná pro plnohodnotnou rehabilitaci žvýkací
funkce fixní náhradou ukotvenou v postižené čás-
ti na dentálních implantátech. Ztrátu kosti je mož-
no rekonstruovat volným kostním štěpem s cévní
stopkou, který nahrazuje i měkké tkáně. Někteří
autoři využívají tvářový tukový lalok k zajištění
výživy volných kostních štěpů. [5, 9, 15].

ZÁVĚR

Tukový tvářový lalok je jednoduchá
a spolehlivá operační metoda, která umožňuje
uzavírat poměrně velké oroantrální i oronasální
komunikace. Nezatěžuje pacienta druhou operací
a odběrem z jiného místa než je základní operace.
Za určitých okolností zachovává vestibulum nebo
umožňuje jeho vytvoření ve druhé fázi. Výhodou
je možnost kombinace tukového tvářového laloku
s volným kostním štěpem. Výběr metody uzávěru
oroantrálních komunikací a rekonstrukcí defektů
v oblasti maxily je závislý na velikosti, lokalizaci
defektu a zkušenostech chirurga.
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