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Abstrakt

Autori sa vo svojej praci zaoberaju vyznamom spoluprace pacienta v terapii parodontopatii,
konkrétne v pripade chronickej generalizovanej parodontitidy. Na zaklade anamnézy,
klinického vySetrenia stavu chrupu a parodontu a RTG vySetrenia bola stanovena diagn6za
chronickej parodontitidy. Po vypracovani lieCebného planu terapia postupovala podla
.evidence based dentistry®. Pacient bol v ramci lie€by opakovane motivovany k zlepSeniu
ustnej hygieny, jeho trvalu spolupracu sa v8ak nepodarilo dosiahnut. PoCas recall-u sa
niektoré klinické znamky parodontitidy prechodne zlepSili, avSak pre nedostato¢nu snahu
a zaujem pacienta sa ochorenie nestabilizovalo a klinicky obraz sa v porovnani s prvou
navStevou vyrazne nezmenil. Na tomto priklade mozno demons&trovat, Ze chronicka
parodontitida sa bez spoluprace pacienta, napriek odborne poskytnutej parodontologicke;j
lieCbe, neda stabilizovat.

Krucové slova: chronicka parodontitida, subgingivalna instrumentacia, motivacia pacienta,
parodontologické vySetrenie.

Abstract

In the present study, the authors deal with the importance of cooperation of the patient
in the treatment of periodontal diseases, particularly in the case of chronic generalized
periodontitis. A diagnosis of chronic periodontitis was established, based on the medical
history, clinical examination of dental and periodontal condition, and X-ray examination.
After developing a treatment plan, the therapy proceeded according to the “evidence
based dentistry”. The patient was repeatedly motivated to improve his oral hygiene as part
of treatment, but we did not establish a permanent colaboration. During a re-call, some
clinical signs of periodontitis temporarily improved, but due to lack of effort and interest, the
disease was not stabilized and the clinical picture did not change significantly compared
to the first visit. In this example, it can be demonstrated that chronic periodontitis cannot
be stabilized without patient’s cooperation despite professionally provided periodontal
treatment.

Key words: chronic periodontitis, subgingival instrumentation, patient motivation,
periodontal examination.
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Uvod

Zubny kaz a ochorenia parodontu patria medzi
oportunistické infekcie ustnej dutiny, ktoré su
priamo spojené s tvorbou mikrobialneho oral-
neho biofilmu na povrchu zubov. Parodontitida
sa vyznacuje ireverzibilnou destrukciou tkaniva
zavesného systému zuba, ¢o ma za nasledok
progresivnu stratu klinického attachmentu, ¢o
mdze v kone€nom dosledku viest k strate zubov.
Parodontitida v dneSnej dobe predstavuje riesitelny
problém v oblasti verejného zdravia. Na druhej
strane je tak rozSirena, Ze spdsobuje postihnutie
celosvetového rozsahu, zhor§enu kvalitu zivota
a naslednu socialnu nerovnost.

Faktory, ako je mikrobiologicka Specifickost ocho-
renia v zmysle symbidzy alebo dysbioézy bakterial-
nych kmenov, ich patogenita, ako aj predispozicia
samotného jedinca pre rozvoj ochorenia, mézu
ovplyvnit nastup, rychlost, priebeh a progresiu
tohto procesu. Vedecké Studie a aj klinicka prax
preukazali, ze zaklad terapie ochoreni parodon-
tu spocCiva jednak v tzv. kontrole bakterialneho
povlaku a jednak v pristupe zubnych lekarov vo
forme presnej a cielenej anamnézy, kvalitného
klinického vySetrenia, vyuZitia pomocnych vySetreni
a vypracovania terapeutického planu. Pochopenie
charakteru ochorenia samotnym pacientom ma
rozhodujuci vplyv v terapii a naslednej prevencii
tohto ochorenia. Mnohokréat sa stava, Ze progresia
a recidiva ochorenia podmienena behavioralnymi
pri¢inami na strane pacienta byva bezna, aj napriek
motivacii na zaciatku celej lieCby.

V kazuistike predstavujeme jednotlivé kroky, ktoré
sme v ramci konzervativnej lie€by chronickej pa-
rodontitidy uskuto€nili, vratane remotivacie a opa-
kovanej instruktaze Cistenia zubov. Prechodné
zlepSenie ustnej hygieny v8ak nestacilo na zasta-
venie aktivneho zapalu v parodontalnych vackoch.
Pacient O. N., narodeny 13. 3. 1965, navstivil
nase pracovisko KSaMCH JLF UK 2. 12. 2018 so
zaujmom o profesionalnu dentalnu hygienu.
Celkova medicinska anamnéza

Pacient neuvadzal ziadne celkové ochorenia, ne-
uzival Ziadne lieky. Fajciar, priblizne 12 cigariet
denne poc¢as 7 rokov. Pred€asnu stratu zubov
u svojich pribuznych negoval. Bol alergicky na tet-
racykliny, latex a orechy. Anamnesticky sme nezistili
vyrazné pOsobenie stresujucich faktorov.
Stomatologickd anamnéza a terajSie ochorenie
Pacient tvrdil, Ze so svojim chrupom nikdy nemal
problémy. Nepozoroval bolest gingivy pri Cisteni
zubov, jej krvacanie, posun okraja apikalne, pocit
zvySenej pohyblivosti zubov, tvorbu abscesov v ust-
nej dutine ani zvy$end citlivost zubov. Ustnu hygie-
nu vykonaval trikrat denne makkou kefkou, pastou
a ustnou vodou. Medzizubné priestory si Cistil

medzizubnou kefkou malého priemeru priblizne
kazdy druhy defi. Zubny kamern mu prileZitostne od-
strafoval o$etrujuci zubny lekar. Techniku Cistenia
zubov mu vysvetlili pred niekolfkymi rokmi v ramci
osvetovych akcii oralneho zdravia pre verejnost.

Klinické vySetrenie

Extraoralne vySetrenie

Tvar symetricka, koza tvare bez eflorescencii,
Cerven pier nezmenenad, vystupy n. V. nebolestivé,
tonus Zuvacich svalov primerany, inervacia n.
VIl neporuSena, hlboké a povrchové lymfatické
uzliny nehmatné. Temporomandibularny kib bez
patologického nalezu, otvaranie ust v norme.
Intraoralne vySetrenie

Vyplne boli pritomné na zuboch &. 17, 16, 15, 26,
27, 37, 36, 46, 47 a 48, z toho na zuboch ¢&. 16,
15 a 26 previslé. Zubny kaz zisteny na zuboch €.
16, 15 a 26. Zuby €. 18 a 28 nepritomné. Skuska
vitality chladom pozitivna pri zuboch €.17, 16, 15,
14,13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 38, 37,
36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47
a 48. Artikulacnu traumu sme pri vySetreni nezistili.
Pri intraoralnom vySetreni sme pozorovali vyrazny
edém gingivy maxily, menej vyznaceny na gingive
mandibuly. V oblasti maxily bolo pritomné mar-
kantné zacervenanie, miestami az lividne sfar-
benie gingivy. Na inych miestach sme paradoxne
pozorovali stippling. Papily v hornom centralnom
sextante spontanne krvacali. Zapalové zmeny
gingivy mandibuly sme aspekciou zistili hlavne
vo frontalnom useku. Relativne malé mnozstvo
zubného kamena tmavozltej farby sme mohli vidiet
v dolnom centralnom sextante a medzi hornymi
centralnymi rezakmi. Zubny plak sme zaznamenali
v celom rozsahu chrupu.

Hibka vestibulum oris v maxile primerana, gingi-
valny upon horného frenula, ostatné sliznicové
riasy bez patologického vplyvu na okolité tkaniva
parodontu. Podnebie mierne klenuté, sliznica bez
patologickych nalezov, vlhka. V mandibule vestibu-
lum oris primerane hlboké, mukdzny upon dolného
frenula, ostatné sliznicové riasy bez patologického
vplyvu na okolité tkaniva parodontu. Oblast spo-
diny ustnej dutiny palpacne nebolestiva, sliznica
bez patologického nalezu, vlhka, frenulum jazyka
primerane vyvinuté, jazyk plazi v strednej Ciare,
vlhky, povlak fyziologicky. Vyvody slinnych Zliaz
fyziologické, salivacia v norme.

Pomocou indexu plaku podfa O’Learyho — Plaque
Index Simplified [15] sme vySetrili pocet pléch
s pritomnym plakom a predstavoval 90,8 %. Ako
druhy plakovy index bol stanoveny plakovy index
podla Silnessa a Léea [6]. Hodnota pre cely chrup
predstavovala 1,79. S vyuzitim WHO parodontolo-
gickej sondy sme v rdmci prvej navstevy vysetrili
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indexy PBI podfa Muhlemanna [18], CPITN [1],
hibku sondaze — PD [19] a gingivalne recesy [11].
Priemer stupfiov krvacania papil pri od¢itani indexu
PBI bol 2,6. Hodnotu CPITN vo vSetkych sextan-
toch maxily sme stanovili na 4, v mandibule na 3.
Meranie parodontalnych vackov prebehlo na Sies-
tich miestach okolo kazdého zuba, meziovestibu-
larne, vestibularne, distovestibularne, distooralne,
oralne, meziooralne. Pritomnost vackov zistena pri
zuboch €. 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 38, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42, 43, 44, 45, 46, 47 a 48. Stratu attachmentu
sme zaznamenali v rozsahu 0 az 2 mm takmer pri
kazdom zube v maxile aj v mandibule. CAL sme
merali na Siestich miestach okolo kazdého zuba
v rovnakych miestach ako hibku sondaze. Pri
vySetrovani furkacii pomocou Nabersovej sondy
sme nezistili horizontalnu stratu attachmentu,
vysledok bol FO podfa klasifikacie Hampa a kol. [8].
Patologicka kyvavost podla Lindheho a Nymana
[5] pri vySetreni nebola pritomna.

Obr. 1. Vstupné vySetrenie, pohlfad na zuboradia
spredu, 2. 12. 2018

Fig. 1. Initial examination, a frontal view of the teeth,
dated Dec 2, 2018

RTG nalez

Pri diagnostike sme vyuZili ortopantomogram zhoto-
veny na inom pracovisku dfia 1. 12. 2018 a pacienta
sme navigovali na KSaMCh JLF UK na zhotovenie
RTG statusu z intraoralnych snimok s cielom ziskat
presnejSi obraz o kostnej resorpcii. V maxile sme
pozorovali strednu, prevazne horizontalnu resorpciu
kosti v rozsahu 10 az 35 % s pritomnym vertikalnym
defektom mezialne pri koreni zuba €. 26. V man-
dibule sme zistili strednu horizontalnu resorpciu
v rozmedzi 10 az 20 %. Zatienenie zodpovedajuce
kovu a obrysu vyplne bolo pritomné v korunkovych
oblastiach zubov €. 17, 16, 26, 37, 36, 46, 47 a 48,
okrajovy uzaver vyplne na zuboch €. 16, 15 a 26
nevyhovujuci. Prejasnenia sytosti zubného kazu sa
nachadzali v korunkovych ¢astiach zubov €. 16, 15,
26, 36, 35, 45 a 46.

Obr. 2. OPG pacienta, 1. 12. 2018
Fig. 2. An OPG of the patient, dated Dec 1, 2018

Obr. 3. Intraoralny RTG status pacienta, 2. 12. 2018
Fig. 3. An Intraoral X-ray of the patient, dated Dec
2, 2018

Diagnéza

Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia a ront-

genologického vySetrenia sme stanovili diagnézy:

— chronicka generalizovana parodontitida (I1.B.
podla klasifikacie Armitage, 1999 [4]),

— gingivalne recesy na zuboch €. 17, 16, 15, 14,
13, 21, 23, 24, 25, 26, 38, 37, 36, 35, 34, 33,
32,31,41,42,43, 44,45, 46,47 a 48 (VIII B.l.b.
podla klasifikacie Armitage, 1999).

Podla ostatnej klasifikacie parodontalnych ochoreni

a stavov a periimplantatovych ochoreni a stavov

z roku 2018 [22]:

— parodontitida — Stadium 11, grade A, generali-
zovany rozsah,

— ostatné faktory vplyvajuce na parodont — mu-
kogingivalne deformity a stavy v okoli zubov
— gingivalne recesy/recesy makkych tkaniv,

— zubny kaz na zuboch €. 16, 15, 26, 36, 35, 45
a 46.

Etiolégia

Z etiologickych faktorov sme zistili zubny bakterialny

biofilm, zubny kamen, previslé vyplne a faj¢enie.

Liecba

Pacienta sme oboznamili so stavom tvrdych zubnych

tkaniv a pritomnymi kazmi, previslymi vyplfiami

a s potrebou sanacie primarnych aj sekundarnych

kazov. Ako prvy krok sme vyplne na zuboch €. 16,

15 a 26 v oblasti aproximalnych priestorov zahladilli,

pokym nebudu zubné kazy pod nimi oSetrené.

26
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Parodontitidu sme zacali liecit 2. 12. 2018.
Pacientovi sme vysvetlili pri¢iny vzniku parodon-
titidy, predisponujuce faktory, progn6zu ochorenia
a lieCebny plan. Poucili sme ho, Ze jeho spolupraca
a dékladné domace Cistenie zubov su zakladnou
astou liecby parodontitidy. Co sa tyka fajéenia pa-
cienta, upozornili sme ho, Ze fajéenie ma vyrazne
negativny vplyv na metabolizmus a hojenie tkaniv
parodontu a najlepS8ie by bolo, keby sa dokazal
tohto zlozvyku vzdat. V prvej faze terapie sme
odstranili supragingivalny zubny kamen a povlaky.
Nasledovala motivacia pacienta a urobili sme
inStruktaz ustnej hygieny modifikovanou Bassovou
technikou a medzizubnymi kefkami podla kalibracie
medzizubnych priestorov, kedZe pacient vyhovu-
jucu techniku cCistenia chrupu neovladal. Rutinne
pouzival ustnu vodu s obsahom esencialnych
olejov, ktoru sme mu na vyplachy ponechali.

27. 2. 2019 sa uskuto€nila druha navsteva na na-
Som pracovisku. Pacient sa nepoku$al prestat
fajCit. PIll podfa O’Learyho klesol na 60,8 %,
PLI podla Silnessa a Léea na 1,33. Na gingive
maxily a mandibuly sme nepozorovali takmer
ziadnu zmenu. Opat sme stanovili aj motivacny
index PBI, hodnota bola 1,92. Z vysledkov sme
usudili, ze zlepSenie hygieny u pacienta nie je
dostatoéné. Pacienta sme remotivovali a zistené
chyby pri Ustnej hygiene sme sa snazili eliminovat
reinStruktazou. Makké povlaky sme odstranili sup-
ragingivalnou depuraciou a nasledujuca navsteva
sa mala uskutocnit opat o mesiac.

Pacient sa dostavil na nase pracovisko treti raz
11. 4. 2019. Zistili sme, Ze hygiena sa vyrazne
zlepSila, coho dékazom bol Pll podla O’Learyho
19,1 % a podla Silnessa a Léea 0,33. Pozitivny
index BOP [9] ako dOkaz subgingivalneho zapalu
sme zaznamenali v 77,5 % vySetrovanych pléch.
Nasledne prebehlo hibkové oSetrenie vsetkych
parodontalnych vackov poc€as jedného sedenia
podla konceptu Full-mouth Disinfection. Na hib-
kovu inStrumentaciu sme pouzili ultrazvukovy
pristroj za kontinualneho vyplachovania 0,2 %
roztokom chlérhexidin-diglukonatu. Ocenili sme
pacientovu zvySenu snahu o udrZiavanie hygieny
ustnej dutiny a reevaluacia mala prebehnut v ¢ase
po oCakavanom zhojeni parodontalnych vackov
o tri az Sest mesiacov.

Stvrtykrat prisiel pacient na nase pracovisko
28. 11. 2019. Museli sme skonstatovat, Ze hy-
giena sa oproti ostatnej navsteve zhorsila. Gingiva
v maxile aj mandibule mala tmavocervenu farbu
a tieZz sa vratil jej opuch. Pacient Ziadne sub-
jektivne tazkosti neuvadzal a tvrdil, Ze si zuby
Cisti dvakrat denne, stale rovnakym sp6sobom
a rovnako dlhy ¢as ako pred ostatnou navstevou.
Index BOP sttpol 0 2,5 % na 80 %. Hibka sondaze

PD nepoklesla ani na jednom mieste. PIl podla
O’Learyho mal hodnotu 65,8 %, podla Silnessa
a Loea 2,3. Na zaklade tychto zisteni sme pacien-
tovi oznamili, Ze v lieCbe parodontitidy sa musime
vratit do hygienickej fazy a kym nebude z jeho
strany zvladnuta kontrola supragingivalneho plaku,
bude dochadzat k rekolonizacii subgingivalnych
parodontalnych vackov premnozenymi baktériami
oralneho biofilmu napriek nasej profesionalnej
inStrumentacii vackov. Mal zaujem o uzivanie
antibiotik, pre ktoré v8ak v jeho pripade zatial
nebolo opodstatnenie, a neboli mu predpisané.
Pacient nas uz so zaujmom o termin nekontaktoval.

Diskusia

Zdravie parodontalnych tkaniv je podporované
vhodnym spravanim pacienta pocas lie¢by, ¢o
predstavuje aktivnhe zapojenie jedinca do prostried-
kov individualnej domacej starostlivosti o ustnu
dutinu. Z profesionalneho hladiska je podmien-
kou pravidelne vykonavana tzv. kontrola plaku.
V prevencii a kontrole parodontalnych ochoreni je
potrebné sa zaoberat tak obyvatelstvom celkovo,
ako aj jednotlivcom na individualnej urovni. Len
komunita s dostato€nymi informaciami o prevencii
by mohla porozumiet, aké ucinky na zdravie paro-
dontu méze mat ucinok nevhodného spravania sa
v zmysle nedostatoCnej a nevyhovujucej domacej
ustnej hygieny. ZlepSenie klinického stavu pacienta
na zaklade aktivhe vykonavanej individualnej
ustnej hygieny sa ¢asto dosahuje prostrednic-
tvom komplikovanej spoluprace medzi pacientom
a zubnym lekarom. Dodrziavanie ustnej hygieny
u pacientov méze byt vo vSeobecnosti slabé [20].
Aj ked ucinné je akékolvek Cistenie zubov roznymi
metdédami, skutocnu hodnotu bude mat len vtedy,
ak je pacient pripraveny si tieto techniky osvojit
a pravidelne pouzivat [23].

Udaje z epidemiologickych $tudii preukazali vyskyt
ochoreni parodontu viac ako 50 % v dospelej po-
pulacii [2, 3]. Okrem pri€innej suvislosti s oralnym
biofilmom aktivne spojenie s fajéenim a vyskytom
parodontalnych ochoreni bolo dokumentované
vo vedeckych Studiach [7, 21]. Okrem toho sa
preukazalo, Ze vyrazny vplyv na rozvoj ochore-
ni parodontu maju chronické choroby vratane
obezity, ochorenia kardiovaskularneho systému,
diabetes mellitus, osteopordozy [16]. Existuje stale
viac dékazov o tom, Ze pacient ako jednotlivec
a jeho spravanie ma vplyv, alebo az dokonca
kriticky vplyv, na uspech parodontalnej terapie,
a to od objavenia sa ochorenia az po udrziavaciu
parodontalnu lie€Cbu. Ramseier preukazal [17],
Ze tzv. kontrola plaku, odvykanie od faj¢enia boli
najddlezitejSim opatrenim manaZmentu chro-
nickej parodontitidy. Preto sa zda primerané, ze



28

v starostlivosti o parodontalne zdravie hodnotime
spravanie pacienta. A ak je to potrebné, uplatnu-
jeme pre ucinnu zmenu spravania aj poradenské
metody.

Klinické Studie o dlhodobych ucinkoch lie€by
parodontitidy jasne preukazali, Ze nasledna pro-
fesionalna starostlivost o pacienta predstavuje
neoddelitelnu sucast terapie [2]. Tento spésob
reprezentuje jediny spésob zabezpecenia stability
lieCby z dlhodobého hladiska a ma priaznivé
terapeutické ucinky. A to hlavne prostrednictvom
relativne prisneho dohladu, ktory zahffia navstevy
pacienta v pravidelnych intervaloch.

Pred 55 rokmi bol dokazany vztah medzi pri¢inami
a nasledkami, medzi hromadenim sa bakterialneho
plaku na zuboch a vyskytom a vyvojom gingivi-
tidy [14]. O desat rokov neskér bol tento vztah
dalej charakterizovany Studiou medzi akumula-
ciou zubného plaku, stratou spojivového tkaniva
a resorpciou alveolarnej kosti na laboratérnych
zvieratach [12]. Tieto vysledky naznacuju, ze
vykonavanie profesionalnej dentalnej hygieny
mdze v pravidelnych intervaloch do urcitej miery
kompenzovat ,Ciasto€ne optimalnu“ osobnu Ustnu
hygienu. To vS8ak neznamena, Ze zubny lekar
bude nahradzat pacientovi domacu starostlivost
o ustnu dutinu. V mnohych dlhodobych klinickych
Studiach, ktoré sledovali vysledky terapie parodon-
titidy, bola potvrdena jednoznaéne klucova uloha
kontrolnych vySetreni a oSetreni po€as podpornej
parodontalnej terapie [13, 2]. Vo v8etkych tychto
Studiach boli vysledky liecby stabilné a dlhodobo
zachované ako vysledok dobre organizovanej,
ucinnej a naplnenej podpornej parodontalnej te-
rapie, bez ohladu na pociato€né o$etrenie [13, 2].

Epikriza a prognoéza

U pacienta sme zistili absenciu celkovych ocho-
reni a pritomny zlozvyk fajéenie. Stanovili sme
diagnozu chronicka generalizovana parodonti-
tida. Pacient sa nesnazil tohto zlozvyku vzdat.
Subjektivne neuvadzal ziadne tazkosti, aj ked
morfologické zmeny na gingive v zmysle opuchu
a zvySeného prekrvenia boli relativhe vyrazné.
Predoslé zaznamy z vySetreni parodontu a rontge-
nologickych vySetreni nemame k dispozicii, a preto
nemdzeme datovat zaciatok ochorenia a ani jeho
priebeh v obdobi, ked pacient nenavstevoval nase
pracovisko. Napriek naSmu korektnému pristupu,
snahe o motivaciu pacienta a opakovanej instruk-
tazi ustnej hygieny sa nam nepodarilo dosiahnut
dlhodobu spolupracu. K zhojeniu va¢kov nedoslo
pre ich opatovné osidlenie paropatogénnymi mik-
roorganizmami a z toho vyplyvajuce pokraCovanie
zapalu a destrukcie parodontu.

Zaver

Opisana standardna lieCba chronickej paro-
dontitidy nedosiahla predpokladany lieCebny
vysledok napriek dodrzaniu spravneho terape-
utického postupu zo strany zubného lekara. Pre
nedostatonu domacu starostlivost pacienta
o ustnu hygienu sa nepodarilo znizit mnozstvo
mikroorganizmov v Ustnej dutine a ochorenie
stabilizovat. Pacient parodontalnu terapiu dob-
rovolne prerusil s vedomim, Ze aktivna lieCba
parodontitidy nie je ukon€ena. Ako zubni lekari
vytvarame spojenie medzi principmi ustne-
ho zdravia a samotnym pacientom. Ochota
zapracovat algoritmus starostlivosti o ustnu
dutinu do bezZného Zivota jednotlivca by mala
byt su€astou jeho Zivotného Stylu. Principy
a metody individualneho Cistenia nie je lahké sa
naucit. Ich integracia do kazdodennej rutiny je
eSte ovela tazsia. Tieto tazkosti sa potom mézu
stat zdrojom neochoty pacienta spolupracovat
v ramci parodontalnej lieCby.
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