Stomatolég, XXXI, 2021, 2

Liecba generalizovanej agresivnej
parodontitidy u pacientky s viacerymi
systémovymi rizikovymi faktormi

Treatment of generalized aggressive periodontitis
in a patient with multiple systemic risk factors

Stenchlakova, B., Siebert, T.

MDDr. Barbora Stenchlakova', MUDr. Tomas Siebert, PhD." 2

" Klinika stomatologie a maxilofacialnej chirurgie UNM a JLF UK Martin
Prednostka: doc. MUDr. Maria Jani¢kova, PhD., MPH.

2 Dentéalne Centrum, s. r. 0., Jana Hollého 5/8479, Trnava, Slovensko

Abstrakt

Ciefom prace je poukazat na délezitost diagnostiky a lieCby parodontitidy podla aktualnych
postupov u pacientky s reumatoidnou artritidou (RA), obezitou a ochorenim diabetes mellitus.
Po dbkladne odobratej anamnéze, klinickom vySetreni tkaniv parodontu a RTG vySetreni bola
stanovena diagndza agresivna parodontitida. Pacientke bol vypracovany individualny lie€ebny
plan podfla su¢asnych vedeckych poznatkov v medicine zaloZzenej na dékazoch — ,evidence
based dentistry“. Okamzite po subgingivalnom oSetreni bola pacientke indikovana systémova
antibioticka lie€ba skladajuca sa z amoxicilinu v kombinéacii s metronidazolom ako zlaty
Standard antibiotickej terapie v lieCbe parodontitid. Po¢as reevaluacie sme pozorovali pokles
hibky sondaze, zisk klinického attachmentu a pokles hodnét indexu krvacania po sondovani
BOP. Po ukong&eni aktivnej parodontalnej lie¢by boli miesta s hibkou sondaze 5mm vyzadujice
zvy8enu pozornost iba 3, pricom vSetky s negativhym vysledkom BOP.

Kracéové slova: agresivna parodontitida, parodontalny va&ok, deep scaling a root
planing, systémova antibioticka lie¢ba, recall.

Abstract

This study aims to point out the importance of diagnosis and treatment of periodontitis according
to the latest methods in a patient with rheumatoid arthritis (RA), obesity, and diabetes mellitus.
After a thorough history, clinical examination of the periodontal tissue, and X-ray examination,
a diagnosis of aggressive periodontitis was established. An individual treatment plan was
developed for the patient according to current scientific knowledge in evidence-based medicine.
Immediately after subgingival treatment, the patient was indicated for systemic antibiotic therapy
consisting of amoxicillin in combination with metronidazole as the gold standard of antibiotic
therapy in the treatment of periodontitis. During the re-evaluation, we observed a decrease in
probing depth, clinical attachment gain, and a decrease in bleeding on probing (BOP). After
completing the active periodontal treatment, there were only three sites with a depth of 5mm
requiring increased attention, all of them with a negative BOP result.

Key words: aggressive periodontitis, periodontal pocket, deep scaling and root
planing, systemic antibiotic treatment, recall.

Uvod

Ochorenia parodontu vyvolané oralnym mikrobidlnym  vacSine pripadov gingivitida, pri¢om pri parodontitide
biofilmom su najCastejSie sa vyskytujuce ochorenia = dochadza k strate kosti a attachmentu [12]. Incidencia
v ludskej populacii. Prekurzorom parodontitidy je vo ~ parodontitidy v USA bola podla $tudie zahrriujlcej
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9402 pacientov vo veku 30 a viac rokov okolo 45,9 %,
priCom sa tato hodnota so stupajucim vekom zvySuje
[21]. Agresivna parodontitida (AgP) zahffia skupinu
zriedkavych, €asto zavaznych, rychlo progresivnych
foriem parodontitidy, je Casto charakterizovana nizkym
vekom, osobitym klinickym prejavom a vyraznou
tendenciou vyskytu na zaklade dedi¢nosti [15].

U jedinca mozno diagnostikovat parodontitidu vtedy, ak
je pritomna strata klinického attachmentu CAL na = 2
spolu nesusediacich zuboch alebo je vestibularne, alebo
oralne pritommna strata CAL = 3mm s parodontalnym
vackom PPD = 3mm na = 2 zuboch, pri¢om tato strata
nemdze mat’ iné priciny, ako je napriklad gingivalny
recesus alebo zubny kaz zasahujuci do oblasti korefia
zuba [19]. U kazdého pacienta s gingivitidou sa nevy-
vinie parodontitida, v etiolégii parodontitid sa uplatfiuju
mnohé lokalne aj systémové faktory, ktoré ovplyvriuju aj
rychlost progresie a riziko recidivy tohto ochorenia [9].
Medgzi rizikové faktory vzniku parodontitidy zaradujeme
vek pacienta, fajCenie, psychosocialny stres, malnutriciu,
pozitivny polymorfizmus génov pre IL-1 a jeho receptory
[5, 9]. Ulohu zohravaju aj rézne celkové ochorenia
ako obezita, diabetes mellitus, reumatoidna artritida
a kardiovaskularne ochorenia spolu s hyperlipidémiou
[2, 14]. U pacientov s pritomnymi viacerymi rizikovymi
faktormi o6akavame horsiu odpoved na lieCbu a vySSie
riziko recidivy ochorenia, preto vyZaduju v ramci pod-
pornej parodontalnej lieCby zvySenu pozornost a st im
odporucané CastejSie kontroly v snahe pripadnu recidivu
zachytit' ¢o najskor [25]. V pripade, Ze systémove faktory
nie su adekvatnou lieCbou kontrolované, je Uspechom
v lieCbe aj dosiahnutie tzv. remisie ochorenia.

V kazuistike predstavujeme pripad konzervativnej
lieCby agresivnej parodontitidy klasifikovanej podfa
Armitage (1999), ktoru podla ostatnej klasifikacie
zroku 2018 opisujeme ako Stadium lll, grade C u pa-
cientky s reumatoidnou artritidou, obezitou a ochore-
nim diabetes mellitus Il. typu.

Pacientka K. M., narodena 10. 4. 1991, priSla na nase
pracovisko KSaMCH JLF UK na odporucanie jej
oSetrujuceho zubného lekara. Stomatologické vyset-
renie a kompletné parodontologické vySetrenie bolo
realizované 8. 11. 2019.

Celkova medicinska anamnéza

Pacientka s verifikovanou reumatoidnou artritidou uzi-
vala hydroxychlorochiniumsulfat 200 mg kazdy druhy
den v pripravku Plaguenil (Sanofi-Aventis Slovakia,
Slovenska republika), Prednison 5mg (Zentiva, Ceska
republika) dve tablety kazdé rano. Ochorenie diabetes
mellitus 2. typu bolo lie¢ené pripravkom Metformin
Mylan 1000mg (Generics, Velka Britania), ktory
pacientka uzivala dvakrat denne. Bola opakovane
upozornena lekarom Specialistom na vplyv stravy
a obezity (BMI 34) na jej ochorenie, vyzivové opatrenia
sa jej vSak nedarilo dodrziavat a anamnesticky sme

zistili kolisavu hladinu glykémie, s ¢astymi nalezmi
hyperglykémie nad 10 mmol/l a hodnotou glykovaného
hemoglobinu nad 7 %.

NefajCiarka, iné abuzy negovala a v rodinnej anamnéze
sme nezistili genetické rizikové faktory, ktoré by mohli
prispievat’ k rozvoju parodontitidy. Neudavala Ziadne
alergie. Mala stabilné socidlne zazemie bez vyraznych
stresujucich faktorov.

Stomatologicka anamnéza a terajSie ochorenie

Z prejavov, ktoré sa vyskytuju pri ochoreniach parodon-
tu pacientka vnimala krvacanie dasien pri €isteni zubov
a zmenu priebehu okraja gingivy s posunom apikalne,
hlavne vo frontalnom Useku chrupu. Neudavala pocit
zvysenej pohyblivosti a rozostupovania zubov, tvorbu
abscesov v ustnej dutine, migraciu zubov ani ich
zvySenu citlivost. Pri Ustnej hygiene, ktoru vykonavala
dvakrat denne, pouzivala makku kefku a pastu, Ustnu
vodu, av8ak bez akychkolvek pomécok na Cistenie
medzizubnych priestorov. Zubny kameri jej raz roéne
odstrarnoval zubny lekar pocas preventivnej prehliadky.

Klinické vysetrenie

Extraoralne vySetrenie

Tvar symetricka, koza tvare bez eflorescencii, Cerven
pier nezmenena, vystupy n. V. nebolestivé, tonus Zu-
vacich svalov primerany, inervacia n. VIl neporusena,
hiboké a povrchové lymfatické uzliny nehmatné, nebo-
lestivé. Temporomandibularny kib bez patologickych
nalezov, otvaranie ust v norme.

Intraoralne vySetrenie

Vyplne boli pritomné na vSetkych zuboch v maxile,
vrozsahu DNo. 17 — 27, z toho na zube €. 27 bola vyplA
mezialne mierne previsnuta. Zub &. 46 extrahovany,
vyplne pritomné na zuboch €. 48, 47, 45, 44, 34, 35,
36 a37.Zuby €. 18, 28, 38 nepritomné. Skuska vitality
chladom pozitivna pri zuboch €.17, 16, 15, 13, 12, 11,
22,23, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42, 43, 44, 44, 47 a 48, negativna pri zuboch ¢. 14
a 21. Artikulaénu traumu sme pri vySetreni nezistili.

Na gingive v oblasti maxily sme pozorovali mier-
ny edém a zacervenanie s nadychom do fialova.
Vestibularne aj oralne na gingive mandibuly bol pritom-
ny zapalovy lem. Zubny kamen sme zistili v mandibule
oralne v rozsahu zubov €. 33 — 43, hnedoZltej farby.
Takmer v celom rozsahu chrupu sme na réznych
plochach zubov zistili pritomnost oralneho biofilmu.

Hibka vestibulum oris v maxile primerana, papilarny
upon horného frenula, ostatné sliznicové riasy bez
patologického vplyvu na okolité tkaniva parodontu.
Podnebie mierne klenuté, sliznica bez patologickych
nalezov, vlhka. V mandibule vestibulum oris prime-
rane hiboké, mukézny upon dolného frenula, ostatné
sliznicoveé riasy bez patologického vplyvu na okolité
tkaniva parodontu. Oblast spodiny ustnej dutiny bola
palpacne nebolestiva, sliznica bez patologického
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nalezu, vlhka, frenulum jazyka primerane vyvinuté,
jazyk plazi v strednej Ciare, vihky, povlak fyziologicky.
Vyvody slinnych Zliaz fyziologické, salivacia v norme.
Pomocou indexu plaku podla O’Learyho — Plaque
Index Simplified [20] sme vySetrili poCet pléch s pri-
tomnym plakom a jeho hodnota bola 87 %.

S vyuzitim WHO parodontologickej sondy sme v ramci
prvej navstevy stanovili indexy BOP — krvacanie
po sondovani[13], CPITN [1], hibku sondaze — PPD [22]
a stratu klinického attachmentu — CAL [16]. Priemerna
hodnota BOP pre cely chrup predstavovala hodnotu
92 %. Hodnota CPITN vo v8etkych sextantoch maxily
bola 4, v mandibule 3. Pri vySetrovani hibky sondaze
sme zistili pritomnost pravych parodontalnych vackov.
Merali sme na Siestich miestach okolo kazdého zuba,
meziovestibularne, vestibularne, distovestibularne,
distooralne, oralne, meziooralne. Vacky boli zistené
prizuboch €. 17,16, 15, 14,13, 12, 11, 21, 22, 23, 25,
26, 27, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45,
47 a 48. CAL, strata attachmentu, bola v rozsahu 1
az 5mm. CAL sme merali na Siestich miestach okolo
kazdého zuba, zhodne s miestami merania PPD. Pri
vySetrovani furkacii pomocou Nabersovej sondy sme
nezistili horizontalnu stratu attachmentu, vysledkom
bol stuperi FO klasifikacie podla Hampa [11]. Kyvavost
prvého stupna klasifikacie podfa Lindheho a Nymana
[16] sme zaznamenali pri zuboch €. 22, 31, 37,41 a 47.

Obr. 1. Vstupné vySetrenie, pohlfad na zuboradia spre-
du, 08. 11. 2019 (fotodokumentacia MDDr. Barbory
Stenchlakovej)

Fig. 1. Entrance examination, frontal view of the
teeth, November 8, 2019 (Source: from the photo
documentation of MDDr. Barbora Stenchlakova)

RTG nalez

V diagnostike bol pouzity ortopantomogram, zhotoveny
na inom pracovisku 11. 10. 2019, a pacientka bola
odoslana na KSaMCH JLF UK na zhotovenie RTG sta-
tusu z intraoralnych snimok na presnejSie zobrazenie
kostného tkaniva. V maxile sme pozorovali prevazne
horizontalnu resorpciu kosti v rozsahu 20 — 35%
diiky korena zuba, v mandibule v rozsahu 20 az 35%
dizky korefia zuba, pri¢om najvyraznejsia resorpcia
aZ do 45% dizky korefia bola zaznamenana v oblasti

vertikalnych defektov mezialne pri zube €. 37 a 47.
V oblasti korefiovych kanalikov zubov €. 14 a 21 sme
pozorovali zatienenie zodpovedajuce korenovej vyplni,
bez periapikalneho prejasnenia. Tiene zodpovedajuce
kovu a obrysu vyplni sme zistili na zuboch €. 17, 16, 15,
26, 27, 26, 37, 36, 35, 34, 44, 45, 47, a 48. Zatienenia
sytosti skloionomérnych a fotokompozitnych vyplini
boli v korunkovych €astiach zubov €. 14, 13, 12, 11,
21, 22, 23, 24, 25 a 37. Na zuboch ¢&. 17, 36, 37 a 48
sme identifikovali prejasnenia sytosti zubného kazu.

Obr. 2. OPG pacientky zo dna 11. 10. 2019
Fig. 2. OPG of the patients, dated from October 11, 2019.

RO
Obr. 3. Intraoralny RTG status. Medzi vstupnym vySet-
renim a zhotovenim IO statusu doslo k vymene vypine
na zube €. 37 u oSetrujuceho zubného lekara.
Fig. 3. Intraoral X-ray status. Between the initial exami-
nation and the individual treatment plan status, filling in
the tooth no. 37 was replaced by the attending dentist.

Diagnéza

Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia a RTG

vySetrenia sme stanovili diagnozy:

— generalizovana parodontitida Stadium Il grade C
(1. B agresivna generalizovana parodontitida podfa
klasifikacie Armitage, 1999),

— gingivélne recesy typu 1 na zuboch €. 14, 13, 21,
22,23, 24, 25, 27, 37, 35, 34, 33, 43, 44, 45 a 47
(VIIl. B. 1.b gingivalny recesus podla klasifikacie
Armitage, 1999),

— zubny kaz na zuboch ¢&. 17, 36, 37 a 48.

Etiologia

Z etiologickych faktorov sme zistili oralny mikrobi-
alny biofilm, zubny kameri a nevyhovujuci okrajovy
uzaver vyplni, stesnanie v dolnom frontalnom useku
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a viaceré systémoveé faktory — diabetes mellitus II.
typu, obezita a reumatoidna artritida.

Terapia

Pacientka bola oboznamena so stavom tvrdych zubnych
tkaniv a pritomnymi kazmi a s potrebou kariologickej
sanacie. Tiez sme odporucili vymenu fotokompozitnych
vyplni vo frontalnom useku chrupu a vnutorné bielenie
zuba €. 21 z estetickych dovodov.

Samotnu terapiu parodontitidy sme zacali 8. 11. 2019
motivaciou vo forme motivaéného rozhovoru a in-
StruktaZou ustnej hygieny. Pacientke sme vysvetlili
akym ochorenim trpi, preco vznika a akymi postupmi
ho mbdzeme stabilizovat. V prvej faze lieCby sme sa
dalej snazili odstranit’ v8etok supragingivalny zubny
kamen ultrazvukovym pristrojom a povrch zubov sme
o8etrili depuraciou. Previsnutu ¢ast’ vyplne zuba €.
27 sme odstranili zaleStenim. Nasledovala instruktaz
ustnej hygieny modifikovanou Bassovou technikou,
jednozvazkovou kefkou na Cistenie tazko dostupnych
a nerovnych pléch, kalibracia medzizubnych priestorov
a odporucenie vhodnych interdentalnych kefiek. Poas
dvoch tyzdnov od tejto navstevy si mala pacientka
vyplachovat Usta trikrat denne 0,2 % roztokom chlér-
hexidin-diglukonatu kvéli chemickej kontrole plaku.
Dna 22. 11. 2019 sa pacientka dostavila na kontrolu
s ciefom uskutocnit' remotivaciu a reinstruktaz a zhod-
notit jej spolupracu. PLI podla O’Learyho klesol takmer
0 40%, index BOP mal hondotu 72 %. Index sme
vySetrovali na 4 miestach okolo kazdého zuba.

Dna 9. 12. 2019 sa uskutocnila dalSia navsteva na na-
Som pracovisku. PLI podla O’Learyho klesol na 13 %.
Na gingive maxily a mandibuly sme pozorovali fyziolo-
gické ruzové zafarbenie a ustup edému. Stanovili sme
index BOP, vysledok bol 69 %. Ako dalSi terapeuticky
krok sme strojovo s vyuZitim ultrazvukovych konco-
viek hibkovo oSetrili vietky parodontalne vacky pogas
jedného sedenia — deep scaling a root planning podla
konceptu Full - mouth therapy. VSetky vacky sme
pocas Cistenia priebezne vyplachovali 0,2 % roztokom
chlérhexidin-diglukonatu. Vzhladom na systémové
ochorenia majuce negativny vplyv na lie€bu parodontiti-
dy sme bezprostredne po DS a RP ordinovali amoxicilin
2x 500mg denne v kombinacii s metronidazolom 2x
500mg denne pocas jedného tyzdna. Pacientku sme
povzbudili, aby v €isteni zubov vydrzala a naplanovali
sme kontrolu o 3 mesiace.

Dra 13. 3. 2020 pocas reevaluacie sme oCakavali
zhojenie parodontalnych tkaniv, zisk klinického at-
tachmentu CAL a pokles hibky sondovania PPD pod
4 mm, bez prejavov zapalu a s negativnym indexom
BOP. Makroskopicky sme na tkanivach parodontu oproti
stavu spred Styroch mesiacov nepozorovali Ziadnu
zmenu a nedo8lo ani k zvacseniu gingivalnych recesov.
Pritomna bola len fyziologicka pohyblivost zubov.
Plaque index podla O’Learyho bol 17 %. Pacientku sme

remotivovali a prekalibrovali sme medzizubné priestory.
PD pokleslo na v8etkych vySetrovanych miestach pod
resp. na 4mm okrem zuba &. 23 meziovestibularne,
26 meziooralne a 36 distovestibularne. Na niektorych
miestach bol véak napriek poklesu hibky sondovania
pozitivny index BOP, spolu 28 %. Urobili sme ddkladnu
reinStrumentaciu na miestach s pritomnym krvacanim
po sondazi a subgingivalny vyplach 0,2% roztokom
chlérhexidin-diglukonatu. Kontrola sa mala uskutoénit’
po 3 mesiacoch. Pacientka nas informovala o zmene
lie€by, o znizenych hodnotach glykémie a niz8ej hladine
glykovaného hemoglobinu, o dokazala aj predloZzenymi
vysledkami laboratérneho vySetrenia.

Diia 18. 6. 2020 sme konstatovali stav oboch vySetro-
vanych plakovych indexov 15 %, gingivalny index BOP
bol pozitivny pri 12 % pléch, maximalnu nameranu hibku
sondovania PPD sme namerali 5mm s pozitivnym
indexom BOP len na troch miestach, PPD 4mm na 6
miestach s negativnym BOP. Patologicka kyvavost
nebola pritomna. Estetika sa poCas priebehu lieCby
nezmenila, chrup bol funkény a neboli zistené Ziadne
klinické tazkosti. Pacientku sme s vyuZitim systému sta-
novenia rizika Periodontal Risk Assessment [16] zaradili
do podpornej parodontalnej terapie s frekvenciou nav-
Stev kazdé 3 mesiace pocas prvého roka po skoncenej
aktivnej parodontalnej lie¢be. Neskor, pre uspokojivy
vysledok lieCby, mdZzeme intervaly navstev zmensit
na 6 mesiacov, a to aj napriek celkovym ochoreniam
pacientky. VV rdmci podpornej parodontologickej terapie
bola pacientka odoslana na kontrolny ortopantomogram.
RTG nalez — kontrolny OPG

Na snimke zo dna 11. 3. 2021 sme pozorovali v po-
rovnani s ortopantomogramom z 11. 10. 2019 na al-
veolarnom vybeZku v maxile aj mandibule zatienenie
vo forme linie spbsobené remineralizaciou kosti,
zodpovedajuce lamina dura alveolarnej kosti. Zistili
sme mierne koronarne rozSirenie periodontalnych
Strbin mezialne v oblasti zubov €. 27 a 37, avsak aj
v tychto oblastiach sme zaznamenali pokles hibky
vertikalnych defektov a priebeh okraja alveolarnej
kosti bol na snimke takmer horizontalny.

Obr. 4. Stav po ukoncéeni aktivnej parodontal-
nej liecby, pohlad spredu (fotodokumentacia
MDDr. Barbory Stenchldkovej)
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Fig. 4. State after completion of active periodontal
treatment, a frontal view (Source: from the photo
documentation of MDDr. Barbora Stenchlakova)
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Obr. 5. Kontrolny OPG zo dria 11. 13. 2021
Fig. 5. Control OPG, dated from November 11, 2021

Diskusia

V klasifikaénom systéme podla Armitage (1999) sa vek
jedinca pri stanoveni diagn6zy povaZzoval za uzito€ny.
Generalizovand agresivna parodontitida sa vSeobecne
vyskytuje u dospievajucich alebo mladych dospelych
pacientov vo veku 30 — 35 rokov [23].

Podfa aktualnej klasifikacie ochoreni a stavov paro-
dontalnych a periimplantaénych tkaniv z roku 2018
sme u pacientky diagnostikovali generalizovanu pa-
rodontitidu, kedZe bolo postihnutych viac ako 30 %
vySetrovanych pléch [8]. Pritomnou resorpciou kosti
zasahujucou v najviac postihnutom mieste do strednej
tretiny korefia zuba a hibkou sondaze 6 mm vo viace-
rych miestach boli naplnené kritéria pre Stadium IIl. Pri
stanovovani grading-u parodontitid sme pre nepriamy
dbkaz a pridruzené nezvladnuté systémové ochorenie
urcili grade C [24]. Tymto sposobom mbzeme presnej-
Sie vyjadrit stav parodontu pacienta aj predpokladat
odpoved na lieCbu a rychlost Sirenia ochorenia, ¢o bolo
aj cielom novej klasifikacie parodontitid z roku 2018.
V odbornej literatire je opisané, ze dekompenzovany
DM je vyraznym rizikovym faktorom pre vznik a recidi-
vu parodontitidy. Dobre zvladnuta lieCba DM naopak
vyrazne znizuje riziko parodontitidy v porovnani s pa-
cientmi s nedostatoCnou liecbou [7, 20]. Dolezité je
aj zistenie, Ze stabilizovanie parodontitidy Statisticky
prina8a pokles hladiny glykovaného hemoglobinu
0 0,4 % aj bez zmeny lieCby a stravovacieho rezimu.
Hovorime tak o vzajomnom vztahu medzi tymito
dvoma ochoreniami. Parodontitida aj diabetes mellitus
sa vyznacuju zvySenymi hladinami prozapalovych
mediatorov v Krvi a tak sa navzajom ovplyviuju [20].
Viaceré sucasné Studie uvadzaju vyraznu suvislost
medzi reumatoidnou artritidou a parodontitidou. U pa-
cientov s reumatoidnou artritidou uvadzaju vacsiu
hibku sondovania PPD, vyraznej$i prejav gingivitidy
a krvacanie po sondovani BOP v porovnani s kontrol-
nymi skupinami [10]. Existuju aj dokazy o spojitosti

medzi rychlostou progresie parodontitidy a aktivitou RA
[6]. NelieCena parodontitida mdZe mat’ negativny vplyv
na RA a zhorSovat priebeh tohto ochorenia. Mnohé
Studie na zvieratach poukazuju na suvislost medzi pa-
ropatogénnymi druhmi baktérii, resorpciou alveolarnej
kosti, zvySenou hladinou prozapalovych mediatorov
a samotnym postihnutim kibov, priéom naznaduju
vzajomneé ovplyviiovanie tychto dvoch ochoreni [6]. RA
je autoimunitné ochorenie charakterizované tvorbou
protilatok proti citrulinovanym peptidovym antigénom,
ktoré su syntetizované peptidylarginin deiminazou.
Parodontalny patogén Porphyromonas gingivalis je
schopny vytvarat tento enzym, a tak pravdepodobne
zohrava ulohu v patogenéze RA, o potvrdzuje aj nlez
citrulinovanych peptidov v tkanivach parodontu [3].
Obezita a parodontitida patria medzi najcastejSie
neprenosné choroby v ludskej populacii. ZvySeny
BMI a hyperlipidémia spojena s obezitou su spajané
so skor8im nastupom parodontitidy ako aj s va¢Sim
rizikom jej vzniku [4]. Presny mechanizmus spéso-
bujuci skorSi nastup ochorenia zatial' nie je znamy.
Existuju v8ak ddkazy o tvorbe prozapalovych cyto-
kinov tukovym tkanivom, €o prispieva k systémo-
vému zapalu [17]. Odpoved na lieCbu parodontitidy
u obéznych pacientov je podla aktualne dostupnych
Studii porovnatelna s pacientmi s normalnou telesnou
hmotnostou [4].

Zaver

U pacientky boli opisané viaceré systémove ochorenia,
z ktorych niektoré mali negativny vplyv na vznik,
rozvoj a lieCbu parodontitidy. Stanovili sme diagnézu
generalizovana parodontitida Stadium Il grade C
(agresivna parodontitida). Klinicky obraz ochorenia
nebol vyrazny, ¢o mozno pre toto ochorenia povazovat
za typicky prejav. Nemame k dispozicii zaznamy
z predchadzajucich klinickych a réntgenologickych
vySetreni, a preto nemézeme zistit' zaciatok ochorenia
ani jeho priebeh v obdobi, ked pacientka nebola
nami sledovana. Po motivacii a inStruktazi sa snazila
individualne starat’ o ustnu hygienu a jej dostatoéna
spolupraca sa podielala na zlep$eni stavu parodontu.
Aktivnu parodontalnu terapiu sme realizovali konzerva-
tivne bez nutnosti chirurgickej lie¢by. Po jej ukonéeni
so stabilnym vysledkom bola zaradena do podpornej
parodontalnej terapie, kde planujeme stav nadalej
sledovat' a pripadnu recidivu v€as zachytit' po€as
kontrol.

Opisali sme konzervativny postup lie€by pacientky
so systémovymi ochoreniami s vyuZitim antibiotickej
terapie amoxicilinom 2x 500 mg denne v kombinacii
s metronidazolom 2x 500 mg denne bez chirurgickej
terapie parodontitidy. LieCba zaloZena na zniZeni
celkového mnoZstva paropatogénnych mikroor-
ganizmov v ustnej dutine korekciou miest retencie
plaku, systematickym profesionalnym aj domacim
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odstrafiovanim makkych a tvrdych zubnych povlakov
a volbe vhodnych systémovych antibiotik bola v tomto
pripade uspesna.
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