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Úvod 

V  parodontológii rozoznávame viacero akútnych sta-
vov, ktoré spravidla výrazne a náhle zhoršujú kvalitu života 
pacienta (15). Jedná sa o rýchlo sa vyvíjajúce procesy. Ich 
pôvod je rôzny a často multifaktoriálny, avšak vo väčšine 
prípadov vznikajú na už postihnutom parodonte. Orálny 
mikrobiálny biofilm, jeho zloženie a kvantita, je hlavnou prí-
činou parodontopatii doplnený inými faktormi ako je vek, 
výživa, pohlavie, systémové ochorenia, prípadne syndrómy 
(2, 10). Pri nedostatočnej domácej starostlivosti o  ústne 

zdravie pacienta sa orálny biofilm stáva dysbiotickým. Dl-
hodobá prítomnosť dysbiotického orálneho biofilmu vedie 
k  vzniku zubného kazu a  parodontálnych ochorení, väč-
šinou chronických, ktoré pacient mnohokrát nevníma pre 
ich zdanlivú asymptomatickosť. Akútne stavy predstavujú 
exacerbáciu chronického ochorenia parodontu, prípadne 
samostatné ochorenie, ktorého prekurzorom je už existu-
júca parodontopatia (6, 16). Klinické prejavy sa medzi jed-
notlivými stavmi líšia. Pri výraznom poškodení parodontu 
môžu nastať aj degeneratívne, prípadne zápalové zmeny 
zubnej drene, ktoré sa prejavia akútnymi príznakmi (15).

ABSTRACT

Necrotising periodontal diseases are an acute 
condition in dentistry. In our study, we hioghlight 
diagnostic diagnostic algorhitm, treatment of 
this acute condition, further dental care and 
interdisciplinary cooperation. Diagnostics is based 
on particular anamnesis, clinical examination 
of periodontal tissues, typical clinical signs of 
this condition and X- ray examination. Then, 
individual treatment plan is created according to 
actual medical knowledge founded on evidence 
– based medicine. After debridement of necrotic 
tissue, removal of supragingival and subgingival 
calculus and plaque deposits in local anaesthesia, 
motivation and home dental care instruction, 
systemic antibiotic treatment is indicated in 
specific cases. The aim of this article was to 
describe necrotic gingivitis as an acute case in 
periodontology, its history and complications 
that can be manifested on the periodontium. We 
describe the importance of supportive periodontal 
therapy in such patients and propose procedures 
for maintaining long-term periodontal health.
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ABSTRAKT

Nekrotizujúca ochorenia parodontu predstavujú akút-
ny stav v zubnom lekárstve. V našej práci poukazujeme 
na diagnostický algoritmus, postup v liečbe akútnych 
stavov v parodontológii, následnú zubnolekársku sta-
rostlivosť a aj medziodborovú spoluprácu. Stanovenie 
diagnózy sa opiera o dôkladne odobratú anamnézu, 
klinické vyšeternie tkanív parodontu, typický obraz 
ochorenia a  röntgenologické vyšetrenie. Následne 
je vypracovaný individuálny liečebný plán na základe 
aktuálnych poznatkov v medicíne založenej na dôka-
zoch - „evidence – based medicine“. Po odstránení 
nekrotického tkaniva, supragingiválnych a  subgingi-
válnych tvrdých a mäkkých povlakov v  lokálnej ane-
stézii, motivácii a  inštruktáži domácej ústnej hygieny 
môže byť v určitých prípadoch indikovaná systémová 
antibiotická liečba. Cieľom tohto vedeckého článku 
bolo popísať nekrotickú gingivitídu ako akútny stav 
v parodontológii zo skupiny nekrotizujúcich ochorení 
parodontu, jej  priebeh a komplikácie, ktoré sa môžu 
prejaviť na závesnom systéme zubov. Popisujeme výz-
nam podpornej parodontologickej terapie u takýchto 
pacientov  a navrhujeme postupy pre udržanie stavu 
dlhodobého parodontálneho zdravia.  

Kľúčové slová: nekrotizujúca gingivitída, akútny stav 
parodontu, nekrotizujúce ochorenia parodontu, sys-
témová antibiotická liečba, recall
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Parodontálny absces, perikoronitída a  perikoronálny 
absces, nekrotizujúce ochorenie parodontu (NOP) a en-
dodonticko-parodontálne lézie patria medzi menej časté 
diagnózy. Vyžadujú však okamžitú liečbu a v prípade ab-
sencie správnej terapie môžu výrazne zhoršiť prognózu 
zuba. NOP treba v rámci diferenciálnej diagnostiky odlišiť 
od ďalšieho akútneho stavu v parodontológii – od herpe-
tickej gingivostomatitídy. Zatiaľ, čo parodontálny absces 
a endodonticko – parodontálne lézie sú zvyčajne spojené 
s aktívne zapáleným parodontálnym vačkom (hĺbka son-
dovania PPD≥4 mm), nekrotizujúce ochorenie parodontu 
jasne súvisí a imunitnou odpoveďou pacienta, čo by malo 
byť zohľadnené v klasifikácii aj liečbe (9).

Klasifikácia Armitage z  roku 1999 definovala nekroti-
zujúcu ulceróznu gingivitídu (NUG) a  nekrotizujúcu ul-
ceróznu parodontitídu (NUP). Terminológia „ulcerózna“ 
bola neskôr z  pôvodného názvu ochorenia odstránená, 
pretože ulcus ako prejav bol považovaný za sekundárny 
faktor k primárnej morfe a to bola nekróza. Podľa ostatnej 
klasifikácie z roku 2018 rozlišujeme nekrotizujúce ocho-
renia parodontu - nekrotizujúcu gingivitídu, parodontitídu 
a stomatitídu (3). Dnešný pohľad na problematiku nazna-
čuje, že sa jedná o rôzne štádiá rovnakej choroby, pretože 
majú podobnú etiológiu, klinické prejavy, charakteristiku 
a  liečbu. Neliečený priebeh tohto ochorenia môže do-
konca pokročiť k  rozvoju ďalších ťažkých foriem, ako je 
nekrotizujúca stomatitída (NS) a noma. Pacientov s NOP 
treba bezpodmienečne liečiť, pretože toto ochorenie 
často prechádza do chronického štádia, nastáva pomalšia 
miera deštrukcie. V prípade závažného systémového po-
stihnutia môže dôjsť k progresii NOP do iných orálnych 
lézií. Prevalencia NOP vo všeobecnosti sa v populácii, kto-

rá bola ošetrená na zubných klinikách pohybovala v roz-
medzí od 0,51 do 3,3%, z histórie u vojenského personálu 
bola hlásená prevalencia a incidencia ku koncu 2. svetovej 
vojny vyššia, v rozmedzí 3,96 – 20,6 %, v novších zázna-
moch pozorujeme v rozmedzí 0,19 – 6,19 %. U študentov 
sa prevalencia pohybuje na úrovni 0,9 až 6,7 % (16). Úda-
je o pacientoch s HIV / AIDS ukázali veľké rozdiely: deti 
(2,2 – 5,0 %), dospelí HIV (0,0 - 27,7 % pre nekrotizujúce 
ochorenie gingívy a 0,3 – 9,0 % pre NOP v celej štruktúre 
parodontu a  pacientom s  rozvinutým syndrómom AIDS 
v hodnotách 10,1 – 11,1 % pre nekrotizujúcu gingivitídu 
a 0,3 – 9,0% pre nekrotizujúcu parodontitídu (16). 

Obr. 1  Stav parodontu postihnutého nekrotizujúcou  
gingivitídou ( Barbora Stenchláková, KSaMCH JLF UK ). 
Fig. 1  Condition of a periodontium affected by necrotizing 
gingivitis (Barbora Stenchláková, KSaMCH JLF UK). 

Nekrotizujúce ochorenia 
parodontu

HIV+/ AIDS

Pacienti „chronici“ Dospelí Imunosupresia NG, NP, NS, NOMA

Vážne ohrozenie  
zdravotného stavu

Možná progresia ochorenia

Deti Extrémna životná záťaž 

Multipočetné vírusové 
ochorenia

Extrémna podvýživa

Nekrotizujúce ochorenia 
parodontu.

Nekontrolované faktory: 
stres, výživa, fajčenie, zvy-

ky a zlozvyky

Generalizovaná NG

Možná progresie smerom k NP

Pacient – gingivitída

Predchádzajúca NOP

Reziduálne  
deštrukcie kosti

Lokalizovaná NG.

Možná progresia smerom k NP

Dočasné a/alebo mierne 
ohrozenie zdravotného 

stavu 
Spoločné predispozičné NG. Vzácna progresia.

Pacient – parodontitída
faktory pre vznik  

a rozvoj NOP
NP. Vzácna progresia.

Tab. 1  Klasifikácie nekrotizujúcich ochorení parodontu. Classification of Necrotising Periodontal Diseases.  
Adaptované podľa Herrera et al. 2018. (Zdroj: Siebert, Tomáš. Parodontológia I. 1. vyd. Univerzita Komenského 
v Bratislave, 2020. ISBN 978-80-8187-077-4.)
Table 1  Classifications of Necrotising Periodontal Diseases. Adapted from Herrera et al. 2018.  
(Source: Siebert, Tomáš. Periodontology I. [Parodontológia I.] 1st ed.  
Univerzita Komenského, Bratislava, 2020. ISBN 978-80-8187-077-4.)
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Nekrotizujúce ochorenie parodontu

NOP je bakteriálne ochorenie, avšak samotná prítom-
nosť baktérií nestačí na vznik ochorenia a je teda potrebná 
súhra viacerých faktorov zo strany pacienta (4). 

Z  mikrobiologického hľadiska sa jedná o  fuso-spiro-
chétové ochorenia, ktorého obligátnou zložkou sú Tre-
ponema spp., Fusobacterium spp., Selemonas spp. a Pre-
votella intermedia (12). U HIV – pozitívnych pacientov do 
tkanív parodontu invaduje okrem týchto druhov aj Candi-
da albicans a iné bakteriálne druhy. 

Medzi predisponujúce faktory zaraďujeme vplyvy zasa-
hujúce imunitný systém pacienta (4). Typickým príkladom 
je infekcia HIV, kedy u  pacientov NOP nachádzame re-
latívne častejšie, ochorenie vykazuje rýchlejšiu progresiu, 
prítomné sú závažnejšie klinické lézie, častejšie recidívy 
a horšia odpoveď na liečbu. 

Imunosupresia býva spojená alebo spôsobená aj iný-
mi systémovými ochoreniami alebo závažným deficitom 
výživy s nedostatkom antioxidantov a proteínov, kedy do-
chádza aj k oslabeniu integrity slizníc. 

Významnú úlohu v  etiológii NOP zohráva spánko-
vá deprivácia a stres v akútnej aj dlhodobej forme, kedy 
dochádza k  zmene imunitnej odpovede organizmu aj 
správania pacienta. Znižuje sa prekrvenie gingívy, sali-
vácia, dochádza k  zmene funkčnosti PML a  lymfocytov 
a k premnoženiu P. intermedia (12). 

V rozvinutých krajinách sú najčastejšie ochorením po-
stihnutí pacienti vo veku 15 až 34 rokov, pričom vačšina 
dospelých pacientov sú fajčiari. V  rozvojových krajinách 
NOP trpia častejšie deti z dôvodu malnutrície (9). 

NOP zriedka vzniká na zdravom parodonte bez známok 
zápalu. Vo väčšine prípadov mu predchádza chronická 
gingivitída spôsobená zubným mikrobiálnym povlakom 
a  tak nepriamo aj rôzne lokálne faktory ako sú korunky 
s nevyhovujúcim okrajovým uzáverom, čeľustno – orto-
pedická liečba či iatrogénne miesta retencie plaku (6, 7). 

Diagnózu stanovujeme na základe klinického vyšet-
renia a obrazu s možnosťou využutia RTG vyšetrenia na 
posúdenie stavu alveolárnej kosti. Nutné je tiež odobranie 
dôkladnej anamnézy zameranej na systémové ochorenia 
a ostatné predisponujúce faktory (17).  

Najvýznamnejšie klinické nálezy počas nekrotizujúcej 
gingivitídy boli: nekróza a ulkus v medzizubnom priesto-
re na papile (94 – 100 %), krvácanie ďasien (95 – 100%), 
bolesť (86 – 100 %), pseudomembránová nekróza (73 – 
88%) a  halitóza (84 – 97 %). Extraorálne príznaky zahŕ-
ňali lymfadenopatiu (44 – 61 %) a horúčku (20 – 39 %). 
U  detí boli bolesti a  halitóza menej časté, kým horúč-
ka, lymfadenopatia a  sialorrhea sa vyskytovali častejšie. 
Pri NP bola okrem predchádzajúcich príznakov a symptó-
mov pozorovaná aj strata klinického attachmentu CAL 
a  deštrukcia kostí s  častejšími extraorálnymi príznakmi. 
U veľmi imunokompromitovaných pacientov môže dôjsť 
až k  sekvestrácii kosti. NP je dôsledkom neliečenej NG 
s  rozšírením ochorenia na oblasť attachmentu a  kosti, 

kedy parodontálne vačky pozorujeme zriedkavo, alebo 
NG, ktorá sa vyskytuje v mieste predtým postihnutom pa-
rodontitídou s prítomnými parodontálnymi vačkami. 

Pri NS sú prítomné nekrózy sliznice s  odhale-
ním alveolárnej kosti, s  oblasťami osteitídy až sek-
vestrácie kosti u  jedincov ohrozených systémovými 
ochoreniami (pacienti s  HIV / AIDS, ťažká podvýživa). 
Boli popísané aj atypické prípady, keď sa NS vyvinula bez 
výskytu predchádzajúcich lézií NOP. V diferenciálnej diag-
nostike musíme vylúčiť všetky ochorenia, ktorých mofra 
je vezikula alebo bulla, prímárnu a rekurentnú herpetickú 
gingivostomatitídu ako aj nekrózu a vred spôsobené trau-
mou ústnej sliznice a gingívy. V prípade traumy je lymfa-
denopatia zriedkavá a väčšinou býva jednostranná len na 
strane lézie. Ďalej v diferenciálnej diagnostike berieme do 
úvahy aj deskvamatívnu gingivitídu a  hypovitaminózu C 
(skorbut) (8, 9, 19). 

V prípade, že NOP neodpovedá na liečbu, vyskytujú sa 
časté recidívy alebo je jeho klinický obraz atypický možno 
využiť okrem klinického a RTG vyšetrenia aj mikrobiolo-
gické vyšetrenie, prípadne léziu bioptizovať. 

NG začína náhle nekrózou v  oblasti interdentálnych 
papíl, ktoré po sondáži alebo spontánne krvácajú,  strá-
cajú svoj trojuholníkový tvar a ustupujú smerom apikál-
ne. Ulcus býva pokrytý žlto-šedým fibrínovým povlakom. 
Zdravá gingíva je od oblasti nekrotickej gingívy oddelená 
zreteľnou červenou líniou, tzv. lineárnym erytémom. Prí-
tomná je silná bolesť, špecifický zápach z úst a prípadne 
aj lymfadenopatia (6, 13). Ak v  tomto štádiu zlyhá tera-
pia, ochorenie progreduje a rozširuje sa na parodontálne 
vlákna a alveolárnu kosť, prípadne až na sliznicu za vzniku 
nekrotizujúcej stomatitídy (9, 13).

Liečba NOP prebieha vo viacerých fázach. Prvá fáza je 
zameraná na zvládnutie akútneho stavu. Cieľom je za-
staviť progresiu ochorenia a uľaviť pacientovi od bolesti. 
V druhej fáze prebieha liečba chronickej gingivitídy, z kto-
rej NG vzniká. Po dosiahnutí zdravého parodontu možno 
uskutočniť chirurgické korekcie priebehu okraja a morfo-
lógie gingívy. Nevyhnutnou je tiež udržiavacia fáza, tzv. 
podporná parodontologická terapia, ktorá zahŕňa pravi-
delné profesionálne odstraňovanie tvrdých a  mäkkých 
zubných povlakov (zubný kameň a  orálny biofilm), prí-
padne remotiváciu a reinštruktáž ústnej hygieny (8, 14). 

Prvým krokom je aplikovanie lokálnej anestézie. Je dô-
ležité peletkou namočenou v roztoku peroxidu vodíka ale-
bo chlórhexidínu odstrániť nekrotické tkanivo z povrchu 
vredov. Následne je nevyhnutné odstrániť tvrdé a mäkké 
povlaky, ideálne supragingiválne aj subgingiválne. Tento 
krok do určitej miery závisí od viditeľosti. V súčasnosti sú 
preferované ultrazvukové prístroje, s  ktorými pracujeme 
s minimálnym tlakom na mäkké tkanivá. Pre bolesť gin-
gívy pacient zvyčajne nie je schopný efektívne a dôkladne 
udržiavať hygienu ústnej dutiny a preto mu odporúčame 
vyplachovať ústnu dutinu roztokom s 0,12 – 0,2 % obsa-
hom chlórhexidínu dvakrát denne po dobu 10 – 14 dní 
(11, 13). Gingiválny sulkus, prípadne parodontálne vačky 
môžeme ďalej vypláchnuť 3 % roztokom peroxidu vodí-



20

Stomatológ  |  ročník XXXII  |  1  2022

ka, prípadne v kombinácii s 0,2 % roztokom chlórhexidínu 
(11, 19). Ak sú prítomné systémové prejavy infekcie ako je 
horúčka, lympadenopatia, celková slabosť a únava alebo 
v prípadoch, kedy je pacient výrazne imunokompromito-
vaný alebo neodpovedá štandardne na liečbu je rozhod-
ne indikované systémové podanie antibiotík. V ostatných 
prípadoch je ATB liečba možná, nie však nutná. Automa-
ticky u  pacienta mikrobiologické alebo bioptické vyšet-
renie nerobíme. Tieto vyšetrenia indikujeme len v prípa-
doch atypických klinických prezentácií alebo v prípadoch 
refraktérnych na „evidence-based dentistry“ odporučenú 
terapiu (9). Liečivo voľby je metronidazol kvôli svojej vý-
raznej účinnosti proti spirochétam. Odporúčané dávko-
vanie je 250 mg každých 8 hodín po dobu 3 – 7 dní (6, 
11, 19). Na liečbu NOP možno využiť aj amoxicilín 500 mg 
každých 8 hodín po dobu 5 – 7 dní (6, 11). U HIV-pozitív-
nych pacientov je v prípade pridruženej kandidózy nutné 
systémové podávanie antimykotík. 

Počas hojenia vredov je ideálne pacientov stav kontro-
lovať každý deň. Bolesť zvyčajne ustúpi už po niekoľkých 
hodinách, krvácanie po niekoľkých dňoch. Na piaty deň 
po vyhojení vredov a ústupe subjektívnych ťažkostí je in-
dikovaný dôkladný subgingiválny scaling, prípadne root 
planing spolu so zahladením previsnutých výplní a okra-
jov koruniek. Pacienta je potrebné motivovať a inštruovať 
o  dentálnej hygiene, ktorá vyžaduje zvýšenú pozornosť 
hlavne v miestach so zmeneným priebehom okraja gin-
gívy (11). 

Niektoré miesta sa môžu hojiť pomalšie ako ostatné, 
prípadne v  nich hojenie neprebieha, Príčinou môže byť 
nedostatočné odstránenie tvrdých a  mäkkých zubných 
povlakov, prítomnosť miest retencie plaku, pacientova 
nespolupráca alebo vážny systémový stav (19). 

Keďže NOP je prejavom súhry viacerých faktorov a ne-
dostatočnej imunitnej odpovede, každý pacient s  NOP 
by mal byť odoslaný k všeobecnému lekárovi za účelom 
vylúčenia systémovej príčiny akou je napríklad leukémia, 
agranulocytóza, cyklická neutropénia. Pri podozrení na 
HIV-pozitivitu je pacient referovaný na sérologické vyšet-
renie (5, 9, 11, 19,). 

Po prvej fáze liečby sa klinický stav zlepší, vredy v oblasti 
medzizubných papíl sa zhoja, čím sa papila mierne zväčší. 
Jej pôvodný vzhľad sa ale úplne neobnoví a zostáva tzv. 
zrezaná papila alebo kráterový defekt. V týchto miestach 
dochádza relatívne ľahko z  retencii zubného povlaku 
a tak sú rizikovým miestom z hľadiska recidívy NOP.  Plyt-
ké kráterové defekty môžu byť chirurgicky odstránené 
gingivektómiou, hlboké vyžadujú lalokovú operáciu. Lieč-
bu NOP nemôžeme považovať za ukončenú, kým nie sú 
všetky kráterové defekty eliminované a tak nie je umož-
nená dostatočná kontrola orálneho biofilmu. Ideálne je aj 
odstránenie alebo efektívny manažment predisponujú-
cich faktorov pre vznik tohto ochorenia. U HIV-pozitív-
nych pacientov parodontálna chirurgia je relatívne kon-
traindikovaná  kvôli pomalému hojeniu (11, 15). 

Pacientom, ktorí prekonali NOP je odporúčaná pravidel-
ná profesionálna dentálna hygiena, prípadne remotivácia 

a reinštruktáž ako prevencia recidívy ochorenia. Kontroly 
počas udržiavacej fázy majú byť plánované každý mesiac 
počas prvého polroka a následne 2-3-krát ročne (14). 

Na našom pracovisku sme liečili viacerých pacien-
tov s  týmto ochorením. Štandardne po dôkladnom od-
stránení zubného kameňa a mäkkých zubných povlakov 
v  lokálnej anestézii pacientom ordinujeme metronida-
zol 250 mg každých 8 hodín po dobu 7 dní. Pacientov 
poučíme, aby antibiotiká začali užívať bezprostredne po 
tomto ošetrení. Zásadný význam má motivácia a inštruk-
táž domácej zubnej hygieny, ktorú pacient začne reali-
zovať hneď ako nebude vyvolávať bolesť. Po dobu dvoch 
týždňov minimalizujeme tvorbu orálneho mikrobiálneho 
biofilmu chemickým spôsobom a  to výplachom rozto-
kom s 0,2 % koncentráciou chlórhexidínu dvakrát denne. 
Pacienta sledujeme denne do vyhojenia vredov, následne 
podľa odporúčanej schémy každý mesiac počas prvého 
polroka a následne 2-3-krát ročne. Keďže ochorenie sa 
vyskytuje u imunokompromitovaných pacientov, v prípa-
de, že anamnesticky nezistíme systémové ochorenia, kto-
ré k NG predisponujú a už sú liečené, pacienta vždy odo-
sielame na vyšetrenie k všeobecnému lekárovi za účelom 
vylúčenia systémovej príčiny. U jedného 21 ročného pa-
cienta sme týmto spôsobom pomohli diagnostikovať le-
ukémiu. U  dvoch pacientov sme zaznamenali vedľajšie 
účinky metronidazolu vo forme tráviacich ťažkostí a ko-
vovej chuti v ústach. V tých prípadoch sme liečbu zme-
nili na amoxicilín v kombinácii s  kyselinou klavulánovou 
v dávkovaní 625 mg kazdých 8 hodín po dobu 7 dní. Pri 
liečbe metronidazolom ako aj amoxicilínom s kyselinou 
klavulánovou sme pozorovali porovnateľne rýchle hoje-
nie vredov a ústup bolesti a krvácania. U dvoch pacien-
tov sme zaznamenali recidívu ochorenia po 3 až 4 me-
siacoch, pričom ani jeden z nich neabsolvoval mesačné 
kontroly, nedodržiavali zásady efektívnej ústej hygieny ani 
neabsolvovali nami odporúčané vyšetrenie u všeobecné-
ho lekára. Ak dôjde k recidíve, celú liečbu musíme opa-
kovať. Ostatní nami liečení pacienti, ktorí v stanovených 
intervaloch navštevujú udržiavaciu parodontologickú 
liečbu a zvládajú ústnu hygienu sú zatiaľ bez recidívy. 

Obr. 2  Nekrotizujúca gingivitída – stav na piaty deň  
od začiatku liečby (Barbora Stenchláková, KSaMCH JLF UK) 
Fig. 2  Necrotizing gingivitis – condition on day 5  
after the start of treatment (Barbora Stenchláková, 
KSaMCH JLF UK)
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Záver

Nekrotizujúce ochorenie parodontu je zriedkavý, avšak 
veľmi závažný akútny stav v parodontológii. Nekrotizujú-
ca gingivitída postihuje menej ako 1 % populácie (1). Rizi-
kovou skupinou sú ľudia vystavení stresu, ťažkej malnutrí-
cií, fajčiari, HIV-pozitívni a  inak imunokompromitovaní 
jedinci. Základom diagnostiky je klinické vyšetrenie, dô-
kladne odobratá anamnéza a RTG vyšetrenie. V prípade 
neadekvátnej alebo absentujúcej liečby sa NG šíri rýchlo 
na celé tkanivá parodontu (nekrotizujúca parodontitída) 
a môže dosiahnuť až štádium nekrotizujúcej stomatitídy, 
osteonekrózy, sekvestrácie kosti a trvalých následkov pre 
pacienta (18). U každého pacienta je potrebné zistiť prí-
tomnosť predisponujúcich faktorov, ktorých zmiernenie 
alebo odstránenie má veľký význam z hľadiska prevencie 
recidívy aj očakávania odpovede na liečbu. Terapia NOP 
prebieha v dvoch fázach. Prvá fáza je zameraná na lieč-
bu akúteho stavu a elimináciu bolesti a dyskomfortu pa-
cienta. Zahŕňa odstránenie tvrdých a  mäkkých zubných 
povlakov v  lokálnej anestézii, debridement nekrotického 
tkaniva, systémovú liečbu antibiotikami, výplachy antimik-
robiálnym ústnym roztokom a dôsledné a časté kontroly 
hojenia. Cieľom druhej, udržiavacej fázy je zabezpečenie 
adekvátnej ústnej hygieny a tak aj zníženie rizika recidívy 
a vzniku gingivitídy. U mnohých pacientov je spolupráca 
nedostačná a  trvá len kým neodoznejú akútne tažkosti. 
Tu možno čakať návrat akútneho NOP pre nezvládnu-
tú kontrolu orálneho mikrobiálneho biofilmu, zmenenú 
anatómiu gingívy a  vznik miest so sťaženým prístupom 
pre pomôcky domácej ústnej hygieny (11). 
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