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ABSTRAKT

Nekrotizujuca ochorenia parodontu predstavuju akut-
ny stav v zubnom lekarstve. V nasej praci poukazujeme
na diagnosticky algoritmus, postup v lieCbe akutnych
stavov v parodontologii, naslednu zubnolekarsku sta-
rostlivost a aj medziodborovu spolupracu. Stanovenie
diagnozy sa opiera o dokladne odobratu anamnézu,
klinické vySeternie tkaniv parodontu, typicky obraz
ochorenia a rontgenologicke vysSetrenie. Nasledne
je vypracovany individualny liecebny plan na zaklade
aktualnych poznatkov v medicine zalozenej na ddka-
zoch - ,evidence — based medicine’. Po odstraneni
nekrotického tkaniva, supragingivalnych a subgingi-
valnych tvrdych a makkych povlakov v lokalnej ane-
stézii, motivacii a instruktazi domacej ustnej hygieny
moze byt v urCitych pripadoch indikovana systémova
antibioticka liecba. Cielom tohto vedeckého clanku
bolo popisat nekrotickd gingivitidu ako akutny stav
v parodontologii zo skupiny nekrotizujucich ochoreni
parodontu, jej priebeh a komplikacie, ktoré sa mozu
prejavit na zavesnom systéme zubov. Popisujeme vyz-
nam podpornej parodontologickej terapie u takychto
pacientov a navrhujeme postupy pre udrzanie stavu
dlhodobého parodontalneho zdravia.

Klucové slova: nekrotizujuca gingivitida, akutny stav
parodontu, nekrotizujuce ochorenia parodontu, sys-
témova antibioticka liecba, recall

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.

Key words: necrotising gingivitis, acute periodontal
lesion, necrotising periodontal diseases, systemic
antibiotic treatment, recall
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Uvod

V parodontolégii rozoznavame viacero akutnych sta-
vov, ktoré spravidla vyrazne a nahle zhorsuju kvalitu zivota
pacienta (15). Jedna sa o rychlo sa vyvijajuce procesy. Ich
pbvod je rbzny a Casto multifaktoridlny, avsak vo vacsine
pripadov vznikaju na uz postihnutom parodonte. Oralny
mikrobialny biofilm, jeho zlozenie a kvantita, je hlavnou pri-
¢inou parodontopatii doplneny inymi faktormi ako je vek,
vyziva, pohlavie, systémové ochorenia, pripadne syndromy
(2, 10). Pri nedostatocnej domacej starostlivosti o Ustne

zdravie pacienta sa oralny biofilm stava dysbiotickym. Dl-
hodoba pritomnost dysbiotického oralneho biofilmu vedie
k vzniku zubného kazu a parodontalnych ochoreni, vac-
Sinou chronickych, ktoré pacient mnohokrat nevnima pre
ich zdanlivu asymptomatickost. Akutne stavy predstavuju
exacerbaciu chronického ochorenia parodontu, pripadne
samostatné ochorenie, ktorého prekurzorom je uz existu-
juca parodontopatia (6, 16). Klinické prejavy sa medzi jed-
notlivymi stavmi liSia. Pri vyraznom poskodeni parodontu
mozu nastat aj degenerativne, pripadne zapalové zmeny
zubnej drene, ktoré sa prejavia akutnymi priznakmi (15).
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Parodontalny absces, perikoronitida a perikoronalny
absces, nekrotizujuce ochorenie parodontu (NOP) a en-
dodonticko-parodontalne (ézie patria medzi menej Casté
diagnozy. Vyzaduju vSak okamzitu liecbu a v pripade ab-
sencie spravnej terapie mozu vyrazne zhorsit prognézu
zuba. NOP treba v ramci diferencialnej diagnostiky odlisit
od dalSieho akutneho stavu v parodontologii — od herpe-
tickej gingivostomatitidy. Zatial, o parodontalny absces
a endodonticko — parodontalne lézie su zvycCajne spojené
s aktivne zapalenym parodontalnym va¢kom (hibka son-
dovania PPD>4 mm), nekrotizujuce ochorenie parodontu
jasne suvisi a imunitnou odpovedou pacienta, ¢o by malo
byt zohladnené v klasifikacii aj liecbe (9).

Klasifikacia Armitage z roku 1999 definovala nekroti-
zujucu ulcerdznu gingivitidu (NUG) a nekrotizujucu ul-
cerdznu parodontitidu (NUP). Terminoldgia ,ulcerézna”
bola neskér z povodného nazvu ochorenia odstranena,
pretoze ulcus ako prejav bol povazovany za sekundarny
faktor k primarnej morfe a to bola nekroza. Podla ostatnej
klasifikacie z roku 2018 rozliSujeme nekrotizujuce ocho-
renia parodontu - nekrotizujucu gingivitidu, parodontitidu
a stomatitidu (3). Dnes$ny pohlad na problematiku nazna-
Cuje, ze sa jedna o rbzne stadia rovnakej choroby, pretoze
maju podobnu etioldgiu, klinické prejavy, charakteristiku
a liecbu. Nelieceny priebeh tohto ochorenia mdze do-
konca pokrocit k rozvoju dalSich tazkych foriem, ako je
nekrotizujuca stomatitida (NS) a noma. Pacientov s NOP
treba bezpodmienecne lieCit, pretoze toto ochorenie
Casto prechadza do chronického $tadia, nastava pomalsia
miera destrukcie. V pripade zavazného systémového po-
stihnutia moze dojst k progresii NOP do inych oralnych
lézii. Prevalencia NOP vo vSeobecnosti sa v populacii, kto-

ré bola oSetrend na zubnych klinikdch pohybovala v roz-
medzi od 0,51 do 3,3%, z historie u vojenského personalu
bola hlasena prevalencia a incidencia ku koncu 2. svetovej
vojny vyssia, v rozmedzi 3,96 — 20,6 %, v novSich zazna-
moch pozorujeme v rozmedzi 0,19 - 6,19 %. U Studentov
sa prevalencia pohybuje na trovni 0,9 az 6,7 % (16). Uda-
je o pacientoch s HIV / AIDS ukazali velké rozdiely: deti
(2,2 = 5,0 %), dospeli HIV (0,0 - 27,7 % pre nekrotizujuce
ochorenie gingivy a 0,3 — 9,0 % pre NOP v celej Strukture
parodontu a pacientom s rozvinutym syndromom AIDS
v hodnotach 10,1 — 11,1 % pre nekrotizujucu gingivitidu
a 0,3 — 9,0% pre nekrotizujucu parodontitidu (16).

Obr. 1 Stav parodontu postihnutého nekrotizujucou
gingivitidou ( Barbora Stenchlakova, KSaMCH JLF UK ).

Fig. 1 Condition of a periodontium affected by necrotizing
gingivitis (Barbora Stenchlakova, KSaMCH JLF UK).

Nekrotizujuce ochorenia

parodontu HIV+/ AIDS
Pacienti ,chronici” Dospeli Imunosupresia NG, NP, NS, NOMA
Vazne oljrozenie Mozna progresia ochorenia
zdravotného stavu
Deti Extrémna Zivotna zataz

Multipocetné virusove

ochorenia

Extrémna podvyziva

Nekrotizujuce ochorenia
parodontu.

Nekontrolované faktory:
stres, vyziva, fajCenie, zvy-

Generalizovana NG

ky a zlozvyky Mozna progresie smerom k NP

Pacient — gingivitida

Predchadzajuca NOP

destrukcie kosti

Lokalizovana NG.

Rezidualne Mozna progresia smerom k NP

Docasné a/alebo mierne
ohrozenie zdravotného
stavu

Pacient — parodontitida

Spolo¢né predispozi¢né

faktory pre vznik

NG. Vzacna progresia.

NP. Vzacna progresia.

a rozvoj NOP

Tab. 1 Klasifikacie nekrotizujucich ochoreni parodontu. Classification of Necrotising Periodontal Diseases.
Adaptované podla Herrera et al. 2018. (Zdroj: Siebert, Tomas. Parodontoldgia 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, Tomas. Periodontology I. [Parodontoldgia I.] 1st ed.
Univerzita Komenského, Bratislava, 2020. ISBN 978-80-8187-077-4.)



Nekrotizujuce ochorenie parodontu

NOP je bakterialne ochorenie, avsak samotna pritom-
nost baktérii nestaci na vznik ochorenia a je teda potrebna
suhra viacerych faktorov zo strany pacienta (4).

Z mikrobiologického hladiska sa jedna o fuso-spiro-
chétové ochorenia, ktorého obligatnou zlozkou su Tre-
ponema spp., Fusobacterium spp., Selemonas spp. a Pre-
votella intermedia (12). U HIV — pozitivnych pacientov do
tkaniv parodontu invaduje okrem tychto druhov aj Candi-
da albicans a iné bakteridlne druhy.

Medzi predisponujuce faktory zaradujeme vplyvy zasa-
hujuce imunitny systém pacienta (4). Typickym prikladom
je infekcia HIV, kedy u pacientov NOP nachadzame re-
lativne CastejSie, ochorenie vykazuje rychlejSiu progresiu,
pritomné su zavaznejSie klinické lézie, CastejSie recidivy
a horsia odpoved na liecbu.

Imunosupresia byva spojena alebo spdsobena aj iny-
mi systémovymi ochoreniami alebo zavaznym deficitom
vyzivy s nedostatkom antioxidantov a proteinov, kedy do-
chadza aj k oslabeniu integrity sliznic.

Vyznamnu ulohu v etiologii NOP zohrava spanko-
va deprivacia a stres v akutnej aj dlhodobej forme, kedy
dochadza k zmene imunitnej odpovede organizmu aj
spravania pacienta. Znizuje sa prekrvenie gingivy, sali-
vacia, dochadza k zmene funkcnosti PML a lymfocytov
a k premnozeniu P. intermedia (12).

V rozvinutych krajinach su najcastejSie ochorenim po-
stihnuti pacienti vo veku 15 az 34 rokov, pricom vacsina
dospelych pacientov su fajCiari. V rozvojovych krajinach
NOP trpia Castejsie deti z dévodu malnutricie (9).

NOP zriedka vznika na zdravom parodonte bez znamok
zapalu. Vo vacsine pripadov mu predchadza chronicka
gingivitida spésobena zubnym mikrobidlnym povlakom
a tak nepriamo aj rozne lokalne faktory ako su korunky
s nevyhovujucim okrajovym uzaverom, Celustno — orto-
pedicka lie¢ba ¢i iatrogénne miesta retencie plaku (6, 7).

Diagndzu stanovujeme na zaklade klinického vyset-
renia a obrazu s moznostou vyuzutia RTG vySetrenia na
posudenie stavu alveolarnej kosti. Nutné je tiez odobranie
doékladnej anamnézy zameranej na systémoveé ochorenia
a ostatné predisponujuce faktory (17).

Najvyznamnejsie klinické nalezy pocas nekrotizujucej
gingivitidy boli: nekrdza a ulkus v medzizubnom priesto-
re na papile (94 - 100 %), krvacanie dasien (95 — 100%),
bolest (86 — 100 %), pseudomembranova nekrdza (73 —
88%) a halitdza (84 — 97 %). Extraoralne priznaky zahf-
nali lymfadenopatiu (44 — 61 %) a horucku (20 — 39 %).
U deti boli bolesti a halitdza menej casté, kym horuc-
ka, lymfadenopatia a sialorrhea sa vyskytovali CastejSie.
Pri NP bola okrem predchadzajucich priznakov a sympto-
mov pozorovana aj strata klinického attachmentu CAL
a destrukcia kosti s CastejSimi extraoralnymi priznakmi.
U velmi imunokompromitovanych pacientov méze ddjst
az k sekvestracii kosti. NP je dosledkom neliecenej NG
s rozSirenim ochorenia na oblast attachmentu a kosti,

kedy parodontalne vacky pozorujeme zriedkavo, alebo
NG, ktora sa vyskytuje v mieste predtym postihnutom pa-
rodontitidou s pritomnymi parodontalnymi vackami.

Prit NS su pritomné nekrozy sliznice s odhale-
nim alveolarnej kosti, s oblastami osteitidy az sek-
vestracie kosti u jedincov ohrozenych systémovymi
ochoreniami (pacienti s HIV / AIDS, tazka podvyziva).
Boli popisané aj atypické pripady, ked sa NS vyvinula bez
vyskytu predchadzajucich lézii NOP. V diferencialnej diag-
nostike musime vylucit vSetky ochorenia, ktorych mofra
je vezikula alebo bulla, primarnu a rekurentnu herpeticku
gingivostomatitidu ako aj nekrozu a vred spdsobené trau-
mou ustnej sliznice a gingivy. V pripade traumy je lymfa-
denopatia zriedkava a vacsinou byva jednostranna len na
strane lézie. Dalej v diferencidlnej diagnostike berieme do
uvahy aj deskvamativnu gingivitidu a hypovitaminozu C
(skorbut) (8, 9, 19).

V pripade, ze NOP neodpoveda na liecbu, vyskytuju sa
Casté recidivy alebo je jeho klinicky obraz atypicky mozno
vyuzit okrem klinického a RTG vySetrenia aj mikrobiolo-
gicke vySetrenie, pripadne léziu bioptizovat.

NG zacina nahle nekrézou v oblasti interdentalnych
papil, ktoré po sondazi alebo spontanne krvacaju, stra-
caju svoj trojuholnikovy tvar a ustupuju smerom apikal-
ne. Ulcus byva pokryty zlto-Sedym fibrinovym povlakom.
Zdrava gingiva je od oblasti nekrotickej gingivy oddelena
zretelnou Cervenou liniou, tzv. linearnym erytémom. Pri-
tomna je silna bolest, Specificky zapach z Ust a pripadne
aj lymfadenopatia (6, 13). Ak v tomto Stadiu zlyha tera-
pia, ochorenie progreduje a rozsiruje sa na parodontalne
vldkna a alveolarnu kost, pripadne az na sliznicu za vzniku
nekrotizujucej stomatitidy (9, 13).

Liecba NOP prebieha vo viacerych fazach. Prva faza je
zamerand na zvladnutie akutneho stavu. Cielom je za-
stavit progresiu ochorenia a ulavit pacientovi od bolesti.
V druhej faze prebieha liecba chronickej gingivitidy, z kto-
rej NG vznika. Po dosiahnuti zdravého parodontu mozno
uskutocnit chirurgické korekcie priebehu okraja a morfo-
logie gingivy. Nevyhnutnou je tiez udrziavacia faza, tzv.
podporna parodontologicka terapia, ktora zahfna pravi-
delné profesionalne odstranovanie tvrdych a makkych
zubnych povlakov (zubny kamen a oralny biofilm), pri-
padne remotivaciu a reinstruktaz ustnej hygieny (8, 14).

Prvym krokom je aplikovanie lokadlnej anestézie. Je d6-
lezité peletkou namocenou v roztoku peroxidu vodika ale-
bo chlérhexidinu odstranit nekrotické tkanivo z povrchu
vredov. Nasledne je nevyhnutné odstranit tvrdé a makkeé
povlaky, idealne supragingivalne aj subgingivalne. Tento
krok do urcitej miery zavisi od viditelosti. V sucasnosti su
preferované ultrazvukové pristroje, s ktorymi pracujeme
s minimalnym tlakom na makké tkaniva. Pre bolest gin-
givy pacient zvycajne nie je schopny efektivne a dékladne
udrziavat hygienu Ustnej dutiny a preto mu odporuc¢ame
vyplachovat ustnu dutinu roztokom s 0,12 — 0,2 % obsa-
hom chlorhexidinu dvakrat denne po dobu 10 — 14 dni
(11, 13). Gingivalny sulkus, pripadne parodontalne vacky
mozeme dalej vyplachnut 3 % roztokom peroxidu vodi-

Stomatoloég | rocnik xxxil | 1 2022

19



Stomatolog | rocnik xxxil | 1 2022

20

ka, pripadne v kombinacii s 0,2 % roztokom chlorhexidinu
(11, 19). Ak su pritomné systémove prejavy infekcie ako je
horucka, lympadenopatia, celkova slabost a unava alebo
v pripadoch, kedy je pacient vyrazne imunokompromito-
vany alebo neodpoveda Standardne na liecbu je rozhod-
ne indikované systémové podanie antibiotik. V ostatnych
pripadoch je ATB lieCba mozna, nie vSak nutna. Automa-
ticky u pacienta mikrobiologické alebo bioptické vyset-
renie nerobime. Tieto vySetrenia indikujeme len v pripa-
doch atypickych klinickych prezentacii alebo v pripadoch
refraktérnych na ,evidence-based dentistry” odporucenu
terapiu (9). Lie¢ivo volby je metronidazol kvoli svojej vy-
raznej ucinnosti proti spirochétam. Odporucané davko-
vanie je 250 mg kazdych 8 hodin po dobu 3 — 7 dni (6,
11, 19). Na liecbu NOP mozno vyuzit aj amoxicilin 500 mg
kazdych 8 hodin po dobu 5 - 7 dni (6, 11). U HIV-pozitiv-
nych pacientov je v pripade pridruzenej kandidozy nutné
systémové podavanie antimykotik.

Pocas hojenia vredov je idealne pacientov stav kontro-
lovat kazdy den. Bolest zvycajne ustupi uz po niekolkych
hodinach, krvacanie po niekolkych dhoch. Na piaty den
po vyhojeni vredov a Ustupe subjektivnych tazkosti je in-
dikovany dékladny subgingivalny scaling, pripadne root
planing spolu so zahladenim previsnutych vyplni a okra-
jov koruniek. Pacienta je potrebné motivovat a inStruovat
o dentalnej hygiene, ktora vyzaduje zvySenu pozornost
hlavne v miestach so zmenenym priebehom okraja gin-
givy (11).

Niektoré miesta sa mdézu hojit pomalSie ako ostatné,
pripadne v nich hojenie neprebieha, Pricinou moze byt
nedostatocné odstranenie tvrdych a makkych zubnych
povlakov, pritomnost miest retencie plaku, pacientova
nespolupraca alebo vazny systémovy stav (19).

KedZze NOP je prejavom suhry viacerych faktorov a ne-
dostatoCnej imunitnej odpovede, kazdy pacient s NOP
by mal byt odoslany k vSseobecnému lekarovi za ucelom
vylucenia systémovej priciny akou je napriklad leukémia,
agranulocytoza, cyklickd neutropénia. Pri podozreni na
HIV-pozitivitu je pacient referovany na serologicke vyset-
renie (5, 9, 11, 19,).

Po prvej faze lieCby sa klinicky stav zlep$i, vredy v oblasti
medzizubnych papil sa zhoja, ¢im sa papila mierne zvacsi.
Jej pbvodny vzhlad sa ale uplne neobnovi a zostava tzv.
zrezana papila alebo kraterovy defekt. V tychto miestach
dochadza relativne lahko z retencii zubného povlaku
a tak su rizikovym miestom z hladiska recidivy NOP. Plyt-
ké kraterové defekty mdzu byt chirurgicky odstranené
gingivektomiou, hlboké vyzaduju lalokovu operaciu. Liec-
bu NOP nemdzeme povazovat za ukoncenu, kym nie su
vSetky kraterové defekty eliminované a tak nie je umoz-
nena dostatocna kontrola oralneho biofilmu. Idealne je aj
odstranenie alebo efektivny manazment predisponuju-
cich faktorov pre vznik tohto ochorenia. U HIV-pozitiv-
nych pacientov parodontalna chirurgia je relativne kon-
traindikovana kvoéli pomalému hojeniu (11, 15).

Pacientom, ktori prekonali NOP je odporucana pravidel-
na profesionalna dentalna hygiena, pripadne remotivacia

a reinstruktaz ako prevencia recidivy ochorenia. Kontroly
pocas udrziavacej fazy maju byt planované kazdy mesiac
pocas prveého polroka a nasledne 2-3-krat rocne (14).

Na naSom pracovisku sme lieCili viacerych pacien-
tov s tymto ochorenim. Standardne po dékladnom od-
straneni zubného kamena a makkych zubnych povlakov
v lokalnej anestézii pacientom ordinujeme metronida-
zol 250 mg kazdych 8 hodin po dobu 7 dni. Pacientov
poucime, aby antibiotikd zacali uzivat bezprostredne po
tomto oSetreni. Zasadny vyznam ma motivacia a instruk-
taz domacej zubnej hygieny, ktoru pacient zacne reali-
zovat hned ako nebude vyvolavat bolest. Po dobu dvoch
tyzdhov minimalizujeme tvorbu oralneho mikrobialneho
biofilmu chemickym spésobom a to vyplachom rozto-
kom s 0,2 % koncentraciou chlorhexidinu dvakrat denne.
Pacienta sledujeme denne do vyhojenia vredov, nasledne
podla odporucanej schémy kazdy mesiac pocas prvého
polroka a nasledne 2-3-krat roCne. Kedze ochorenie sa
vyskytuje u imunokompromitovanych pacientov, v pripa-
de, ze anamnesticky nezistime systémové ochorenia, kto-
ré k NG predisponuju a uz su lieCené, pacienta vzdy odo-
sielame na vySetrenie k vSeobecnému lekarovi za ucelom
vyluCenia systémovej priciny. U jedného 21 ro¢ného pa-
cienta sme tymto spoésobom pomohli diagnostikovat le-
ukémiu. U dvoch pacientov sme zaznamenali vedlajSie
ucinky metronidazolu vo forme traviacich tazkosti a ko-
vovej chuti v ustach. V tych pripadoch sme liecbu zme-
nili na amoxicilin v kombinacii s kyselinou klavulanovou
v davkovani 625 mg kazdych 8 hodin po dobu 7 dni. Pri
liecbe metronidazolom ako aj amoxicilinom s kyselinou
klavulanovou sme pozorovali porovnatelne rychle hoje-
nie vredov a ustup bolesti a krvacania. U dvoch pacien-
tov sme zaznamenali recidivu ochorenia po 3 az 4 me-
siacoch, pricom ani jeden z nich neabsolvoval mesacné
kontroly, nedodrziavali zasady efektivnej ustej hygieny ani
neabsolvovali nami odporucané vySetrenie u vSeobecné-
ho lekara. Ak dojde k recidive, celu liecbu musime opa-
kovat. Ostatni nami lieCeni pacienti, ktori v stanovenych
intervaloch navstevuju udrziavaciu parodontologicku
liecbu a zvladaju Ustnu hygienu su zatial bez recidivy.

Obr. 2 Nekrotizujuca gingivitida — stav na piaty den

od zaciatku liecby (Barbora Stenchldkovd, KSaMCH JLF UK)
Fig. 2 Necrotizing gingivitis — condition on day 5

after the start of treatment (Barbora Stenchlakova,
KSaMCH JLF UK)



Zaver

Nekrotizujuce ochorenie parodontu je zriedkavy, avsak
velmi zavazny akutny stav v parodontoldgii. Nekrotizuju-
ca gingivitida postihuje menej ako 1 % populacie (1). Rizi-
kovou skupinou su ludia vystaveni stresu, tazkej malnutri-
cii, fajciari, HIV-pozitivni a inak imunokompromitovani
jedinci. Zakladom diagnostiky je klinické vySetrenie, d6-
kladne odobratd anamnéza a RTG vySetrenie. V pripade
neadekvatnej alebo absentujucej liecby sa NG Siri rychlo
na celé tkaniva parodontu (nekrotizujuca parodontitida)
a moéze dosiahnut az Stadium nekrotizujucej stomatitidy,
osteonekrozy, sekvestracie kosti a trvalych nasledkov pre
pacienta (18). U kazdého pacienta je potrebné zistit pri-
tomnost predisponujucich faktorov, ktorych zmiernenie
alebo odstranenie ma velky vyznam z hladiska prevencie
recidivy aj oCakavania odpovede na lieCbu. Terapia NOP
prebieha v dvoch fazach. Prva faza je zamerana na liec-
bu akuteho stavu a eliminaciu bolesti a dyskomfortu pa-
cienta. Zahfna odstranenie tvrdych a makkych zubnych
povlakov v lokalnej anestézii, debridement nekrotického
tkaniva, systémovu liecbu antibiotikami, vyplachy antimik-
robidlnym ustnym roztokom a désledné a Casté kontroly
hojenia. Cielom druhej, udrziavacej fazy je zabezpecenie
adekvatnej Ustnej hygieny a tak aj znizenie rizika recidivy
a vzniku gingivitidy. U mnohych pacientov je spolupraca
nedostacna a trva len kym neodozneju akutne tazkosti.
Tu mozno cakat navrat akutneho NOP pre nezvladnu-
tu kontrolu oralneho mikrobidlneho biofilmu, zmenenu
anatdmiu gingivy a vznik miest so stazenym pristupom
pre pomocky domacej ustnej hygieny (11).
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