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Prehlad klasifikacii a deleni
etiopatogenetickych poznatkov lichen

planus ustnych sliznic

Review of classifications and divisions
of etiopathogenetic characteristics of lichen
planus on oral mucosa

Minéik, J., Timkova, S., Durovié, E., Rizni¢, M., Koneéna, A.

MUDr. Jozef Ming&ik, PhD., MUDr. Silvia Timkova, PhD., doc. MUDr. Eugen Durovié, DrSc., MDDr. Marcel
Rizni¢, PhD., MDDr. Andrea Kone¢na, SKZL — Regionalna komora zubnych lekarov — vybor pre vzdelavanie,
Pri jazdiarni 1, KoSice. Prezident: MUDr. Juraj Dobrik. |. stomatologicka klinika LF UPJS a UN L. Pasteura
v KoSiciach, prednostka MUDr. Vladimira Schwartzova, PhD.

Abstrakt

Autori v prvej Casti prace zameriavaju svoju pozornost na diagnostiku, lie€bu a klasifikaciu
ochorenia lichen planus. Okrem v8eobecnych poznatkov tohto ochorenia ¢lanok opisuje aj
prejavy oralneho lichen planus (OLP) s lokalizaciou na povrchu jazyka a slizniciach ustnej
dutiny. V préaci su podrobne spomenuté vSetky stomatologické aj dermatologické klasifikacie
ochorenia lichen planus, ako aj prejavy liekovych foriem tychto ochoreni. Opisuju klinicky
obraz jednotlivych typov OLP a zddéraziuju potrebu spoluprace s dermatolégom. V zavere
sa autori zaoberaju moznostou malignej transformacie do spinocelularneho karcinému
a zaradenim klinickej jednotky OLP medzi prekancerézne stavy.

Kruéové slova: oralny lichen planus, lichen planus, prekancerdza, klasifikacia.

Abstract

In this part, the authors focus their attention on the diagnosis, treatment and classification
of lichen planus disease. In addition to general knowledge on this disease, the article also
describes oral lichen planus (OLP) with localization on surface of the tongue and mucous
membranes of the oral cavity. In the paper, all dental and dermatological classifications of
lichen planus disease as well as manifestations of drug-induced forms of this disease are
discussed in detail. It describes the clinical picture of each type of OLP and emphasizes
the collaboration with a dermatologist. In conclusion, the authors discuss the possibility
of malignant transformation into squamous cell carcinoma and the inclusion of the OLP
clinical manifestations among precancerous conditions.

Key words: oral lichen planus, lichen planus, precancerous, classification.

Uvod

Pre spravne zhodnotenie OLP medzi ostatnymi
chorobnymi stavmi na slizniciach ustnej dutiny
je potrebné vychadzat z doteraz znamych kla-
sifikacii samotnych bielych pléch a vSeobecne
z oralno-patologickej klasifikacie chorobnych
stavov ustnych Iézii prejavujucich sa na ustnych
slizniciach.

Klasifikacia bielych pléch na ustnych slizni-
ciach pre stomatologicku prax

Pri hodnoteni vyskytu OLP musime mysliet na to,
Ze ide o kozné ochorenie, ktoré ma prejavy aj
na ustnych slizniciach. Paralelne je potrebné
zobrat do uvahy, Ze niektoré Iézie sa zacinaju
prejavovat’ na ustnych slizniciach a na povrchu
jazyka. Kozu mdézu postihovat az pri recidivach,



pripadne remisiach. V kazdom pripade OLP je
sucastou hodnotenia oralneho zdravia a je stalym
kritériom vyskytu pritomnosti [ézii z akejkolvek
klinickej formy alebo typu.

Tab. 1. Klasifikacia podla Finkelsteina
Tab. 1. Finkelstein classification

Normalne lézie Vyvojové lézie Infekéné lézie
Leukoedema Biely spongiézny névus | Oralna kandidéza
Fordyceho Glositis rhombica Syphilis
granulacie mediana AIDS
Linea alba Osypky

Traumatické lézie Krvné ochorenia Reakcie na lieky

Stomatitis nicotinica Anémie Aspirin

Plummerov-Vinsonov

. Vitamin A
syndréom

Traumaticka keratoza

Papilarna hyperplazia Reakcie na lieky

Kozné lézie Prekancer6zne lézie ZmieSané lézie
Lichen planus Leukoplakia Reakcia na transplantat
Lupus . . .
erythematosus Erytroplakia Lingua geographica
Psoreasis Submukdzna fibréza Lingua vilosa

Vyskyt OLP v ostatnych piatich rokoch v progra-
moch WHO

Autori z Pakistanu hodnaotili pacientov s bronchial-
nou astmou a nalezy oznacili terminom lichenoid.
Polski autori hodnotili subor pacientov s diagnézou
parodontitis a slizni¢né lézie boli pozorované ako
druhoradé stavy vo vekovej skupine suboru.

Tab. 2. Vyskyt OLP v programe WHO
Tab. 2. OLP incidence in the WHO programme

buniek v Cerstvych léziach kozZe. Predpoklada sa,
Ze ochorenie je imunitnej povahy a viac autorov
poukazuje v poslednom ¢ase na virusovu etiolégiu.
Casto pozorujeme, ze provokaénymi faktormi su
infekcie spbdsobené virusom herpesu simplex,
virusom varicella zoster a virusom hepatitis B a C.
Erupciu OLP pozorujeme pri fokalnych infekciach
bakterialneho pévodu, vdoméne ORL aj ako na-
sledky stomatologickych fokusov. Psychosomatické
faktory su jednoznacne potvrdené, ale skusenosti
upozorfiuju na to, Ze psychické zataze dost ¢asto
indukuju erupcie OLP.

V ostatnych rokoch sa vaznymi provokaénymi
faktormi stavaju lieky. SU zname uz nielen jed-
notlivé liekové formy, ale celé skupiny liekov. OLP
mé&zu vyvolat lieky pouzivané kratkodobo, ako su
diuretika, antibiotika a nesteroidné antiflogistika,
alebo uzivané dlhodobo, napr. antimalarika, be-
tablokatory, soli zlata a antiflogistika. V su€asnosti
su k dispozicii aj zoznamy liekovych foriem.

Histologické nalezy

Vychadzajuc zo skusenosti je potrebné zdéraznit,
Ze histologicky obraz je natolko presvedcivy, Ze
sa neda s inym obrazom zamenit. Pritomna je
nepravidelna akant6za s hypergranulézou a kom-
paktnou hyperkeratézou a bohata lymfocytarna
infiltracia, ktora je zretelne hrani¢ne oddelena
od subepitelialnych Struktar.

Tab. 3. Klasifikacia OLP podla Vi¢ikovej
Tab. 3. Classification of OLP according to Vi¢ikova

Lichen ruber

Kozny lichen
ruber planus

koznych adnex

Slizni¢ny lichen
planus

Lichen planus

Lichen planus

Lichen planus

Rok Autor Stat Pocet Vek % vyskytu exanthemicus nechtov sliznic ust
2013 | BhatangerP.etal. | SeverndIndia | 8866 | >35r. 0,8% LoZiskovy Lichen planus Lichen planus
2013 |  PatiR.Betal. | Juméalnda | 1200 | >35r | 09% lichen planus follicularis genitalu

2013 ShatR. etal. 570 | 60-65r. | 091%

2015 | Chapanchi G. G.etal. |  Pakistan 100 | 12-83r. 2,0%

Lichen planus
anularis

Lichen planus
capillitii

Lichen planus
analnej oblasti

2015 | KonopkaT. etal. Polsko 807 | 65-T74r. | 221%

2015 Feng C. J. etal. Cina 1192 | 1-9%r. | 081%

Lichen planus
Verucosus

2016 Tortoric S. et al. Taliansko 1330 | 13-86r. 2,5%

Velkouzlovy
lichen planus

Etiopatogenéza

Doteraz nie je uplne znama. Predpoklada sa,
Ze pritomnost bohatého nalezu lymfocytov je
orientovana proti keratocytom, ktoré ucinkom
Skodlivin maju poSkodeny povrch a Strukturu.
Preto sa k nim lymfocyty chovaju ako k cudzim
bunkam. Podobné obrazy mézeme pozorovat pri
lichenoidnych zmenéch pri virusovych infekciach
alebo pri liekovych exantémoch.

Etiologia teda ostava neznama. Imunohistologické
nalezy vykazuju zvySeny pocet Langerhansovych

Lichen planus
atrophicus

Lichen planus
pemphigoides

Lichen planus
veziculosus

Lichen planus
actinicus

Lichen planus
erozivus

Lichen planus

palmoplantaris




Tab. 4. Klasifikacia podla konfiguracie, morfolégie
a lokalizacie

Tab. 4. Classification by structure, morphology,
and localization

Podfa konfiguracie Podla morfologie Podfa lokalizacie
prstencovy hypertroficky palmoplantarny
lineérny atroficky mukolyticky
vezikulobulézny nechtovy
ulcerézny vlasovy
folikularny inverzny
aktinicky
pigmentovy

Tab. 5. Klasifikacia podla predpokladanych etio-
logickych faktorov, podla klinickych foriem a ana-
tomickej lokalizacie

Tab. 5. Classification according to presumed ae-
tiological factors, clinical forms and anatomical
localization

Etiologicke faktory Klinicka forma | Anatomicka lokalizacia
Viyvolany liekmi Retikuldma forma | Mucocutanny lichen planus
Viyvolany alergiou Bulézna forma Slizniény lichen planus
Viyvolany transplantatom ELTégg;thrgIﬁzé’ Ustny lichen planus
Viyvolany keratdzou Reakti\(na ’L'Js'tn.a
lichenoidna 1ézia
Viyvolany dermatdzou :%ﬁgﬁg%k:éﬁségz
Viyvolany toxicitou
Viyvolany morfoldgiou koze

Tab. 6. Klasifikacia OLP podla Andreasena a po-
trieb oralnej mediciny

Tab. 6. OLP classification according to Andreasen
and oral medicine needs

Podla Andreasena Potreba oralnej mediciny
OLP plak-typ

OLP reticularis

OLP papularis

OLP reticularis
OLP plak-typ
OLP atrophicus
OKP vesiculosus seu bullosus

OLP erozivus seu ulcerosus

OLP erosivus seu ulcerosus

Fokalna hypertrofia stratum granulosum s gufato
bunkovym infiltratom koreSponduje s klinicky viditel-
nymi Wickhamovymi striami. Tie sa nachadzaju tam,
kde splyvaju papuldzne eflorescencie a vznikaju
ohrani¢ené loziska, ktoré su sietovito usporiadané
bez zapalovych priznakov. Tieto spojenia su por-
celadnovo bielej farby.

Modernou vySetrovacou metoédou je imunofluo-
rescencna technika. Odporuca sa odobrat biopsiu
priamo z lézie. Predmetom vyS$etrenia je pruh

fibrinu a fibrinogénu v dermo-epitelialnom spojeni.
Nachadzame koloidné telieska fibrinu a fibrinogénu,
ktoré pochadzaju ako depozita z imunoglobulinov.
NajCastejSie IgM, menej Casto IgA a IgG. VySetrenie
odporuc¢ame pri vSetkych formach, kde sa objavuju
vezikularne lézie.

Pri¢inné suvislosti ochorenia lichen planus
aOLP

PriCiny vzniku lichen planus nepozname. Ochorenie,
povodne zname pod terminom lichen ruber pla-
nus, sa vzhladom na erupciu polygonalnych papul
na kozi Cervenej farby zaradovalo medzi zapalové
ochorenie s prevladajucim erytémom. Postupne sa
od tohto nazoru zacalo ustupovat, kedze samotné
ochorenie ma viac typov. Preto sa zacal pouZzivat
termin lichen planus.

Predpokladanu pric¢inu je na zaciatku ochorenia
tazko urcit. Ochorenie prechadza z jedného typu
do druhého najma vtedy, ak je jeho priebeh v re-
misiach a dlho trva. Z tychto dévodov sa Casto
pouziva termin lichenifikacia. Pokial sa nachadza
v obmedzenom useku, ide o lichenoid.
KonkrétnejSie pri¢inné suvislosti sa zacali prezen-
tovat po priebehu inych systémovych ochoreni
a spresneni ich diagnéz. Takto sa zistilo, Ze lichen
planus, ale aj OLP, sa objavuje po prekonani infekcii
virusového pévodu.

Zo skupiny virusovych infekcii reprezentuju infekcie
virusom Herpesu simplex. Po prekonani primoinfekcii
(gingivostomatitis herpetica) OLP nepozorujeme,
pravdepodobne preto, lebo relativnhe kratko trva.
Casto sa vak lichenifikacia objavuje po recidivnych
formach, ako je h. simplex labialis recidivans.

S postihnutim koze sa stretavame aj po recidivach
virusom herpesu zoster, ked je infekcia typicka ako
pasovy zoster, alebo ked su nim postihnuté koncatiny.
OLP moéze nastupovat po metastatickom herpese
zoster s lokalizaciou na tvrdom podnebi, v oblasti tri-
gonum retromolare a bukalnej sliznice jednostranne.
Dermatoldgovia dost ¢asto pozorovali lichen planus
na kozi po prekonani infekénej hepatitidy B. Prax
ukazuje, Zze OLP paralelne neeruptuje. OLP pozoru-
jeme u pacientov po prekonani infekénej hepatitidy
v trvani posthepatalneho syndrému. Obdobné sku-
senosti mame s pacientmi po prekonani infekéne;j
hepatitidy C. Pri vyskyte OLP po hepatitidach moze
oral lichen planus reticularis najCastejSie eruptovat
s obojstrannou lokalizaciou na bukalnych slizniciach
a na povrchu tela jazyka.

Dermatoldgovia opakovane pozorovali lichen planus
v réznych klinickych formach v suvislosti s ak-
tivnou fokalnou infekciou bakterialneho pévodu.
Pozorovania sa vztahuju na fokusy v doméne oto-
laryngoldgov a u Zien na lézie adnex. Postihnutie
ustnych sliznic je pri tychto infekciach vzacne.



Vyskyt fokalnej infekcie zubného pévodu ako nasle-
dok bakterialnej infekcie je pomerne Casty, avSak
vyskyt OLP u tychto pacientov je nizky. Pri€inu
mozno hladat v tom, Zze zubné fékusy su respek-
tive infekcie v kostnom podklade z anaerébnych
mikroorganizmov. OLP vsak €asto pozorujeme
po prekonavani pleuritid a tuberkul6znych pro-
cesov. Zvlastnu pozornost je potrebné venovat
vyskytu psoriazy. Dermatolégovia pozorovali, Ze
vyskyt lichen planus je u pacientov so psoreasis
vulgaris Casty.

Obdobné skusenosti pochadzaju z oralnej me-
diciny. OLP v retikularnej forme Casto eruptuje
pri psoriaze, kde sa sprievodne vyskytuju trhliny
na povrchu jazyka (lingua plicata). Menej sa obja-
vuje u pacientov, u ktorych sa sprievodne objavuje
lingua geographica.

NasSe skusenosti poukazuju na to, Ze najCastejSie
méze vzniknut plak forma na povrchu tela jazyka
alebo lichen retikularis jednostranne a menej ¢asto
obojstranne. Okrem toho zistujeme, zZe tieto formy
velmi malo prechadzaju do erozivnej formy. Ak
k prechodu dobjde, tak jednostranne a najcastejSie
je postihnuta bukalna sliznica.

Rovnako délezité je posudzovanie bielej plochy
niektorého useku ustnych sliznic pri diabetes mel-
litus 2. typu. Biele zakalenie tvrdého podnebia,
bukalnych sliznic, makkého podnebia a povrchu
jazyka pozorujeme na zaciatku ochorenia ale-
bo v rozvinutej metabolickej chorobe, obycajne
po diétnych chybach. Tieto biele plochy oznaCujeme
ako lichenifikacie, z ktorych sa méze tvorit OLP.
Skusenost potvrdzuje, Ze takéto stavy sa rychle
upravuju po lie€eni a kompenzacii vnutorného
prostredia. Treba v8ak mysliet aj na to, Ze liche-
nifikacia nepostihuje naraz vSetky slizni¢né useky
ustnej dutiny. V rozbore pri€innych suvislosti ne-
mozno nebrat do Uvahy pdsobenie neurogénnych
a psychogénnych faktorov. DIhodobo nelie¢ené
neuritidy mézu byt provokacnym faktorom lichen
planus.

Psychogénne faktory spolupdsobia na vyvola-
ni OLP. Ide o psychické zataze rézneho druhu.
Psychogénne faktory mézu p6sobit aj na prechod
z jedného typu do iného. Pri OLP ¢asto pozorujeme,
ze retikularna forma prechadza do progredujuce;j
erozivnej formy. Takéto |ézie su obyCajne jed-
nostranné.

patogenetickych faktorov vyvolali lieky. Ziskané
skusenosti v opisovani ich vedlajSich a neziaducich
ucinkov spésobili, Ze v su€asnosti su zname aler-
gické reakcie koze a sliznic na jednotlive liekové
formy, na skupiny liekov a na Specialne hmoty,
ktoré sa vnutroustne pouzivaju v zubnom lekarstve
vratane vyplfiovych hmét.

Tab. 7. Prehlad pri¢in OLP a lichenifikacnych
reakcii — podfa Ismaila, Kumara a Zaina

Tab. 7. Overview of OLP causes and lichenification
reactions — according to Ismail, Kumar and Zain

Skupiny liekov Dentalne hmoty Stavy a zlozvyky
Antimalarika Amalgam na vyplne Chroplcke'ochore-
nia pecene
Nesteroidné .
antiiogistika Kompozitné hmoty Stres
Angiotenziny Zliatiny kovov Genetické poruchy
Diuretika Zuvanie tabaku
Betablokstory Reakcia hostltgla
na transplantat
Orélne hypoglykemika
Soli zlata, peniciliny,
retrovirotika

Tab. 8. Lieky, ktoré najCastejSie provokuju liche-
noidné erupcie — podla VlaSina

Tab. 8. Drugs that most often provoke lichenoid
eruptions — according to Vlasin

Liekova skupina Liekové formy

Ataraktika Fenothiaziny

Antibiotika Tetracyklin, Streptomycin
Antituberkulotika Kys. paraaminosalicylova

Diuretika Chlorothiazid, hydrochlorothiazid

Hypoglykemizujuce lieky Chlorpropamid

Inhibitory angiotenzin konvertazy Enalapril, Captopril

Reumatologika Soli zlata, chlorochin

Tab. 9. Liekové formy, ktoré indukuju lichenoidné
reakcie — podla Jayakaraa, 2014

Tab. 9. Drugs that induce lichenoid reactions —
according to Jayakar 2014

Liekové formy Liekové formy
ACA inhibitor Hydroxychloroguin
Alopurinol Ketoconazole
Amiphenazole Lithium carbonate
Angiotenzin converting Lorazepam
Enzym inhibitors Mepacrine
Antimalarika Amalgam kovov, arzénové komponenty
Arzénové komponenty Metformin
Barbituraty Methyldopa
BCG vakcina Metronidazol
Carbamazepin NSAIDs
Carbimazol Peniciliny
Chloroquine Phenytoin
Chlorpropamide Piroicam
Cholera vaccina Propranolol
Clofibrat Quinidin
Colchicin Rifampicin
Dapsone Streptomycin




Dipyridamol Sulphoamidy, Ethionamid
Ethionamid Tetracykliny
Flunarizin Thalidomid
Ganoclor Thiazidy
Komponenty zlata Tolbutamid
Griseofulvin Triprolidin
Hepatitis B vaccina

Zaver

Prehlad klasifikacii zohladniuje doterajSie poznatky
OLP. Pretoze v8ak pravu pri€inu |ézii nepozname,
OLP podlieha dynamike klinickych pozorovani
a zaverom prebiehajiceho vyskumu. V su€asnosti
sa do popredia dostavaju nazory z vysledkov
pozorovani, ze OLP je chorobny stav virusovej
etiologie najma virusov hepatitidy C, humannych
papiloma virusov a skupiny herpetickych virusov.
Uvedené potvrdzuje, ze pri¢inné suvislosti su
v imunologickych stavoch.

Okrem tychto poznatkov je potrebné venovat zvy-
Senu pozornost nasledkom dlhodobého uzivania
radu liekovych foriem. Literatura potvrdzuje, ze
reaktivita na lieky prudko stupa.

Nalezitu pozornost je potrebné venovat OLP,
pretoze niektoré formy podlfahnu bunkovym dys-
plaziam a dochadza ku transformaciam do spino-
celularnych karcinémov. Teda OLP medzi bielymi
plochami povazujeme za prekancerdzny stav.
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Klinické obrazy lichen planus na ustnych
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Abstrakt

Autori v druhej €asti prehladovej prace opisuju oralny lichen planus (OLP) ustnych sliznic.
Zaoberaju sa klasifikaciou tohto ochorenia, ktora bola prvotne uvedena pre dermatologicku
prax. Praca opisuje klinicky obraz OLP na kozi, su¢asne na kozi a ustnych slizniciach
a na ustnych slizniciach izolovane. Tieto teoretické a klinické skusenosti su v tejto Casti
prace dokumentované ilustraciami autorov.

Kruéové slova: oralny lichen planus, dermatoldgia, klasifikacia, klinicky obraz OLP.

Abstract

In the second part of the review paper, the authors describe the oral lichen planus (OLP)
on the oral mucous membranes. They deal with a classification of this disease, which was
introduced for dermatological practice first. The paper describes the clinical picture of OLP,
first, on the skin, second, on the skin and oral mucosa, and, finally, on the oral mucosa
in isolation. In this part of the study, theoretical and clinical experience is documented by
illustrations of the authors.

Key words: oral lichen planus, dermatology, classification, clinical picture of OLP.

Uvod

Lichen planus ustnych sliznic (OLP) zabera medzi
bielymi plochami zvlaStne miesto, ktoré prislucha
takej nozologickej jednotke, ktora sa znacne ¢asto
vyskytuje a meni svoju formu a typ. Lichen planus
je neinfek&né kozné ochorenie, ktoré ma subakutny
alebo chronicky priebeh a ma histologicke a klinické
charakteristiky. Do pozornosti oralnej mediciny sa
dostava preto, lebo sa méze lokalizovat iba na koZi,
suCasne na koZi a slizniciach alebo iba na ustnych
slizniciach.

Podla réznych epidemiologickych Studii sa na sliz-
niciach ustnej dutiny vyskytuje asi v 50 % pripadov

vbbec, a to v rdznych formach. Tieto stavy sa v mi-
nulosti zarad'ovali medzi prekancerdzne stavy a pod-
liehali dispenzarizacii. Potom nastupili tendencie,
aby sa licheny nehodnotili ako prekancerdzne stavy,
pretoze ich transformacia do karcinomov ust je
vzacna. Cas v8ak ukazal, Ze takyto vlazny pristup
k hodnoteniu lichenov na ustnych slizniciach nie je
spravny a odbornici sa nadalej zhoduju v tom, Ze
ustne licheny je potrebné zaradovat medzi biele
plochy s poruchami keratinizacie a tym teda patria
medzi prekancerdzne stavy.

V nasej praxi v ostathom €ase pozorujeme, Ze
praktici tejto nozologickej jednotke prestali venovat



patri€nu pozornost pravdepodobne preto, lebo
jej terapia je Casto dlha a malo uspedna. Z tohto
dévodu Ceska lekarska spoloénost vypracovala
pre potreby praktickych lekarov metodicky list.
KedZe klinické pozorovania v problematike lichen
planus pokrocili, povaZzujeme za potrebné ich
doplnit aj pre nase potreby.

Etiolégia ochorenia nie je doposial vyjasnena
k spokojnosti a doterajSie poznatky nasvedcuju
tomu, Ze lichen planus je poruchou imunitnych
mechanizmov. Oproti tomu je vSak zname, Ze
lichenifikacie koze a najma sliznic, ¢asto nastupuju
po dlhodobom uzivani niektorych druhov liekov
alebo po prekonani niektorych ochoreni, najma
virusového pévodu.

Histologicky obraz je taky presvedcivy, Ze sa vlast-
ne neda zamenit' s inou jednotkou. Je pritomna
nepravidelna akant6za koze a sliznic s hypergra-
nul6zou a kompaktnou hyperkeratézou. Pritomny je
tiez bohaty lymfocyto-histiocytarny infiltrat. Fokalna
hypertrofia stratum granulosum a bunkové infiltraty
koreSponduju s klinicky viditelnymi Wickhamovymi
striami. Tie su viditelné tam, kde papul6zne eflo-
rescencie vznikaju, su ohrani¢ené a z ich okrajov
vychadzaju ako belavé jemné pruhy. Lichen planus
sa vyskytuje rovnako u muzZov ako u zZien. Podla
epidemiologickych Studii, ktoré boli odporucané
aj pracovnymi skupinami WHO, celkovy vyskyt
v ustnej dutine je od 0,08 % do 44,47 %.

Klinické obrazy

Na kozi: Tak v minulosti, ako aj v su€asnosti vy-
chadzame z toho, Ze ide o chronicky neSpecificky
zapal neznameho povodu, ktorého eflorescencie
maju sklon ku hyperkeratézam. Primarnou eflores-
cenciou je plocha papulka, ktora dosahuje priemer
1 — 3mm. Zo zaciatku farba papul zodpoveda
farbe koze. Neskor sa farba meni, prechadza
do ruzového zafarbenia a postupne stmavne az
do ¢ervenohnedého zafarbenia.

Tato papula je plochého tvaru, jej povrch robi
dojem zrezania, teda sploStenia. Povrch papuly
je hladky a leskly, pretoZe je kryty hyperkeratotic-
kym lemom (vrstvou). Tieto papulky sa objavuju
bud ojedinele, alebo v skupinkach. M6zu splyvat
a vytvarat plochu. Ked vytvaraju plochy, ich povrch
je Casto rozbrazdeny hlbokymi ryhami, kedZe su
lichenifikované. V takychto pripadoch sa hyper-
keratdéza prejavuje tvorbou drobnych belavych
Supiniek.

Sprievodnym priznakom prejavov lichenu je svrbe-
nie v rdznom neprijemnom rozsahu. Predilekéné
miesta su: flexorové plochy predlaktia, predo-
v8etkym na zapasti, na predkoleni a v sakralnej
oblasti. Dal$ou lokalizaciou je kapilicium. Niekedy
vznikaju rozsiahle vysevy a je pritomny Kobnerov

fenomén. Priebeh ochorenia je chronicky, av§ak su
obdobia latencie a tvrdoSijného stagnovania stavu.
Zvlastnou formou je lichen anularis, ktory sa vy-
skytuje na penise alebo dokonca ako jediny prejav
na kozi v sakralnej krajine a na skrote. V sakralne;j
krajine sa prejavuje kruhovitymi hnedoCervenymi
loZiskami a na ich okrajoch je uzka biela liSta.
Inou klinickou formou je lichen planus verrucosus
s lokalizaciou na kozi predkolenia. Pri tejto for-
me sa ku beZnym zmenam pridruZzuje akantoza,
ktora spolu s hyperkeratéozou dodava loziskam
bradavi¢natu podobu. Stanovit diagndzu ufahcuje
pritomnost lichenovych papul, pokial su pritomné
v nezmenenej forme.

Na kozi a slizniciach stéasne: Ustne sliznice
su typickou lokalizaciou. Niekedy nalez v ustach
potvrdzuje diagnézu bez inych pomocnych vy-
Setrovacich metdd. Pre spravnu diagnostiku je
potrebné vyhodnotit pritomnost takmer zakladnych
priznakov.

Lichenoveé papulky sa eruptuju samostatne ale-
bo v skupinkach, su porcelanovo bielej farby
alebo menia farbu do siva. Farba zapalu je kryta
bielym hustym epitelom. Zriedka moézu mat’ pa-
pulky modroc€ervenu farbu. Ich velkost je mensia
ako na kozi. V ich okoli chyba zapalova reakcia.
Predilekénou lokalizaciou su bukalne sliznice, linie
zhryzu molarov a sliznica jazyka. Niekedy sa v8ak
papulézne eflorescencie mbzu objavit aj na inom
useku sliznic. Casto je postihovana sliznica pier,
hrany jazyka, makké podnebie a sliznica v oblasti
trigonum retromolare. Na povrchu tela jazyka
sa velakrat objavuje lichen anularis, ktory méze
imitovat’ lingua geographica.

Lichenové papulky su niekedy na seba akoby
husto natlatené a preto vytvaraju suvislé zapa-
lové pldéSky. Maju sivobielu farbu a je potrebné
ich odlisit od homogénnej leukoplakie. Sietovu
formu z modrobielych pruhov vidime na bukalnych
slizniciach a ich pritomnost ¢asto pomaha odlisit
leukoplakiu.

Prejavy na sliznici pier maju zvyc&ajne difuzny
charakter a ich postihnutie nestaci na stanovenie
spravnej diagnozy. Takéto zmeny je potrebné
odlisit od lupus erythematodes.

Izolované postihnutie ustnych sliznic: Naj¢astejSim
prejavom OLP je lichen planus reticularis. Tato
klinicka forma sa moéze vyskytnut na bukalnych
slizniciach jednostranne alebo obojstranne a nema
tendenciu sa Sirit plosne.

Na bukalnych slizniciach pozorujeme drobné
papulky v sietovitej kresbe, porcelanovo bielej
farby na zdravej bledoruzovej sliznici. Inokedy su
papuly girlandovito usporiadané a vytvaraju suvislé
biele pl68ky, ktoré maju ¢asto ovalny tvar. M6zu
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sa odlupnut a vznika atroficky povrch sliznice.
Tieto utvary najcastejSie pozorujeme na povrchu
jazyka. Na perach sa lichen prejavuje v podobe
namodravych lozZisk, pl6Sok, z ktorych luCovito
vybiehaju biele tenké pruhy — Wickhamove strie.
Na gingivach vzacne pozorujeme biele zhrubnutia,
ktoré sa z pripojenej gingivy volne stracaju v zdra-
vej alveolarne;j sliznici. Sliznice ustnej spodiny nie
su lichenom postihované.

Subjektivne prejavy OLP na slizniciach zvyCajne
nevyvolavaju ziadne tazkosti a o ich pritomnosti
pacienti velakrat ani nevedia. Zo stomatologic-
kého hladiska su ¢asto nediagnostikované alebo
na pritomnost OLP diagnosticky upozorni eru-
dovany dermatolég. Na ustnych slizniciach nie
su lokalizované vSetky typy, ktoré sa vyskytuju
v dermatologickej praxi. Ich vyskyt zohladhuje
Andreadisova klasifikacia.

Druhou ¢astou OLP léziou je plakova forma.
Obycajne sa nachadza na bukalnej sliznici jed-
nostranne a ma tendenciu postupovat do prie-
chodnej riasy. M&Ze sa objavit na boku jazyka
alebo na makkom podnebi. NeSiri sa a mbze
vyvolat pocit cudzieho telesa. Ak sa vyskytuje
na makkom podnebi, méze byt kombinovana
s hromadenim drobnych papul, teda s papuldéznou
formou.

Anularna a atroficka forma sa najc¢astejSie vyskytu-
ju na povrchu tela jazyka a na bokoch jazyka. Tieto
[ézie mdzu vytvarat plochu a u pacientov zniZuju
vnimavost chutovych vnemov. Tazsia forma je
erozivna alebo bulézna forma. NajCastejSie po-
zorujeme, Ze sa paralelne vyskytuje aj retikularny
typ. Tu medzi sietovito usporiadanou licheni-
fikaciou vidime sytoCervené erdzie, vacsinou
nekryté fibrinovym vypotkom. Pri vezikularnych
a buléznych eflorescenciach pozorujeme roz-
siahle erozie kryté fibrinovym vypotkom alebo
tvorbu ulceracie. Tieto nalezy mozu pripominat
pemfiginézne ochorenia.

Erozivne formy su lokalizované na bukalnych
slizniciach a na bokoch jazyka. Pri erozivnych
formach velakrat pozorujeme na gingivach gin-
givitis desquamativa.

Tato forma méze prebiehat v remisiach a vyvolava
silné palenie a bolesti sliznic tak spontanne, ako
aj na podrazdenie. Pacienti maju Casto pootvorené
usta, v popredi je ustne dychanie s cielom znizit
palenie ust. Je pritomna zvySena produkcia slin.
Tato forma je najtazsia. Okrem toho, zZe vzdoruje
lieCebnym postupom, je zédkladom pre moznost
do malignej transformacie.

V sucasnosti gingivitis desquamativa nehodnotime
ako sprievodnu léziu v OLP. Tato gingivitida je
predchodcom OLP. Predchadza aj inym bul6znym
dermatézam a preto sa nehodnoti ako samostatna

choroba gingivy, ale ako sucast buléznych der-
matoz a alergicko-toxickych stavov.

Obr. 1 a 2. Papulézna forma lichen planus na bu-
kalnej sliznici, retikularna forma a Wickhamove strie
(Durovic)

Fig. 1 and 2. A papular type of lichen planus on the
buccal mucosa and a reticular type and Wickham
stretch marks (Durovic)

10
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Obr. 3 a 4. Retikularna forma na sliznici dolnej pery
a plak forma na bukélnej sliznici (Durovi)

Fig. 3 and 4. A reticular type on the lower lip
mucosa and a plaque type on the buccal mucosa
(Durovic)

Obr. 7 a 8. Plak typ lichen planus na povrchu jazyka
a papulézny lichen planus na mékkom podnebi
(Durovié)

Fig. 7 and 8. A plaque type of lichen planus on the
surface of the tongue and papular lichen planus
on the soft palate (Durovig)

Obr. 5 a 6. Papuldzne eflorescencie na koZi tvare
a retikularna forma na koreSpondujtcej tvarovej
sliznici (Durovié)

Fig. 5 and 6. Papular efflorescences on the facial
skin and a reticular type on the corresponding facial
mucosa (Durovié)
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Obr. 9 a 10. Plak forma na okraji jazyka a anularna
forma v oblasti hrotu jazyka (Durovig)

Fig. 9 and 10. A plaque type on the edge of the tongue
and an annular type on the tip of the tongue (Durovi)

jazyka a plak forma prechadzajica do keratézy
na povrchu tela jazyka (Vodrazka)

Fig. 11 and 12. Annular and atrophic types on the sur-
face of the tongue and a plaque type transforming into
keratosis on the surface of the tongue body (Vodréazka)

parakeratdzou a hyperkeratézou (Vodrazka)

Fig. 13 and 14. A plaque type of lichen planus
with associated parakeratosis and hyperkeratosis
(Vodrazka)

Obr. 15. Prechod retikularnej formy do erozivnej
formy na bukalnej sliznici (Vodrazka)
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Fig. 15. Transformation of a reticular type into an
erosive type on the buccal mucosa (Vodrazka)

= 4
Obr. 16. Inokedy pozorujeme, Ze plak forma je
izolovana ako biele osamelé poli¢ka. V ich bliz-
kosti sa méze tvorit ina forma lichenifikacie, ako je
anularna alebo erozivna forma. Lézie su obycajne
lokalizované v tretine hrotu jazyka.
Fig. 16. Sometimes can be observed that the plaque
type looks like isolated white patches. Another type
of lichenification than the annular or erosive types,
may be transformed in their vicinity. Lesions are
usually located in one third of the tongue tip.

Klinické formy lichen planus

Lichen planus vulgaris — je najCastejSou klinic-
kou formou. Kozné prejavy su na predilekénych
miestach, ale ¢asto diseminuje. Prognoza je dobra.
Asi u 75 % pacientov sa choroba zahoji do jedného
roku.

Lichen planus hypertrophicus — prejavy by-
vaju Casto lokalizované na dolnych koncatinach.
Hypertrophia epidermis vedie ku tvorbe veruk6znych
az nodularnych prejavov, ktoré byvaju symetrické.
V priebehu ochorenia dochadza k vysevu novych
prejavov pri su¢asnom vymiznuti starych lézii. Lézie
moéZzu trvat niekolko rokov.

Lichen planus bullosus - je vzacnej$i variant
podmieneny degeneraciou buniek stratum basale
v epidermis.

Lichen planus unquium — vyskytuje sa asiu 10 %
pacientov. Na nechtoch sa objavuju longitudinalne
strie.

Lichen planipilaris — lichen planus pri tomto va-
riante byva spojeny s alopéciou a stratou nechtov.
Alopécia ma jazvovity charakter.

Lichen linearis — vyskytuje sa Casto samostatne
alebo v zonalnych, zosteriformnych Iéziach. Lézie
su ¢asto na hrudniku. Histologicky nalez je typicky.

Chorobu treba odliSit od inych dermatdz, ako su
lichen striatus, linearna psoriaza a linearne névy.
Lichen anularis — tuto formu ¢asto sprevadza
klasicky lichen. Niekedy v8ak anularne formy lichenu
dominuju. Pre tuto formu je charakteristicka fahka
atrofia centralnej €asti a vyvySenych okrajov. Tento
variant sa niekedy vyskytuje na penise.

Lichen planus palmo plantaris — je vzacnejsi va-
riant, ktory sa vyskytuje na dlaniach a chodidlach.
Chyba charakteristicka farba a tvar prejavov. Je
treba odliSit psoriazu a tiez syfilis.

Lichen planus pigmentosus - tato forma nebyva
spojena s typickymi papulami. Makularna pig-
mentacia postihuje kozu tvare a horné koncatiny.
Papuly mézZu byt aj na inych miestach. Sliznice su
postihované zriedka, podobne dlane a chodidla.
Lichen planus atrophicus - prejavy tejto formy
sU vacSinou v mensSom pocte. Atrofia mdze nasle-
dovat po prekonani anularnej formy alebo v su-
vislosti s regresiou hypertrofickej formy. Diagn6za
sa opiera o anamnézu a slizni¢né nalezy, ktoré
tuto formu Casto sprevadzaju. Histologicky treba
odliSit’ lichen sclerosus alebo SoSovicoveé prejavy
morfey.

Lichen planus generalisatus — zodpoveda kli-
nickému obrazu erytrodermie. Charakteristické
prejavy €asto chybaju a preto diagnézu vacsinou
potvrdzuje histologia. Tato forma méze byt pre-
javom paraneoplastickych nadorovych procesov
vnutornych organov.

Idiopaticka ustna lichenoidna lézia
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Fig. 20, 21 and 22. Lichenification after amalgam,
graft-versus-host reaction, drug-induced licheni-
fication (by Hay)

Obr. 17, 18 a 19. Lichen plak typ, retikularna forma
a erozivna forma na gingivach (podla Haya)

Fig. 17, 18 and 19. A plaque type of lichen, and
reticular and erosive types on gingivae (by Hay)

Obr. 23. Lichen planus ulcerosus (podla Haya)
Fig. 23. Ulcerous lichen planus (by Hay)

£ 2l
Obr. 24 a 25. Erozivny lichen na mukokutannom
spojeni dolnej pery a rozsighla erozivno-bulézna
forma na bukalnej sliznici (Durovic)

Obr. 20’ 21 a 22. Lichenifikacia po ama/ga’me, Flg 24 and 25. Erosive lichen on the mucocutaneo-

reakcia $tepu proti hostitelovi, postliekova liche- ~ US point of the lower lip and an extensive erosive
nifikacia (podfa Haya) bullate type on the buccal mucosa (Durovic)
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Obr. 26. Plak forma a atroficka forma s tvorbou
vertk na bokoch jazyka (Durovic)

Fig. 26. Plaque and atrophic types with verruca
formation at the sides of the tongue (Durovig)

Zaver

OLP sa vyskytuje menej na povrchu jazyka ako
na bukalnych slizniciach a na ostatnych anato-
mickych Castiach ust. Vyzaduje v8ak rovnaku
starostlivost’ zo strany oSetrujucich v diagnostike,
diferencialnej diagnostike a v lieCeni. Pri akych-
kolvek lokalizaciach je potrebna dobra spolupraca
s dermatologom. OLP je lie€itelny stav aj napriek
faktu, ze niektoré stavy dlho trvaju, ¢asto recidivuju
alebo vzdoruju lie€ebnym postupom.

Kedze OLP ma moznost menit svoj typ, kvan-
titativne a kvalitativne menit svoju Strukturu, je
povazovany za prekancerézny stav a vyZaduje
zvySenu pozornost v diferencialnej diagnostike
bielych pléch a v samotnom lieceni.

Chorobné stavy lichen planus su viac doménou
dermatolégov nez stomatolégov a preto sa vyzaduje
medzi tymito dvomi odbormi prikladna spolupraca
nielen v samotnej diagnostike, ale aj v riadeni lie-
Cebnych systémovych postupov.
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Fibromatosis gingivae hereditaria
Hereditary gingival fibromatosis
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Abstrakt

Hereditarna fibromatéza gingivy méze vznikat samostatne, alebo méze byt tieZ sucastou
réznych syndromov. Zname je, Ze sa prenasa autozomalne dominantne alebo recesivne. Ide
o stav, ked dochadza k zvacseniu gingivy, ktora méze postihovat len urcité useky v Celusti
a sanke, alebo je lokalizovana v celom obluku Celuste a sanky. Nasledne spésobuje problém
pri prijimani potravy, reci, Casté je ustne dychanie. LieCba je prevazne chirurgicka, nutna
je v8ak spolupraca so Specialistami vzhfadom na moznu pritomnost r6znych syndrémov.
Rovnako délezité je pravidelné kontrolné vySetrenie tychto pacientov.

Kracéové slova: hereditarna fiboromatéza gingivy, Zimmermannov-Labandov syndrém,
Murrayov-Purelicov-Drescherov syndrom, Rutherfurdow a Cowdenov syndrom, Downov
syndrom.

Abstract

Hereditary gingival fibromatosis may occur randomly or as a part of various syndromes. It
can be transmitted as an autosomal, dominant, or recessive illness. It is a state, in which
the gingiva is enlarged. Hereditary gingival fibromatosis can affect only certain parts of
the maxilla and mandible, or it can be located throughout the whole arch of the maxilla
and mandible. Consequently, it causes difficulties with eating and articulation; mouth
breathing is also common. Treatment is predominantly surgical; however, cooperation with
specialists is necessary due to the possible presence of other syndromes. Regular follow-
up examinations of these patients are equally important.

Key words: hereditary gingival fibromatosis, Zimmermann-Laband syndrome,
Murray-Purelic-Drescher syndrome, Rutherfurd and Cowden syndrome, Down
syndrome.

Uvod a charakteristika

Dedi¢na fibromat6za gingivy (vSeobecne oznaco-
vana HGF) ma viacero synonym. Je znama ako
dedi¢na hyperplazia gingivy, idiopaticka gingivalna
fibromatéza alebo dedi¢né prerastenie dasien.
Ide o zriedkavy chorobny stav charakterizovany
benignym zvacSenim gingivy v Celusti aj sanke,
ktory sa mdze objavit samostatne alebo ako su-
Cast viacerych syndromov. Hyperplazia méze byt
lokalizovana na obmedzenom useku alebo prekryva
celé zuboradie v obluku. Je zname, Ze sa prenasa
autozomalne dominantnym spdsobom alebo au-
tozomalne recesivnym sp6sobom. HGF postihuje
obe pohlavia.

Udaje o vyskyte sa znaéne rozchadzaju a su rézne,
kedZe vela pozorovani sa uverejiiuje ako kazuistické

¢lanky. Jeden z poslednych udajov (2018) uvadza
vyskyt 1 zo 750 000.

Vyskytuje sa ako su€ast’ syndromov: Zimmermannov-
Labandov sy., Murrayov-Purelicov-Drescherov sy.,
Rutherfurdov a Cowdenov sy., Downov sy. a iné.

Klinicky obraz

HGF sa méze prejavit ako lokalizovana alebo ako
generalizovana forma.

Pri lokalizovanej forme hyperplazia pokryva iba
maly usek zuboradia, mlieCne zuby je vidiet a hy-
perplazia sa postupne roz8iruje na ostatnu Cast
zubného obluka. Pri vymene denticie sa tento
proces urychli, gingiva postupne prekryva zuby
a vytvara mechanicku prekazku pre erupciu stalych
zubov.
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Pri lokalizovanej forme sa hyperplazia vyrazne
prejavuje vo fronte, odtial sa Siri distalne a postupne
prekryva korunkovu Cast trvalych zubov. Pocas
prerastania gingivy mézu pacienti subjektivne poci-
tovat kontinualne bolesti, najma v molarovej oblasti.
Pri tychto stavoch vymena denticie mb6ze meskat
a zrychli sa v pubertalnom obdobi.

Prerastend a zvacSena gingiva je nehemoragicka,
ma bledoruzovu farbu a hladky povrch. Vyvolava
vSak subjektivne tazkosti pri Zuvani, preto viazne
stravovanie, nastupuju chyby vo vyslovnosti pri reci,
objavuju sa komplexy z psychickej zataze.

Obr. 1. Fibromatosis gingivae. Hyperplazia prerastla
cez celé horné zuboradie a prekryva pritomné
prerezané zuby (Frankovic).

Fig. 1. Gingival fibromatosis. Hyperplasia has grown
over the entire upper set of teeth and overlaps the
erupted teeth (Frankovic).

Obr. 2. Fibromatosis gingivae. Ide o fibromatozu
hereditarneho pévodu, bez zapalovych zmien.
Postihuje horné a dolné zuboradie a staZuje pre-
rezavanie zubov (Vodrazka).

Fig. 2. Gingival fibromatosis. It is a disease of here-
ditary origin without inflammatory changes. It affects

the upper and lower sets of teeth and makes their
eruption difficult (Vodrazka).

N b t il

Obr. 3. Fibromatosis gingivae. Ide o stav hereditar-
neho pbévodu. Hypertrofia je lokalizovana v ¢elusti
a sanke. Tkanivo okrem malych usekov prekryva
alveolarne vybezky (Frankovic).

Fig. 3. Gingival fibromatosis. It is a condition of
hereditary origin. Hypertrophy is located in the maxilla
and mandible. In addition to small sections, the tissue
overlaps the alveolar processes (Frankovic).

Obr. 4. Fibromatosis gingivae v sanke. Gingivy
prekryvaju dolné frontalne zuby (Vodrazka).

Fig. 4. Gingival fibromatosis in the mandible.
The gingiva overlaps the lower frontal teeth.
(Vodrazka).

V klinickom obraze pri generalizovanych formach
hyperplastické gingivy pokryvaju cely alveolarny
hreben v Celusti alebo sanke a tvoria kompaktnu
masu tkaniva tak, Zze vlastne mézu vypliovat celé
usta. Ich farba je normaina, bledoruzova, povrch
hladky bez nepravidelnosti. Tieto stavy tvoria vaznu
prekazku v Zuvani potravy, pacienti maju vyrazné
fonacné tazkosti, jazyk je obmedzovany v pohyb-
livosti. Pacienti maju prevazne mierne otvorené
usta, lebo v prevahe je pritomné ustne dychanie.
Mo6Zu sa zvacSovat pery a tiez sa mbéze menit
fyziognomia tvare.

17
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Obr. 5. Fibromatosis gingivae. Ide o stav neznameho
pévodu u trojroéného chlapca. Hypertrofické tkanivo
je vo vrstvach a vytvara mechanicku prekazku pri
prerezévani zubov, stravovani a dychani (Durovic).
Fig. 5. Gingival fibromatosis. This is a condition of
unknown origin in a three-year-old boy. Hypertrophic
tissue is in layers and creates a mechanical barrier
for tooth eruption, eating and breathing (Durovic).

Obr. 6. Fibromatosis gingivae. Pévodna gingivitis
hyperplastica liekového pévodu, ku ktorej sa pridru-
Zila bohatéa zapalova zloZka. Hyperplastické tkanivo
prekryva zuby a na jeho povrchu je granulaéné
tkanivo (Vodrazka).

Fig. 6. Gingival fibromatosis. The original hyperplastic
gingivitis is of medicinal origin to which a rich inflam-
matory component has associated. Hyperplastic
tissue, with granular tissue on its surface, overlaps
the teeth. (Vodrazka).

Obr. 7. Symetricky fibrom. Hypertrofia postihuje
alveolarny vybeZok v Celusti. Vyraznejsi rozsah je

v distalnych partiach. Ide o stav nahodne diagnos-
tikovany bez subjektivnych tazkosti (Durovig).

Fig. 7. Symmetrical fibroma. Hypertrophy affects the
alveolar process in the maxilla. A more pronounced
range is in the distal parts. This is a randomly diagno-
sed condition without subjective complaints (Duovic).

Obr. 8. Fibrom. Lokalizuje sa do distalnej partie ¢e-
luste, do retromolarnej oblasti a prerasta do polovice
tvrdého podnebia. Ide o fibromatosis jednostranne
(Poruban).

Fig. 8. Fibroma. It is localized in the distal part of
the jaw, spreads to the retromolar region and grows
into a semi-hard palate. It is unilateral fibromatosis
(Poruban).

Medzi HGF star$i autori v minulosti zaradovali
fibromy velkych rozmerov jednostranne alebo ako
symetrické fibromy obojstranne. Su lokalizované
na alveolarnych oblukoch tvrdého podnebia a vy-
volavaju pocit stazeného prehitania. Tieto hyper-
plazie su v podstate bezpriznakové a vacésSina sa
ich objavuje nahodne pri stomatologickom oSetreni.

Diferencialna diagnostika

Diferencialna diagnostika je zamerana na nasle-

dovné podmienky:

a) je potrebné vylucit neziaduce ucinky liekov, ako
su antikonvulziva, imunosupresiva, blokatory
kalciovych kanalov, antiepileptika,

b) je potrebné vylucit lokalizaciu maligneho procesu,

c¢) vylucit metastazu karcindmu z iného organu,
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d) pacienta pozorne vySetrit, ¢&i HGF nie je su€astou
hereditarneho syndromu a nadviazat spolupracu
so $pecialistom.

Komplikacie

Svojou klinickou podobnostou zriedka mozno po-
zorovat juvenilnu hyalinovu fibromatozu, ktorej
rozdielnost méze ur€it’ iba histologické alebo his-
tochemické vysSetrenie.

Pomerne vzacne sa mdézu vyskytnuat kontraktury
kibov a ich znizena pohyblivost a rovnako vzacne
sa mbZu objavit kozné 1ézie.

Liecenie

LieCenie je vylucne chirurgické. Rozsiahle gingivek-
témie sa v sucasnosti vykonavaju bud klasickym
skalpelom, alebo laserovou technikou. Po eliminacii
hyperplazii je potrebné vykonat odborné stomato-
logické oSetrenie a v pripade potreby aj Celustno-
ortopedické upravy trvalych zubov.

Diskusia

Nasa prax dokazuje, ze do rieSenia HGF su sto-
matologicki odbornici zapajani iba v malom pocte.
Je to dané tym, Ze rodiCia deti sa od pociatkov
prejavov obracaju na pediatrov a chirurgicka terapia
je posuvana do plastickej chirurgie.

Druhym dévodom je, ze HGF sa vo va¢som pocte
vyskytuje ako sucast niektorych syndrémov, ktoré
sa objavuju v detskom veku, a ti, ktori rieSia tieto
Iézie, sa k spolupraci nepozyvaju.

Pri HGF, ktora postupne progreduje do dospelosti,
plakom indukovana gingivitis chronica ostava trva-
lym rizikovym faktorom a méze sa postupne vyvinut
klinicky obraz parodontitis marginalis.

KedZe je zname, Ze hyperplazia je viazana
na pritomnost zavesnych aparatov zubov, prave
z tychto dévodov sa pred chirurgickym lie€enim
pacientom odporucaju extrakcie vSetkych zubov,
€o vacsina pacientov odmietne. Toto odporuca-
nie je drastické a nie vzdy vhodné. Isté je, Ze
po eliminacii vazivového periodoncia k recidivam
nedochadza.

Sucasné a vyspelé pracoviska Uuspesne spolu-
pracuju s genetikmi a ich Specialne vySetrenia
vedia urcit, ze pévodnym pri¢innym faktorom je
Hunterov syndrom.

Spolupraca s genetickymi pracoviskami sa presuva
aj do vyskumu HGF. Praca tychto timov je zame-
rana na potrebu zlepSenia kvality Zivota pacientov
s postihnutim HGF.

Vyskum HGF je orientovany na ziskavanie poznat-
kov o pri¢innych suvislostiach. Skiuma sa pritomnost
makrofagov v pritomnom hyperplastickom tkanive,
pritomnost a draha rastového faktora TGF-pi a akti-
vacénej bielkoviny. DoterajSie vysledky su pozitivne.

Potvrdilo sa, Ze v hyperplastickej gingive sa vSetky
tieto zistenia nachadzaju.

Iny tim sa zameral na suvislost vyskytu HGF v dvoch
nezavislych rodinach, vysledky boli negativne a su-
vislosti nenachadzali.

V inych pri€innych suvislostiach bolo zistené, Ze
lymfatické cievy sa nepodielaju na rozmnozovani
sa fibroblastov v takej kvantite, aby tvorili fibréznu
masu, oproti krvnym cievam, ktoré v tomto procese
podporuju bohatu vyZivu.

Zaver

HGF nadalej ostava zriedkavou benignou dedi¢nou
fibromatézou gingivy neznameho povodu.

| ked vyspelé pracoviska v spolupraci s genetikmi
produktivne spolupracuju, ich vysledky v pri¢innych
suvislostiach chorobného stavu ostavaju nejasné.
Stomatologicka prax dokazuje, Zze pre spravnu
diagnostiku je potrebné plne reSpektovat neZiaduce
ucinky liekov, roz8irit spolupracu s pediatriou, najma
v diagnostike syndromov.

Zo strany praktickych zubnych lekarov je potrebné
zaistit’ pravidelné kontrolné vySetrenia a podla
potreby aj oSetrenia.
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Traumatic occlusion caused by deep bite
Traumaticka okluzia spésobena hlbokym zhryzom

Kolettis, C., Edelstein, R., Zemankova, M.

MDDr. Christos Kolettis, MUDr. Ratislav Edelstein, MDC. Michaela Zemankova, Klinika stomatoldgie a maxilofacialnej
chirurgie LFUK a OUSA, Bratislava, Slovakia

Abstract

Traumatic occlusion is defined as an injury resulting in tissue changes as a result of
occlusal forces. Can be classified as primary and secondary occlusal trauma. There are
many factors involved in etiology of occlusal trauma in periodontology. In establishing the
diagnosis there are clinical and radiographic methods. Treatment can be done by occlusal
adjustment, management of parafunctional habits, splinting, occlusal reconstruction,
extraction and orthodontic tooth movement. This clinical report describes the patient with
traumatic occlusion due to deep bite. As a result chronic pain during mastication, increased
mobility and fremitus were seen. Patient was treated with occlusal adjustment. Deep bite
correction should be done as future treatment.

Key words: traumatic occlusion, deep bite, occlusal forces, increased mobility, occlusal
adjustment.

Abstrakt

Traumaticky zhryz je definovany ako po8kodenie, ktoré vedie k zmenam na tkanivach
nasledkom okluzalnych sil. M6ze byt klasifikovany ako primarna a sekundarna okluzalna
trauma. V parodontolégii sa na vzniku okluzalnej traumy mozZe podielat viacero faktorov.
Na stanovenie diagnézy sa pouzivaju klinické a diagnostické metédy. LieCba mdéze
pozostavat z upravy okluzie, identifikacie a odstranenia zlozvykov, z dlahovania, upravy
okluzie, extrakcii a ortodontickej lieCby. V tomto €lanku popisujeme pripad pacientky
s traumatickou okluziou spésobenou hlbokym zhryzom, u ktorej bola klinicky pozorovana
zvySena pohyblivost zubov a fremitus. U pacientky bola vykonana uprava okluzie. Korekcia
hibokého zhryzu bude vykonana pocas nasledujuceho oSetrenia.

Klracéové slova: traumaticka okluzia, hlboky zhryz, okluzne sily, kyvavost zubov,
Uprava okluzie.

Introduction .

Occlusal trauma is defined as an injury resulting

in tissue changes within the attachment apparatus

(cementum, periodontal ligament, alveolar bone)

as a result of occlusal forces. The periodontal

attachment apparatus is the target for occlusal

trauma and manifests clinical, radiographic and

histologic changes when excessive occlusal loads

are placed on the attachment apparatus. Tooth

mobility is a clinical hallmark of occlusal trauma.

Clinical signs of occlusal trauma are:

* Tenderness of mastication muscles and TMJ
dysfunction,

* Tooth pain on percussion or chewing,

* Root fractures [10],

*  Mobility,

Fremitus,
» Persistent discomfort on eating.

Trauma from occlusion is associated by changes
within attachment apparatus caused by occlusal
force and can be classified as acute and chronic
or primary and secondary occlusal trauma. Primary
is associated with tissue changes that results from
excessive occlusal forces applied to one tooth or
teeth with normal periodontal support. Secondary
occlusal trauma is result of excessive forces ap-
plied to a tooth with reduce support and occurs
in presence of bone and attachment loss. These
forces are called traumatogenic forces and the
occlusion traumatogenic occlusion. Distinction
between primary and secondary occlusal trauma
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serves no purpose since alternations in periodon-
tium as a consequence of trauma from occlusion
are independent of height of target tissue (peri-
odontium). However, teeth with primary occlusal
trauma may reach a state of stability in which
mobility is no longer increasing and the clini-
cal, radiographic, and histologic changes do not
worsen over time. Teeth with secondary occlusal
trauma may occur with active periodontitis or may
persist after the inflammatory periodontitis has
been resolved. We can also mention combined
occlusal trauma, which is injury from an excessive
occlusal force on a diseased periodontium. In
this case, there is gingival inflammation, pocket
formation, and the excessive occlusal forces are
from parafunctional movement [7, 3].
Lemmerman in 1976 described the importance of
the clinician to identify whether the drifting of teeth
is a result of primary occlusal trauma and second-
ary occlusal trauma. In primary occlusal trauma,
the periodontium is intact and not reduced, thus the
drifting of the teeth is due to an excessive, continu-
ous force from an occlusal disharmony. Elimination
of this interference will provide permanent relief
from drifting and sometimes completely reverse
if diagnosed early. In secondary occlusal trauma
periodontium is reduced and the teeth lost support.
Splinting during or after periodontal treatment is
often aimed to achieve reduction of mobility to
improved comfort and function [5].
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Fig. 1. Traumatic forces can occur on A) normal
periodontium with normal height of bone B) normal
periodontium with reduced height C) marginal
periodontitis with reduced height [7].

Obr. 1. Traumatické sily sa mézu vyskytnat: A)
na normalnom parodonte s normalnou vyskou
kosti; B) na normalnom parodonte so zniZzenou
vySkou kosti; C) pri marginalnej parodontitide
S0 znizenou vySkou kosti [7].

Generally, when increased occlusal forces take
place, the periodontium is physiological adapting
with widening of periodontal ligament spaces and
socket allowing movement of tooth against trauma.
This results in accommodation of tooth, apparatus
and adaptation to a chronic occlusal stress. Within
the periodontal ligament space, zones of pressure

and tension are created. Alternations in pressure
zone can be compensated by tension zone in order
to maintain the normal width of periodontal liga-
ment in this area. This tissue reaction to pressure
and tension zone make tooth hypermobile. The
hypermobile condition finishes when tooth moves
to a condition where both forces are nullified and
healing of periodontal tissues occurs [11]. If the
degree or duration of occlusal forces is greater than
adaptive capacity of the periodontium, necrosis
of periodontal ligament tissue, decomposition
of vessels cells matrix and fibers (hyalinization)
happen.

Fig. 2. Diagram of effects of occlusal forces. A,
The tooth with vertical occlusal forces has a small
area of periodontal ligament pressure (1) and an
increased area of periodontal ligament tension
(3). B, Horizontal occlusal force causes the tooth
to rotate about an axis (2) and demonstrates an
increase in area of periodontal ligament pressure
(1) and a reduced area of ligament tension (3).
Horizontal occlusal force causes a tipping mo-
tion and rotation around the rotational axis, with
increased tension forces at the apex on the side
opposite the force and at the crestal region on
the same side as the force. The horizontal force
causes periodontal ligament pressure at the crest
on the side opposite the force and at the apex on
the same side as the force [6].

Obr. 2. Schéma ucinkov okluzalnych sil. A)
Parodontalny véz tlaéi zvisle okluzalnou silou
na malu plochu zuba (1) ¢o spbsobuje véacsie
napétie v parodontalnom véze (3). B) Horizontalna
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okluzalna sila spésobuje, Ze sa zub otaca okolo
0si (2) a spésobuje vacsi tlak na parodontalny véaz
(1) a zniZuje plochu napétia véazu (3). Horizontalna
okluzalna sila spésobuje vyklapaci pohyb a rota-
ciu v smere osi otacania so zvySenou napinacou
silou na vrchole na opacnej strane pdsobenia
sily a v hreberiovej oblasti na tej istej strane,
ako pésobi sila. Horizontalna sila spésobuje tlak
na parodontalny véz v oblasti hreberia na opacnej
strane pdsobenia sily a na vrchole na tej istej
strane, ako p6sobi sila [6].

Symptoms from traumatic occlusion such as pain
on mastication, cold sensitivity may develop only
when the magnitude of the load elicited by oc-
clusion is so high that periodontium around the
tooth cannot properly withstand and distribute
the resulting force. Clinical signs and symptoms
may be reversible if the forces that caused them
remove. Otherwise periodontal injury may worsen
and necrosis and abscess may develop [6, 8].

Case report

A 41 years old woman was referred to the
Department of periodontology LF UK and OUSA
in Bratislava, in September 2018 with request to
perform periodontal splint due to increased mobility
of teeth on upper left lateral side. In the medical
history we found out that she was treated with soft
laser (diode laser for treatment of periodontitis).
The patient complained of increased mobility of
teeth, chronic pain during mastication and pain
on the left temporal side of head.

Objective findings showed an intact dentition with
no restorative works, tooth 26 was extracted and
deep bite was present. Teeth problems result-
ing from pulpal conditions were ruled out. TMJ
examination excluded any pathological findings.
No periodontal pockets were present and the
gingiva was without any signs of inflammation, PBI
= 0, CIP = 0 with very good oral hygiene, without
presence of plaque.

Increased mobility of teeth was present at teeth
25, 24, 23, 22 — degree | — II. Fremitus degree I
was found at teeth 24, 23, 22, while the right lateral
side of teeth was without fremitus. Teeth in lower
jaw were with physiological mobility, gingiva was
without inflammation (PBI = 0) and no periodontal
pocket was present (CPI = 0).

As deep bite was present, we explained to the
patient that the therapy has to be focused to
increase bite. She needed some time to decide
about proposed treatment.

We explained that teeth with increased mobil-
ity are suffering from traumatic articulation and
we proposed as first step to perform grinding of

affected teeth. Patient agreed with this treatment
plan. Articulation grinding was done at teeth 25,
24, 23 and 22. Next visit was planned one month
later. During next visit she reported that pain of
teeth was present only one time (one day), without
any pain in TMJ area. Mobility of teeth 25 — 22
showed degree 0 up to I. Patient did not decide
about treatment correction of deep bite. The patient
is in dispensarisation with next visit planned in
January 2019.

Results

In our clinical case we noticed mobility — grade
[l at teeth 25, 24, 23, 22 (movement of tooth in
buccolingual or mesiodistal direction more than
1 mm without occlusoapical movement direction).
We measured mobility by placing two dental instru-
ments at the buccal and lingual height of contour of
teeth, and forces were applied in the buccolingual
direction. Except of mobility, fremitus (functional
mobility) — Class Il (easily palpable vibration but
no visible movement) was presented at teeth 24,
23, 22 and measured with a finger that is placed
buccal and lingual and patient approaches the
teeth together in intercuspal position and examine
grinding movements in all directions of mouth
(lateral, protrusive, lateral protrusive).

In the past the patient was treated with soft laser
because of periodontitis but during clinical exami-
nation we didn’t notice any gingival inflammation,
alveolar bone loss or periodontal pocket.

X-ray image didn’t show any pathological findings
that indicate traumatic occlusion such as increased
periodontal space width or angular bone loss with
radiolucent lamina dura.

We therefore speculate to treat mobility and fremi-
tus with occlusal adjustment (grinding). As first
step we performed grinding of 25, 24, 23, 22. One
month later the condition improved with mobility
grade 0 up to | and no pain on TMJ. The pain of
teeth was improved too.

Discussion

The current study showed how deep bite can result
in occlusal trauma with mobility and fremitus.
When mobility and fremitus correlate in location
and degree occlusal trauma presents. The tooth
became mobile and is regarded as physiological
adaptation to the altered functional demands. If
fremitus doesn’t correlate with mobility occlusal
trauma is not present [10].

In cases of trauma from occlusion is important
to treat periodontal inflammation because it can
inhibit the potential for alveolar bone regeneration,
and that connective tissue attachment levels will
remain unchanged unless the plaque-induced



24

inflammatory lesion is treated. It is clear that al-
veolar bone regeneration and periodontal ligament
correction can happen when both inflammatory
condition and occlusal forces are controlled. The
attachment cannot return back to its normal height.
But the periodontal ligament space can return to
normal position [8].

Teeth with previous periodontitis but without cur-
rent inflammation respond similar to occlusal
forces with physiological adaptation (widened
periodontal ligament, mobility, bone loss) without
attachment loss. Indeed, it has been estimated that
the reduction of alveolar bone height may have
little effect on the degree of periodontal ligament
stress until as much as 60 % of the bone support
has been lost [1]. Experiments in animals (Ericsson
and Lindhe 1977) has shown that reduced height
periodontium can adapt to occlusal forces similar
with normal height periodontium [8].

In our clinical case occlusal adjustment (grind-
ing) was the treatment of choice for mobility and
fremitus. Is a procedure for reshaping of occlusal
and incisal edges of teeth with grinding to develop
and improve upon their harmonious relationships
between each other [4, 2]. Reducing the occlusal
interference on a tooth with normal bone sup-
port will normalize the width and height of the
periodontal ligaments. Eliminating any occlusal
interferences for a tooth which has a reduced bone
height as a result of periodontal disease will result
in bone formation and remodeling of the alveolus
only to the pre-trauma level.

In cases of mobility with normal periodontal liga-
ment width but reduction of alveolar bone height
the occlusal adjustment is not effective. If does not
interfere with mastication no treatment is required.
But if the mobility is disturbing the patient splint
can be used.

Conclusion

Findings of this current study support that occlusal
adjustment (grinding) improved the condition of
mobility and fremitus. It is important to evaluate
how tooth mobility affects the patient. If there
is discomfort when eating this will have a direct
influence upon treatment [7].

However, management of deep bite with orth-
odontic treatment is mandatory for the future.
We improved the condition with grinding but
in our case, efficient treatment of trauma from
occlusion can be done with correction of deep
bite too.

We never recommend preventive occlusal adjust-
ment in patients without periodontal trauma from
occlusion for future prevention. Changing the

occlusion to prevent periodontal damage in the
future can create periodontal problem.
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Abstract

Traumatic occlusion is defined as an injury resulting in tissue changes as a result of
occlusal forces. Can be classified as primary and secondary occlusal trauma. There are
many factors involved in etiology of occlusal trauma in periodontology. In establishing the
diagnosis there are clinical and radiographic methods. Treatment can be done by occlusal
adjustment, management of parafunctional habits, splinting, occlusal reconstruction,
extraction and orthodontic tooth movement. This clinical report describes the patient with
traumatic occlusion after placement of a metal ceramic crown. As a result, increased
mobility and fremitus were seen. Patient was treated with occlusal adjustment.

Key words: periodontium, traumatic occlusion, periodontal ligament, occlusal forces,
increased mobility, occlusal adjustment.

Abstrakt

Traumaticka okluzia je definovana ako poskodenie, ktoré vedie k zmenam na tkanivach
nasledkom okluzalnych sil. Méze byt klasifikovana ako primarna a sekundarna okluzalna
trauma. V parodontoldgii sa na etioldgii okluzalnej traumy méze podielat viacero faktorov.
Na stanovenie diagnozy sa vyuzivaju klinické a diagnostické metddy. LieCba mbze pozostavat
z upravy okluzie, identifikacie a odstranenia zlozvykov, dlahovania, upravy okluzie, extrakcii
a ortodontickej lie€by. V tomto ¢lanku sa popisuje pripad pacientky s traumatickou okluziou,
ktora vznikla po nasadeni kovokeramickej korunky, po uréitom ¢ase sa objavila viditelna
zvySena kyvavost zuba a fremitus. U pacientky bola vykonana uUprava okluzie s cielom
upravit vzniknuty patologicky stav.

Kruéové slova: parodont, traumaticka okluzia, periodontalne ligamenty, okluzalne
sily, kyvavost zubov, uprava okluzie.

Introduction

Occlusal trauma is defined as an injury resulting
in tissue changes within the attachment apparatus
(cementum, periodontal ligament, alveolar bone)
as a result of occlusal forces. The periodontal
attachment apparatus is the target for occlusal
trauma and manifests clinical, radiographic and
histologic changes when excessive occlusal loads
are placed on the attachment apparatus. Tooth
mobility is a clinical hallmark of occlusal trauma.
There are many factors involved in etiology of
occlusion. They can be divided into precipitating
factors that are destructive occlusal forces and

predisposing factors which contribute to develop-
ment of trauma from occlusion.

As already stated, precipitating factors are as-
sociated with destructive occlusal forces. When
forces are within normal range, can be adapted.
But if the forces are excessive, pathological condi-
tions may happen. These forces are described as
magnitude of occlusal forces, direction (periodontal
ligament fibers play important role), duration and
frequency of force application [7].

The various forces according to magnitude, direc-
tion, duration and frequency can be divided to:

* Normal physiological forces: Exerted on the
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; : L Increased occlusal forces
Normal periodontium can cause trauma to the tooth

easily withstand normal supporting structures resultdng in
occlusal forces trauma from occlusion

Iintrasocket adaptation of the Orthodontic foces result in
tooth to adapt to the normal areas of pressure and
occlusal forces tenslon

Excossive occlusal forces on liggling forces result in multiple
reduced periodontium results areas of pressure and tension
in increased tooth mobility resulting In extensive damage to
supporting periodontium

Fig. 1. Response of normal or reduced periodontium to normal and increased occlusal forces [7]
Obr. 1. Reakcia normalneho alebo znizeného parodontu na normalne a zvySené okluzalne sily [7]
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teeth during swallowing or moving and are 5 N.
They are beneficial and healthy to periodontal
structures and bone.

» Impactforces: Forces of high magnitude that exer-
ted on teeth in short period of time. Periodontal
ligament has viscoelastic properties to absorb
the forces. If exceed the viscoelastic capacity, it
results to injury.

» Continuous forces: Forces of low magnitude that
exerted on teeth for long duration of time such as
in orthodontic treatment. Resulting in remodeling
of alveolar bone.

» Jiggling forces: Forces that applied on teeth in
more than one direction in case of high fillings
or crowns. They result in widening of alveolus
(periodontal space) and increased mobility [4,
7].

Predisposing factors, which contribute to develop-

ment of trauma from occlusion can be divided to

extrinsic and intrinsic.

Intrinsic factors are:

» orientation of long axis of tooth in relation to
forces,

» size, shape and number of roots are playing
a role in absorbing forces,

» morphology of alveolar process.

Extrinsic factors are:

» plague which predispose to alveolar bone loss,

» parafunctional habits,

» overloading from long term bridges,

* bone resection during periodontal surgical therapy
[4].

Occlusal trauma is associated by changes within
attachment apparatus caused by occlusal force
and can be classified as acute and chronic or
primary and secondary occlusal trauma. Primary
is associated with tissue changes that resulted
from excessive occlusal forces applied to one
tooth or teeth with normal periodontal support.
Secondary occlusal trauma is result of excessive
forces applied to a tooth with reduce support and
occurs in presence of bone and attachment loss.
These forces are called traumatogenic forces
and the occlusion traumatogenic occlusion.
Distinction between primary and secondary oc-
clusal trauma serves no purpose since alternations
in periodontium as a consequence of trauma from
occlusion are independent of height of target tis-
sue (periodontium). However teeth with primary
occlusal trauma may reach a state of stability in
which mobility is no longer increasing and the clini-
cal, radiographic, and histologic changes do not
worsen over time. Teeth with secondary occlusal
trauma may occur with active periodontitis or may
persist after the inflammatory periodontitis has

been resolved. We can also mention combined
occlusal trauma, which is injury from an excessive
occlusal force on a diseased periodontium. In
this case, there is gingival inflammation, pocket
formation, and the excessive occlusal forces are
from parafunctional movement [5, 2].

Primary oo lusal (raurma

Reduced periodontium —
Mormal forces

Secondany ooclusal trauma

Fig. 2. Primary and secondary occlusal trauma [2]
Obr. 2. Primarna a sekundarna trauma [2]

Case report

41 years old women visited the Department of
periodontology LF UK and OUSA in Bratislava for
first time in November 2014 for preventive check.
Patient was complaining about increased mobility
of tooth 21.

Clinical examination showed us complete denti-
tion, teeth treated with fillings without secondary
caries, with no new caries and normal occlusion.
Tooth 21 with metal ceramic crown was done
and placed to tooth 21 one year before visit. In
medical history (not specified year) we found out
that apicectomy (resection of apices) was done
at tooth 21. X-ray was without any pathological
findings and tooth 21 had slightly shortened root
after apicectomy comparing to opposed tooth 11
with satisfactory endodontic filling and no widened
periodontal space seen.

In addition, during examination we noticed in-
creased mobility of tooth 21 — grade Il, no peri-
odontal pocket was present. The remaining teeth
were with physiological mobility (grade 0), without
periodontal pockets, without gingivitis or periodon-
titis. Dental hygiene was evaluated as very good,
without presence of plaque.

We have checked fremitus (functional mobility).
There was class Il fremitus present at tooth 21.

27
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Patient reported that increased mobility started
after prosthetic restoration was done at tooth 21.
Since no periodontal disease is present, increased
mobility was concluded as a result of traumatic
articulation. We explained patient the reason for
increased mobility. She thought that increased
mobility may be the consequence of apicectomy
done in the past. We recommended to replace the
prosthetic work, but she refused our proposal for
financial issues. Therefore, we decided to grind the
metal ceramic crown from the oral side. The patient
was informed that with our intended intervention
crown will be damaged. We grinded incisal edge
of opposed tooth 31 too. Next visit was planned 3
month later. Patient was not presenting to dental
office for check as agreed. Next visit was done
again during preventive check in October 2015.
Preventive check was with no any pathological
findings and tooth 21 exhibited only mobility grade
I. Functional mobility (fremitus) was evaluated as
class Il. We were performing grinding at oral side
of crown 21 again. Next year the patient missed the
preventive check and she came back the follow-
ing year, in October 2017. Again, no pathological
findings were encountered during the preventive
check and tooth 21 exhibited only mobility degree
| with class | fremitus. No intervention was done,
the patient was satisfied.

Results

In our clinical case we noticed mobility — grade
Il at tooth 21 (movement of tooth in buccolingual
or mesiodistal direction more than 1 mm without
occlusoapical movement direction). We measured
mobility by placing two dental instruments at
the buccal and lingual height of contour of tooth
21, and forces were applied in the buccolingual
direction. Except of mobility, fremitus(functional
mobility) — Class Ill (movement visible with the
naked eye) was presented and measured with
a finger that is placed buccal and lingual and pa-
tient approaches the teeth together in intercuspal
position and examine grinding movements in all
directions of mouth (lateral, protrusive, lateral
protrusive).

The patient didn’t have gingival inflammation, peri-
odontitis or periodontal pocket. In cases of trauma
from occlusion and periodontitis is important to
treat periodontal inflammation because it can
inhibit the potential for alveolar bone regeneration.
Burgett et al. reported that removal of occlusal
interferences and the subsequent reduction in
mobility without control of periodontal inflammation
will not improve the level of attachment [6].
X-ray image didn’t show any pathological findings
that indicate traumatic occlusion such as increased

periodontal space width or angular bone loss with
radiolucent lamina dura.

We therefore speculate to treat mobility with
occlusal adjustment (grinding). We performed
grinding of metal ceramic crown from the oral side
and opposite tooth 31 incisal edge and visualize
the results for the next 2 years. During first year
the condition improved with Grade | mobility but
fremitus remained to Class Il (easily palpable
vibration but no visible movement) so we grinded
metal ceramic crown again. During second year
fremitus improved to Class | (mild vibration de-
tected).

Discussion

Findings of the current study showed how a pros-
thetic restoration can create excessive forces be-
tween abutment and antagonistic tooth and result
in occlusal trauma. When mobility and fremitus
correlate in location and degree occlusal trauma
presents. The tooth became mobile and is regarded
as physiological adaptation to the altered functional
demands. If fremitus doesn’t correlate with mobility
occlusal trauma is not present [8].

Generally, when increased occlusal forces take
place, the periodontium is physiological adapting
with widening of periodontal ligament spaces and
socket allowing movement of tooth against trauma.
This results in accommodation of tooth, apparatus
and adaptation to a chronic occlusal stress. Within
the periodontal ligament space, zones of pressure
and tension are created. Alternations in pressure
zone can be compensated by tension zone in order
to maintain the normal width of periodontal liga-
ment in this area. This tissue reaction to pressure
and tension zone make tooth hypermobile. The
hypermobile condition finishes when tooth moves
to a condition where both forces are nullified and
healing of periodontal tissues occurs [9]. If the
degree or duration of occlusal forces is greater than
adaptive capacity of the periodontium, necrosis
of periodontal ligament tissue, decomposition
of vessels cells matrix and fibers (hyalinization)
happen.

How much adjustment is required is determined
by using computer-based occlusal analysis. The
primary purpose of occlusion analysis is to reveal
interferences in articulation which cannot be ob-
served directly in the mouth. This detailed analysis
is most often performed prior to the initiation of
any prosthetic plan. Is a procedure for reshaping
of occlusal and incisal edges of teeth with grinding
to develop and improve upon their harmonious re-
lationships between each other [3, 1]. In our case,
possibly this detailed analysis didn’t perform prior
to initiation of metal ceramic crown thus resulted
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in excessive forces to the crown and traumatic
occlusion with mobility and fremitus.

Conclusion

Findings of this current study support that trauma
from occlusion was likely to be the cause of in-
creased mobility and fremitus of single tooth.
Thus, proper correction of the metal ceramic crown
with occlusal adjustment (grinding) reversed the
condition of these clinical findings.

We never recommend preventive occlusal adjust-
ment in patients without periodontal trauma from
occlusion for future prevention. Changing the
occlusion to prevent periodontal damage in the
future can create periodontal problem.
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Je resekcia korenového hrotu zuba dnes
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Is the apicoectomy still topical today?
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Abstrakt

Autori vo svojej praci uvadzaju, Ze resekciu korefilového hrotu zuba netreba eSte z repertoaru
dentoalveolarnej chirurgie vyradit. Jej indikacia je v8ak velmi zavisla na dokonalom
endodontickom oSetreni korefia zuba. So zlepSujucou sa technikou endodontického oSetrenia
bude indikacii na resekciu korefiového hrotu ubudat. Najma resekovanie jednokorefovych
zubov by malo byt uz minulostou, resp. velmi zriedkavé. Hlavnymi indikaciami resekcie
korefoveho hrotu su periapikalna periodontitida zuba s korefiovou nadstavbou, fraktura
apikalnej tretiny korenia, zakliesnenie zalomeného korefiového nastroja v apikalnej polovici
korena, cysta v periapikalnej oblasti korefa. Alternativou resekcie korefiového hrotu zuba
mobZe niekedy byt aj extrakcia zuba s naslednou implantaciou.

Klacové slova: resekcia korefiového hrotu, periapikalna periodontitida.

Abstract

The authors state apicoectomy should not be excluded from the dentoalveolar surgery
repertoire. Its indication is, however, very dependent on perfect endodontic treatment of
the tooth root. As the endodontic techniques of root therapy improve, the indications for
root resection diminish. Especially, the resection of single-root teeth should be a thing
of the past, or very rarely performed. The main indications for root tip resection include:
periapical periodontitis of the tooth with root superstructure, fracture of the apical part of
the root, entrapment of a dental instrument in the apical part of the root, and a cyst in the
periapical area. An alternative for apicoectomy can sometimes be tooth extraction with
subsequent tooth implantation.

Key words: root tip resection, periapical periodontitis.

Resekcia korenioveho hrotu je stara metoda, ktoru
uz v r. 1889 opisal Partsch [3]. Resekcia korerio-
vého hrotu (RKH) bola roky rezervovana hlavne
pre jednokorefiové zuby vo frontalnej oblasti. Su
to vSak paradoxne zuby, ktoré sa daju dobre kon-
zervativne oSetrit. Distalne zuby, hlavne molare,
sa prakticky neresekovali. KedZe su tieto zuby
najma z protetického hladiska velmi vyznamné, je
RKH aj zubov v distalnej ¢asti zuboradia v mno-
hych pripadoch indikovana. Pri indikacii resekcie
korefiového hrotu musime zohfadnovat viaceré
faktory, €o pri premolaroch a molaroch plati este
déraznejSie.

Sledujeme:

— anatomické pomery (Celustna dutina, mandibu-
larny kanal, foramen mentale, hrdibka kostného
tkaniva, malé usta, hrubka lica, sklon zuba),

— rozsah patologickych zmien samotného zuba,
periapikalnej oblasti, kostného tkaniva,

— psychologické hradisko (zaujem pacienta o spo-
lupracu).

V hornom zuboradi je mozZné resekovat’ okrem zuba

mudrosti vSetky distalne zuby, v dolnom zuboradi je

v niektorych pripadoch mozna RKH aj pri zube mudrosti.

Frontalne zuby su, samozrejme, lahko dostupné

v hornom aj dolnom zuboradi.
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Hlavnym indikaénym kritériom RKH je stav, ked

sa periapikalny patologicky proces nedari alebo

neda oSetrit konzervacnym, resp. endodontickym

spésobom. Je to uplne vSeobecna indikacia, ktora

je v8ak dost nepresna [4].

Tradi¢né indikacie na resekciu korefiového hrotu su:

— patologicky proces v apikalnej oblasti korena
(napr. velké cysty, obr. 1, 2, 3),

— fraktura korena v apikalnej oblasti,

— zalomeny korefovy nastroj, ak sa neda odstranit
koronarnym smerom,

— preplnenie korefiového kanalika pri endodoncii

[5].

1 e 2
Obr. 3. Sliznica 2 roky po resekcii koreriového hrotu
13 a cystectomii bez zapalovej reakcie
Fig. 3. Mucosa two years after apicoectomy of the
tooth 13 and cystectomy without any inflammatory
reaction

V uvedenom pripade bolo jasné, ze chirurgicka
intervencia bude nutna. Pooperacny priebeh bol
uspesny, teda indikaciu lieCebného postupu mézeme
hodnotit velmi pozitivne. Zubnym lekarom ide ale
hlavne o stavy, ked periapikalny patologicky proces
je takého rozsahu, ze na jeho vylieCenie mame
vystacCit bez chirurgického zakroku — bez resekcie
korefiového hrotu.

; Hlavnou terapeutickou metddou apikalnej peridontiti-
Obr. 1. Cysta v oblasti koreria zuba 13 dy je endodontické oSetrenie [2, 6, 7, 1] s dokonalou
Fig. 1. Cyst in the root area of the tooth 13 dobre tesniacou vyplfiou korefiového kanalika az
po apex. Obr. 4a, 4b znazornuju zhojenie periapical
zapalu po endodontickej terapii.

Obr. 2. Stav 2 roky po cystectomii a resekcii kore-
riového hrotu 13 — dokonalé zhojenie

Fig. 2. State two years after cystectomy and api- = Obr. 4a. Stav po endodontickej terapii 35
coectomy of the tooth 13 — perfectly healed Fig. 4a. State after endodontic therapy of the tooth 35
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Obr. 4b. Stav 2 roky po endodontickej terapii 35
Fig. 4b. State two years after endodontic therapy
of the tooth 35

Pri dnednej dokonalej endodontickej technike a aj
za pomoci mikroskopu, indikacii resekcie koreno-
vého hrotu bude stale ubudat, ¢o je velmi dobrym
trendom. Obr. 5 ukazuje perfektnu vyplh zubnych
kanalikov. Resekcia korefiovych hrotov nebude
urcite nikdy potrebna.

Obr. 5. Dokonala koreriova vypln zubov 14, 15
Fig. 5. Perfect root filling of the teeth 14 and 15

Co robit v pripade, ked endodonticka terapia zly-
hala alebo sa nepodarila, prip. vznika stav, Ze zub
neznasa uzaver a neplanujeme ho extrahovat? Tam
uz musime vazne uvazovat o resekcii korefiového
hrotu.

Dostavame sa ku hlavnému problému nasej
uvahy: Je resekcia korefiového hrotu eSte ak-
tualna, resp. kedy resekciu mézeme, mame Ci
musime robit?

Kedy m6zeme: vzdy, ked sa nam nepodari dokonala
vypli po apex, mali by sme uvazovat o RKH, resp.
pacienta na tuto moznost pripravit.

Kedy mame: ak sa po korenovej vyplni vytvori chro-
nicka apikalna periodontitida a nova endodonticka
terapia uz nie je mozna.

Kedy musime: ak doslo po korefovej vyplni uz aj
k bolestiam, prip. k fistulacii a extrakciu nechceme
realizovat. Stav, ked zub neznasa uzaver (disku-
tabilné), a zalomeny korenovy nastroj.

Jasnou, mozno aj hlavnou indikaciou resekcie
korefiového hrotu je dnes zub s fixnou nahradou,
s korenovou vypliou, eventualne aj s korefiovou
nadstavbou. Samozrejme, s chronickou apikalnou
periodontitidou a vykazujuci aktivitu (tlakové bolesti
v periapikalnej oblasti, fistulacia).

Mozno v8ak povedat, Ze mnohé tieto indikacie
vyplyvaju z nedokonalej endodontickej terapie.
Nasledujuce obrazky ¢. 6 — 10 ukazuju nedokonalu
korefiovu vyplii molarov, pri ktorych v priebehu
niekofkych rokov vznikla apikalna periodontitida
a nasledne boli indikované na resekciu korefiového
hrotu.

Na rtg snimkach vidno stav pred resekciou, bez-
prostredne po resekcii, resp. po dvoch a viac rokoch
po resekcii. V8etky demonstrované pripady boli bez
komplikacii a ani po viacerych rokoch po operacii
nevykazovali aktivitu.

Obr. 6. Periodontis apicalis chronica 36, 37 po ne-
dokonalej endodoncii

Fig. 6. Chronic apical periodontitis, the teeth 36
and 37, after perfect endodontic therapy
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Obr. 7. Stav po resekcii koreriového hrotu 36, 67
Fig. 7. State after apicoectomy of the teeth 36
and 37

Obr. 8. Stav 2 roky po resekcii koreriového hrotu
36, 37

Fig. 8. State two years after apicoectomy of the
teeth 36 and 37

Obr. 9. Stav po resekcii mezialneho koreria 36
Fig. 9. State after resection of the mesial root 36

Obr. 10. Stav 2 roky po resekcii mezialneho korefia
36

Fig. 10. State two years after resection of the
mesial root 36

Na rtg snimkach je jasne vidiet, Ze pripady, ktoré
sme vy3Sie demonstrovali, boli skoro vSetky
zapri¢inené nedokonalym endodontickym oSetre-
nim, ale resekcia korefiového hrotu ich Zivotnost
predizila, takze mala vyznam.

Technika resekcie korefiového hrotu molarov je
naro¢nejSia ako pri jednokorefiovych zuboch,
ale skuseny chirurg to lahko zvladne.

Zarovef v8ak mozno konstatovat, Ze so zlepSuju-
cou sa technikou endodontického oSetrenia bude
indikacii na resekciu korefiového hrotu ubudat.
Najma resekovanie jednokorefiovych zubov by
malo byt uz minulostou, resp. velmi zriedkavé ako
v pripade uvedenom na obr. 1 — 3. MozZno pocitat
aj s pripadmi, ked sa uprednostni implantat pred
resekciou koreniového hrotu kvoli lepSej prognoze
zuba, napr. pri planovani protetickej nahrady,
alebo ak sa uZ realizovana resekcia skomplikuje.
Takato indikacia bude v8ak vyzadovat dokonalé
zvazenie a oboznamenie pacienta s viacerymi
faktormi — porovnanie zavaznosti chirurgického
zakroku implantacie a resekcie, pooperaény stav,
dizka hojenia, prognéza, finaéna stranka a pod.
(obr. 11, 12).

Pomerne €asto sa v kruhoch stomatolégov hovori
0 zube, ktory neznasa uzaver. Vieme, Ze sa to
stava. V tychto pripadoch rozhodne odporu¢ame
korefiovu vypli robit v spojitosti s resekciou
korefiového hrotu. Vypli bude urcite dokonale
tesna a zabezpedi tak perfektné zhojenie. lde
vlastne o asistovanu endodonciu chirurgickym
zakrokom.
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Obr. 11. Zub 25 bol pévodne indikovany na resekciu
koreriového hrotu. Rozhodli sme sa zub extrahovat
s naslednou implantaciou.

Fig. 11. Tooth 25 was initially indicated for api-
cectomy. We decided to extuact the tooth with
subsequent inplantation.

)

Obr. 12. Stav po realizovani implantacie a zhotoveni
korunky

Fig. 12. State after implantation and crown re-
construction

Zaver

Z naS8ej analyzy vyplyva, Ze resekciu korenového
hrotu zuba netreba eSte z repertoaru dentoalveolar-
nej chirurgie vyradit. Jej indikacia vSak velmi zavisi
na dokonalom endodontickom oSetreni korefia zuba.
Pri dokonalom endodontickom oSetreni je indikacia
resekcie velmi zriedkava.

Hlavnymi indikaciami resekcie korefiového hrotu
su [4]:

— periapikalna periodontitida zuba s koreriovou

nadstavbou,

— fraktara apikalnej tretiny korena,

— zakliesnenie zalomeného korenového nastroja
v apikalnej polovici korenia,

— cysta v periapikalnej oblasti korenia,

— preplnenie korefiového kanalika pri endodoncii
[5].

Alternativou resekcie korefiového hrotu zuba méze

niekedy byt extrakcia zuba s naslednou implanta-

ciou.
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Abstrakt

Autori v prehlfadovej odbornej praci predkladaju dostupné klasifikacie cheilitid podla
Borovského, Mashkillasona, Danilevského a spolupracovnikov. Predkladaju klinické delenie
podla doteraz znamych etiologickych suvislosti. V sulade s uvedenymi klasifikaciami
charakterizuju zakladné klinické poznatky o cheilitis traumatica, cheilitis meteorologica
a cheilitis actinica.

Kruéové slova: cheilitis, klasifikacie, cheilitis traumatica, cheilitis meteorologica, cheilitis
actinica.

Abstract

The authors of this review paper present possible classifications of cheilitis according
to Borovsky, Mashkillason, Danilevsky and colleagues. They provide a clinical division
according to known aetiological characteristics. In accordance with these classifications,
they characterize the basic clinical knowledge of traumatic cheilitis, meteorological cheilitis
and actinic cheilitis.

Key words: cheilitis, classification, traumatic cheilitis, meteorological cheilitis,

actinic cheilitis.

Klinicka anatémia pier

Opis pier

Podklad pier tvori musculus orbicularis oris. Na von-
kajSej strane je pera pokryta kozou, na vnutornej
strane sliznicou ustnej dutiny. Obe pokryvky pre-
chadzaju na volnom okraji pier do tzv. Cervene pier.
KoZa na vonkajSom okraji pier je tenkého typu
s rohovitou vrstvou, ktora smerom k ¢erveni pier
vymizne. Su tu bezné kozné adnexy (vlasové
folikuly, mazové a potné zlazy).

Sliznica na vnutornej strane pier je pokryta ne-
zrohovatenym viacvrstvovym dlazdicovym epi-
telom. Papily proprie su nepravidelné, stredne
dihé. Submukéza pripojuje sliznicu k tenkej fascii
svalu. Sklada sa z pruhov husto usporiadanych
kolagénnych vlakien, medzi ktorymi su ostrovy
riedkeho vaziva s tukovym tkanivom a malymi
zmie8anymi Zliazkami. Pruhy tuhého kolagénneho
tkaniva obmedzuju mobilitu sliznice proti svalovine
a zamedzuju skladaniu sliznice do rias s nebez-
pe€enstvom prihryznutia sliznice pri mastikacii.
Oblast ¢ervene pier ma silny epitel a dobre vyvinuté
papily. Vlasy a potné Zlazy chybaju. Z koznych
adnexov sa tu vyskytuju len mazové Zliazky, ktoré

v tomto pripade nie su zdruzené s vlasovymi foli-
kulmi. Na Cerveni pier novorodenca su dobre roz-
liSitefné dve zony: vonkajSia pars glabra s hladsim
povrchom a naznaky rohovatenia a vnutorna pars
villosa, obklopena volnymi klkovitymi papilami,
ktoré pripominaju nitkovité papily jazyka. Tato zéna
umoznuje tesny uzaver pier pri cucani. U dospe-
Iého Cloveka su tu len vysoké papily, epitel vSak
nerovnosti zarovnava.

Mapovanie pier podla Lyncha
Mapping of lips according to Lynch
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Podla Migliorati, A., C., Panagakos S., F.
According to Migliorati A.C., Panagakos S.F
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Cutaneous upper lip

POUZIVANIE KTOREJKOLVEK
MAPY JE METODOU VOL'BY
USE OF ANY MAP IS AN OPTION OF CHOICE

Anatomicky usek alebo pouzitie
starSieho mapovania ustnych
sliznic zostava metédou volby

prislusného vysetrujuceho lekara.

Uvod

Cheilitidy su zapalové ochorenia pier, ktoré su
hrani¢nou doménou dermatolégov a stomatoldgov.
Napriek tomu v praxi ¢asto ostavaju na perifé-
rii zaujmu. Okrem toho nenachadzame logické
vysvetlenie ani na to, Ze pery su v podstate naj-
pristupnejSie na vySetrenie a napriek tomu vela
praktikov na to zabudne.

Pri hodnoteni zéapalovych zmien musime vychadzat
z toho, Ze chorobny proces moze prebiehat’

— iba na kozZi pery,

— na Cerveni pery,

— na vlhkej oralnej slizni¢nej Casti pery.

Na zaklade toho méze zapal postihovat suasne
vSetky tri Casti pier alebo iba ich jednu ¢ast. Podla
toho sa menia aj prislusné eflorescencie, ktorymi
sa prislusny druh zapalu prejavuje.

Klasifikacia podla Mashkillasona a Kutina
Uvod

Doteraz nemame jednotnu klasifikaciu. Podfla
priebehu delime cheilitidy na akutne a chronické.
Vacésinou sa vyskytuju ako chronické. Vdacnejsie
na lieCenie su vSak akutne. VSeobecne mozno
povedat, Ze vacsina klinickych deleni sa orientuje
na opis klinickych foriem cheilitid.

Tab. 1. Zakladna klasifikacia cheilitid
Tab. 1. Basic classification of cheilitis

Cheilitidy vlastné, pévodné

Cheilitidy symptomatické

cheilitis exfoliativa

cheilitis atopica/eczema pier

cheilitis glandularis

cheilitis plasmacellularis

cheilitis alergia a seu contacta

makrocheilie

cheilitis meteorologica

cheilitis z nedostatku vitaminov

cheilitis actinica

trhlina pier

Klasifikacia podla Danilevského a spolupra-

covnikov
Uvod

Autori cheilitidy tiez delia do dvoch skupin: prvu
skupinu predstavuju pévodné alebo samostatné

cheilitidy a druhu skupinu symptomatické.

Tab. 2. Doplriujuca klasifikacia
Tab. 2. Additional classification

Samostatné, povodné cheilitidy

Symptomatické cheilitidy

cheilitis exfoliativa

cheilitis atopicalis

cheilitis glandularis

cheilitis eczematosa

cheilitis alergica (contacta)

makrocheilitis granulomatosa

cheilitis meteorologica

Melkerssonov-
Rosenthalov syndrém

cheilitis actinica

macrocheilitis ymphoedematosa
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Z doterajSich didaktickych a praktickych skuse-
nosti sme sa obmedzili na to, Ze do jednotlivych
etiologickych skupin sme zaradili klinické formy
cheilitid (Durovi¢, Vodrazka).

From didactic and practical experience, we have
limited the division into individual aetiological
groups according to clinical forms of cheilitis
(Durovi¢, Vodrazka).

II. Cheilitidy z infekénych,
bakterialnych, virusovych
pricin a plesni (vratane
Specifickych):

—ch. furunkulosa,

— ch. flegmonosa,

— ch. pri erysipele,
—ch. ulcus durum,
—ch. tuberkulosa
seu luposa.

. Cheilitidy z mechanickych,
chemickych a fyzikalnych pri€in:
— ch. traumatica,

—ch. actinica,

— ch. meteorologica.

IV. Cheiltidy z imunologic-
ll. Cheilitidy z karencif vitaminov, eidy 2 Imunologic

kych a alergickych poruch:
zeleza a metabolickych portch: y gy ) P
L —ch. alergica,
— ch. exfoliativa,
ch. anaularis —ch. eczematosa,
g . — Quinkeho edém,
—rhagas labii.

— makrocheilie.

V. Cheilitidy nezndmeho povodu:
— ch. glandularis,
— ch. granulomatosa,
— Melkerssonov-
Rosenthalov syndrém,
— ch. atopicalis.

Iné

Klinické formy cheilitid

Cheilitis traumatica

Charakteristika

Pery su svojim postavenim vystavené traumam
pri réznych okolnostiach. Zapalové zmeny bez-
prostredne z mechanickych priin nepozorujeme.
Pozorujeme ich ako nasledok. Pri uderoch naj-
CastejSie pozorujeme pomliazdenie pier. Menej
Casto ich poSkodenie trznymi ranami a eSte
menej reznymi.

Klinicky obraz

Klinicky naj¢astejSim priznakom je edém pery.
Tento ma tendenciu periférne ubudat. Zo zaciat-
ku su pri edéme sliznica a Cerven pery napaté
a lesklé. Po niekolkych drioch (ked sa opuch
zmensS$uje) vznikaju Supiny a pera sa zacina
olupovat.

Supiny na mukokutannom spojeni mézu byt
farebne zmenené: mbézu byt belasé, sivé, zlté,
Zltohnedé az hnedé pri ich zakrvacani. Tieto
zmeny su Casto prejavom aj pridruzenej sekun-
darnej infekcie.

Poranenia pier su doménou stomatochirurgie.
V parodontolégii sa s tymito stavmi stretavame
ako konziliari.

Z pricin tepelnych zmien pozorujeme popaleniny
a omrzliny. V dospelosti CastejSie pozorujeme
popaleniny. U deti su to ¢astejSie omrzliny.
Klinicky pri obidvoch pri¢inach pozorujeme obja-
venie sa erytému v mieste a rozsahu pdsobenia
Skodliviny. Na erytemat6znom podklade sa méze
objavit vezikula a pri velkych poSkodeniach
vznikaju nekrozy. Zo zacCiatku edém takmer nepo-
zorujeme. Ak sa objavuje, nastupuje sekundarna
infekcia. Ma tendenciu byt vacsinou periférne
a Siri sa k miestu poskodenia.

Pomerne Castou pri¢inou poskodenia pier su
chemické pri€iny. V minulosti sme videli vyrazné
poleptania chemikaliami. V su¢asnosti pozoruje-
me takéto stavy ndhodne alebo pri praci so Ziera-
vinami bez pouzivania ochrannych prostriedkov.
Klinicky pozorujeme silné krusty rézneho za-
farbenia. Pri poleptani kyselinou solnou su pri-
Skvary biele, kyselinou dusi¢nou zlté, kyselinou
sirovou tmavé, do €ierna a pri poleptani silnymi
alkaliami pozorujeme vznik kolikvacnej nekrozy.
Nevznikaju priSkvary, ale poleptané tkanivo je
rozruSené a sivej farby. Po odlu¢eni nekrotickych
hmét pozorujeme ulceracie. Tieto sa hoja per
secundam.

V sucasnosti naj¢astejSou chemickou pri¢inou
je pouzivanie réznych kozmetickych pripravkov.
PredovSetkym su to r6zne farbiva v ruzoch a ty-
Cinkach. Potom su to ustne vody a zubné pasty
s réznymi obsahmi a koncentraciami.
Poskodenia pier takéhoto charakteru mézu vyvolat
aj chemickeé latky pouzivané pri stomatologickom
oSetreni. Ide o Zivicové latky, leptadla, koncen-
trovanejSi hydrogén, bieliace prostriedky a pod.
Uginok niektorych latok je vyluéne chemicky.
MoZe sa vSak pridruzit aj alergizujuca pricina.
Na kozi a na Cerveni pery pozorujeme erytém,
sprievodny edém, ¢asto pluzgiere a naslednu
tvorbu krust.

Klinicky priebeh je tiez zavisly na lokalizacii.
Na Cerveni pery sa rozvinie symptém olupova-
nia, zatial ¢o na kozi mozno pozorovat obraz
ekzematozneho charakteru.

V diferencialnej diagnostike je potrebné odliSit
cheilitis exfoliativa, cheilitis actinica a cheilitis
eczematosa.

Lie€enie

Terapia: kauzalna terapia spociva v odstraneni
pri¢iny. Potom je vhodné aplikovat' lieciva v po-
dobe masti s antiflogistickym alebo antibiotickym
zlozenim. Pri predpoklade na alergicku zloZzku
sa odporuca podat antihistaminika.
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Obr. 1. Pritomné je pomliazdenie hornej pery
a na slizni¢nej Casti je erdzia v epitelialnom povr-
chu (podfa Intranet.tdmu.eru.ua.)

Fig. 1. Contusion of the upper lip and erosion
on the mucous part of the epithelial surface are
present (Intranet.tdmu.eru.ua.)

Cheilitis actinica

Uvod

Napriek tomu, Ze pery su viac exponované utvary,
ich postihnutie pozorujeme dost zriedka a snad
zavisi od intenzity slne¢ného ziarenia v niektorych
zemepisnych oblastiach.

Pricinou je zvySena senzibilita pacientov na ul-
trafialové Ziarenie slneného svetla. Vyskytuje
sa najCastejSie v jarnych a letnych mesiacoch.
Méze byt sugastou reakcie koze tvare. Castejsie
je postihovana dolna pera.

Klinicky obraz

Klinicky pozorujeme dve formy. Prva tzv. sucha
forma sa prejavuje symptomom olupovania pier.
Vznikaju malé useky Supin oby&ajne belavej matnej
alebo lesklej farby. Tieto Supinky postihuju malé
useky Cervene pier. Druha exsudativna forma sa
prejavuje tvorbou drobnych okruhlych vezikul, ktoré
praskaju. Na slizni¢nej €asti vznikaju erdzie, ktoré
mézu splyvat a vytvoria vacsiu plochu s navalitym
okrajom. Na koZi vznikaju krusty, v nich vznikaju
trhliny a dochadza k ich olupovaniu.

; AL 3
Obr. 2. Cheilitis actinica ako pociato¢ny symptom
povrchového olupovania
Fig. 2. Actinic cheilitis as an initial symptom of
superficial peeling

Obr. 3. Cheilitis actinica s vyraznym olupovanim
a tvorbou poli¢ok erozii (podfa NZ. atlasu)

Fig. 3. Actinic cheilitis with strong peeling and
erosion patches (according to NZ atlas)

V diferencialnej diagnostike je potrebné odlisSit
cheilitis exfoliativa a kontaktnu cheilitidu alergic-
kého pbévodu.

Lie€enie

Je potrebné vyludit expoziciu na sinku. Odporucaju
sa masti podporujuce epitelizaciu. Osvedcili sa
masti na baze kortikosteroidov. Z podpornej te-
rapie sa odporucaju vitaminy skupiny B, B2 a B6
v celkovej, ale aj v lokalnej aplikacii (v mastovych
zakladoch).

Cheilitis meteorologica

Uvod

Ide o ochorenie pier zapalového pévodu a najc¢as-
tejie pozorujeme chronické formy. Castejsie su
postihovani muzi ako zeny.

Pri¢inou su meteorologické faktory, ich zmeny
a striedanie, ako su vlhkost, chlad, oteplenie,
vietor, sInko a pod.

"

e &

Obr. 4. Cheilitis actinica na dolnej pere, tvorba
krust na mukokutannom spojeni

Fig. 4. Actinic cheilitis on the lower lip, formation
of crusts in the mucocutaneous area
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Obr. 5. Cheilitis actinica na dolnej pere, epiteliza-
cia erozie a zaciatok keratinizacie sliznice s pre-
chodom na kozu (podla NZ. atlasu)

Fig. 5. Actinic cheilitis on the lower lip, epithelization
of erosion and the onset of mucosal keratinization
with passage to the skin (according to NZ atlas)

Klinicky obraz

Klinicky pozorujeme zapalovu infiltraciu pier. Ide
o prekrvenie. Na infiltrovanej pere vznikaju Su-
piny, ktoré sa na malych usekoch olupuju a pri
nich sa objavuju dalSie. M6zu menit plochu pery.
Skusenost potvrdzuje, ze tieto zmeny nemusia byt
zavislé na roCnych obdobiach. Tato cheilitida nema
maligny potencial, teda nie je prekancer6zna, ale ak
dlho trva, méze epitel pier prejst do dysplastickych
zmien a z nej sa méze diferencovat prekancerézny
stav, napr. leukoplakia.

Diferencialne diagnosticky je potrebné odlisit
cheilitis exfoliativa, cheilitis actinica, kontaktné
alergické cheilitidy a lupus erythematodes.

Lie€enie

Je potrebné vylucit expoziciu pred meteorologic-
kymi ¢Cinitelmi. Odporu¢ame aplikovat ochranné
masti. Osvedcili sa vitaminy skupiny B v lokalnej,
ale aj celkovej forme podavania.

Zaver

| ked cheilitidy ostavaju v posobnosti dermatologoy,
stomatologovia sa v praxi nevyhnu rieSeniu chorob-
nych stavov, ktoré su lokalizované na perach.

V praxi dominuju pomliazdenia traumatického povo-
du, ale ich slizni¢na Cast epitelizuje rychlo a pomerne
malo podlieha sekundarnym bakterialnym infekciam.
Do popredia zaujmu sa dostava cheilitis actinica, ktora
sa vyskytuje pomerne ¢asto a moze byt v niektorych
formach prekanceréznym stavom. Cheilitis actinica
slizni¢nu Cast pier postihuje zriedka. Lézie pozoruje-
me na mukokutannych spojeniach a na kozi. Z tychto
dévodov je potrebné spolupracovat s dermatolégom.

Dolezita je diferencialna diagnostika, ktoru klasifi-
ka€ne spracovala Machovcova.

Pozornost oralnej mediciny sa orientuje aj na chei-
litis meteorologica, ktoru vyvolavaju ¢asté poveter-
nostné zmeny, ako su vietor, sucho, vihkost, chlad
i teplo a, samozrejme, ich ¢asté zmeny.

Vela pripadov sa nevyskytuje samostatne, ale
kombinovane, o samotny klinicky obraz zhorSuje
a lieCenie stazuje.

Literatara

1. BRUCH, M., TREISTER, S.: Clinical Oral Medicine and
Pathology. NewYork. 2010.

2. DANILEVSKLUJ, F., N., LEONTEV, K., V., NESIN, F., A,,
RAXNIN, 1., Z.: Zabolevanija clizistoj obolo&ki polosti rta.
OAO “Stomatologija“ Moskva, 2001.

3. DUROVIC, E., VODRAZKA, J., TIMKOVA, S.: Klinicky
obraz bielych pléch a predrakovinnych stavov Ustnej dutiny.
Bratislava Herba 2015.

4. GONZAGA, AKG1,2, DE OLIVEIRA, PT3, DA SILVEIRA,
EJD3. et al.: Diclofenac sodium gel therapy as an alter-
native to actinic cheilitis. Clin Oral Investig. 2017 Oct 6.
doi: 10.1007/s00784-017-2237-5.

5. JENCA, A., DUROVIC, E., JAVORKA, V., VODRAZKA, J.:
Atlas chordb Ustnej dutiny a orofacialnej oblasti. Vydava-
telstvo Michala Vasku. PreSov 2007.

6. KARLOVA, I.. Kontaktni alergicka cheilitida. Dermatol.
Praxi 2012; 6 (2): 85 — 86.

7. MACHOVCOVA, A.: Diferencialni diagnostika projevt
kolem ust — ¢ast |. Dermatol. praxi 2010; 4 (1): 15 - 20.

8. MACHOVCOVA, A., MBA..: Diferencialni diagnostika projev
kolem ust — ¢ast Il. Dermatol. praxi 2010; 4 (4): 195 - 200.

9. MIGLIORATI, A., C., PANAGAKQOS, S., F.: Diagnosis and
Management of Oral lesions and Conitions: A resource
Handbook of the Clinician. First published In Tech 2014,
Printed in Croatia.

10. PRISCILA-LIE TOBOUTI 1, FERNANDA-MOMBRINI
PIGATTI 1, MARIA-CAROLINA MARTINS-MUSSIET et
al.: Oral Thrombus: Report of 122 cases with clinically
descriptive data. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2017 May
1; 22 (3): e366 — 370.

11. RADAKOVIC, S., TANEW, A. 5-aminolaevulinic acid patch-
photodynamic therapy in the treatment of actinic cheilitis.
Photodermatol Photoimmunol Photomed. 2017 Nov; 33
(6): 306 — 310.

12. SYROVATKOVA, M1, SYROVATKA, J2. Cheilitidy — kla-
sifikace, klinické projevy a Ié¢ba. Dermatol. praxi 2014; 8
(4): 161 —162.

13. STORK, J. etal.: Dermatovenerologie. Galén a Karolinum
Praha 2008: 303 — 304.

14. TIMKOVA, S., RIZNIC, M., MINCIK, J., DUROVIC, E., KIZEK,
P.: Ochorenia jazyka. Vydavatelstvo JES KoSice 2016.

15. VODRAZKA, J. a kolektiv.: Stomatitidy. Univerzita Komen-
ského v Bratislave 2017.

MUDr. Marcel Riznié, PhD.,
SKZL - Regiondlna komora
zubnych lekarov — vybor
pre vzdelavanie

Kosice

39



Stomatolég, XXIX, 2019, 2

40

Vredy a iné lézie traumatického pévodu

na slizniciach ustnej dutiny

Ulcers and other lesions of traumatic
origin on oral mucosa
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Abstrakt

Vredovité lézie, pripadne iné lézie traumatického pévodu, tvoria samostatnu skupinu. Ich
diagnostika je pomerne naro¢na, ak su anamnestické udaje nedostatocné. Pri€iny vzniku
tychto traumatickych Iézii mézu byt rézne, mbze ist o traumatizaciu hryzenim, zubnymi
nahradami alebo inym mechanickym podrazdenim. V etioldgii traumatickych 1ézii v Ustnej
dutine sa tiez mézu uplatiiovat chemické vplyvy, elektricky prad a teplotné zmeny. Clanok
pojednava o jednotlivych stavoch spdsobenych traumatizaciou, ich etioldgii, klinickom obraze
a tiez o lieCbe. Délezité je zadefinovat jednotlivé lézie, ktoré u pacientov nachadzame
a diferencialne diagnosticky ich odliSit, na zaklade ¢oho mézZeme volit vhodny typ liecby.

Krucové slova: ulceracie traumatického pévodu v Ustnej dutine, mechanicka traumatizacia
sliznice ustnej dutiny, fyzikalne a chemické traumatizacie sliznic ustnej dutiny.

Abstract

Ulcerative lesions and lesions of traumatic origin form an individual group. Their diagnosis
can be quite difficult, if the anamnestic data are insufficient. The causes of these traumatic
lesions may be varied. They can include traumatization by biting, dentures or mechanical
irritation. In the aetiology of traumatic lesions in the oral cavity, chemical influences,
electrical current and temperature changes can be applied. This article discusses individual
cases caused by traumatization, their aetiology, clinical picture and also treatment. It is
important to define the individual lesions possibly found in patients and to differentiate
them diagnostically that allows us to choose an appropriate type of treatment.

Key words: oral cavity ulcerations of traumatic origin, mechanical damage of the
oral mucosa, physical and chemical injuries to the oral mucosa.

Uvod

Medzi lézie na sliznici ustnej dutiny, ktoré v su-
Casnosti zaradujeme medzi chorobné stavy nein-
fekéného pdvodu, patria ulceracie traumatického
poévodu, erdzie, povrchové nekrozy, papilarne
hyperplazie na tvrdom podnebi, ako i popale-
niny, pripadne lézie zo samoposkodzovania.
Ich diagnostika, ak nevyplynie bezprostredne
z anamnézy, je dost naro¢na a ovela tazsia
je ich diferencialna diagnostika. Preto autori
Ariyawardana (1), Van Heerden a Boy (2) vypra-
covali schému, ktord sme si osvojili a zaviedli
do nasej praxe.

Opis lézii linea alba

Charakteristika

Tuto léziu najCastejSie nachadzame na bukalnych
slizniciach vaésinou obojstranne, ale ¢asto sa
nachadza aj jednostranne. Zac¢ina v oblasti premo-
larov a tiahne sa distalne v molarovej oblasti. Ide
0 vyrazny biely pas na ruzovej licnej sliznici, ktory
je pravdepodobne vysledkom pasivnej hyperémie
po zhryzovom postaveni ¢eluste a sanky.
Etiopatogenéza

V sucasnosti sa ma za to, Ze ide o frikénu kerato-
zu, ktora je nasledkom chronickej traumatizacie
sliznice potravou pri Zuvani. Na konci tejto bielej
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Tab. 1. Prehlad lézii sliznice ustnej dutiny z traumatologickych pricin a ich lie¢ebné postupy
Tab. 1. Review of traumatic lesions, oral mucosa and treatment procedures

Nazov lézie Diagnostika Miesto lézie Lie€ebny postup
Linea alba Klinicka Bukalna sliznica Nie je potrebné lieCenie
Pohryznutie sliznice Kiinicka Bukalna sliznica, pery, Vylugit parafunkcie a habitualne hryzenie
okraje jazyka
Rigova-Fedeho choroba Klinicka Ventralna.plocha Extra.kc[a Qens pre!aktalls.
povrchu jazyka Hojenie je spontanne.
Eozinofilovy vred Biopsia Gingiva Hoji sa spontanne
Ulceracie zapri¢inené poskodenim Klinicka Gingiva Psychologické postupy
Ulce'rvaag, kqe je kon,genltallne Klinicka Pery a jazyk Symptomatlc!(q }erapla, prevencia —
znizena vnimavost’ bolesti chranice na zuby
L L - L, ) Chirurg. lieCenie,
Elektrické a termické popaleniny Klinicka Pery a jazyk rekonatrukené zakroky
Trauma zo sexualnych praktik Klinicka Mékké podnebie a pery Symptomaticka terapia
Hyperkeratéza zo stomatitis prothetica Klinicka Alveolarny hreberi Eliminacia nahrady, nové protetické oS.
Ulceracia zo stomatitis prothetica Klinicka Sulcus buccalis a lingualis Eliminovat traumu vyvolavanu protézou
Zapalova papilarna hyperplazia Klinicka Tvrdé podnebie Chirurg. zakrok a antimykotika
Epulis fissuratum Klinicka Sulcus buccalis Chirurg. excizia

linie Casto mdZeme pozorovat miernu hypertrofiu
sliznice bledoruzovej farby, ktora sa ¢asto vchlipuje
medzi dolny posledny molar a antagonistu. V tychto
miestach mdZeme tieZ pozorovat zaciatok réznych
patologickych procesov, ktorych farba sa vyrazne
odliSuje od bielej linie.

Klinicky obraz

Linea alba je najvyraznejSia v mladom veku
a postupom veku slabne. Najslab$ia je v starobe
a takmer sa straca u nositelov totalnych snima-
telnych nahrad. Ak su nahrady nedostatoCne
artikulované, traumatizacia sa prejavuje inymi
patologickymi stavmi a linea alba zanika. Linea alba
sa v sucasnosti nepovazuje za patologicky stav
z poruch keratinizacie sliznice a preto nevyzaduje
ziadne lieCenie. Pritomnost linea alba sa vSak stava
jednym z kritérii pri hodnoteni oralneho zdravia
a jej vyskyt sa v suboroch udava v percentach.

E

Obr. 1. Linea alba podla Lopeyovej
Fig. 1. Linea alba according to Lope

Obr. 2. Linea alba podfa Veroneho a spol.
Fig. 2. Linea alba by Verone and Co.

Morsicatio buccarum et labiorum
Charakteristika

Morsicatio buccarum je poSkodzovanie tvarovej
sliznice nahryzovanim zubami. Rozhryzovanie
sa deje bud pri jedeni, ndhodne, alebo zamer-
ne s vedomim pacienta. V praxi sme svedkami
vacSieho mnozstva pricin, pri ktorych k takémuto
poSkodzovaniu dochadza.

Etiopatogenéza

Velmi ¢asto u mladych dospelych pozorujeme
pritomnost parafunkcii, stresov a inych poruch
duSevného zdravia. Z nahodnych pricin je to
nasledok traumatickej artikulacie pri pred€asne;j
strate dolnych prvych alebo druhych molarov. Tu
mdbze dochadzat ku vchlipeniu bukalnej sliznice
do medzery a k jej nahryzovaniu antagonistami
zubov alebo pritomnostou nahromadenej potravy.
Inokedy k nahryzovaniu dochadza pri drazdeni
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okrajmi zubov, pri ich rozsiahlych kazoch, ich
ulomeni, pripadne ponechani korefia. Casto do-
chadza k nahryzovaniu pri prerezavani tretich
molarov.

Menej Casto sa tvarova sliznica poskodzuje Zu-
vanim nahodne pri Zuvani tvrdej potravy, napr.
pri odputani pozornosti pri jedeni inou €innostou,
ako telefonovanie, ¢itanie novin a knih.

Dal$imi pri¢inami st poruchy zhryzu pri &elust-
noortopedickych anomaliach, poruchach funkcie
temporomandibularneho kibu a koneéne pri ne-
vhodne vyartikulovanych fixnych a snimatefnych
protetickych nahradach.

Morsicatio labiorum je poSkodzovanie slizni¢nej
Casti pier nahryzovanim. Naj¢astejSou pri¢inou
su zlozvyky a pritomnost anomalii. Opakom na-
hryzovania mézZe byt vsavanie dolnej pery do ust,
medzi zuby.

Klinicky obraz

Prvé prejavy morsicatio buccarum nachadzame
vo zvacseni linea alba. Ak sa pri¢ina neodstra-
ni a dlhSie trva, sliznica mbéze zvredovatiet.
Castejsie v8ak pozorujeme drobné ovalne erézie
s navalitym okrajom, ktoré su Casto kryté malymi
zvySkami sliznice bielej farby. Tvorba vredov je
alarmujucou léziou, ktora je priznakom sekun-
darnej infekcie.

Morsicatio labiorum sa okrem belasych az sivych
Iézii prejavuje tvorbou erdézii, ktoré su plosné
a vacsich rozmerov.

Subjektivne pacienti pocituju palenie pri slanych
a korenenych jedlach, ako aj palenie pri teplych
napojoch a jedlach. Ak sa vytvaraju povrchové
vredy, pacienti udavaju nahle nastupujucu bo-
lestivost pri malom podrazdeni.

Obr. 3. Morsicatio buccarum podla Torgarsona
Fig. 3. Morsicatio buccarum according to
Torgarson

Obr. 4. Morsicatio podla Washington atlasu pre
vyucbu

Fig. 4. Morsicatio according to Washington, teaching
atlas

Vykladova poznamka

Morsicatio je naj¢astejSou z parafunkcii a pozoru-
jeme ho aj na perach i bokoch jazyka. Morsicatio
nezaradujeme medzi prekancerozy.

Rigova-Fedeho choroba

Ide o pritomnost neonatalnych zubov, ktoré erup-
tuju poc¢as novorodeneckého obdobia. Oproti nim
sU natalne zuby, ktoré su prerezané uz pocas
narodenia dietata.

Vyskyt natalnych zubkov je pomerne ¢asty, neo-
natalnych zubov je vzacny. Obidva druhy vSak vy-
volavaju tazkosti pri dojéeni zranovanim prsnikov.

Klinicky obraz

Spociva v pritomnosti tvorby vredov na povrchu
jazyka v prednej tretine. Vred je obyCajne solitarny
a ma tendenciu sa lokalizovat aj do spodiny jazyka.
V tomto pripade je pritomna bolestivost a deti
odmietaju dojCenie.

Zaujimavé je, Zze neonatalne zuby mézu byt nor-
malne Strukturalne vyvinuté a su takmer vzdy
lokalizované na alveolarnom hrebeni mandibuly.
Po ich extrakcii dochadza k rychlej epitelizacii
a nezanechavaju ani povrchovu jazvu. Hojivy
proces je rychly a dojCenie prebieha bez tazkosti.

Eozinofilna ulceracia

Ide o vzacne sa vyskytujucu ulceraciu, ktora je
lokalizovana na gingive. Casto sa podoba afte
major. Vyznacuje sa tym, Ze sa dlho a tazko hoji.
Vacsinou ide o solitarnu léziu. Doteraz je zname,
ze ide o samorozliSujucu lymfoproliferativnu poru-
chu, ktora sa typicky prejavuje miernym vredom.
Patogenéza nie je vyjasnena. Histologicky najviac
pripomina lymfomatoidnu papulézu.
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Vzacne boli pozorované ulceracie ako agresivne
formy lymfomu, periférnych T buniek, ¢o viedlo
k podavaniu chemoterapie.

Iné hiboké, podobné vredy na gingivach sa m6zu
objavit pri chronickej eozinofilnej leukémii.

Popaleniny

Na posudzovanie zavaznosti popalenin su v sucas-
nosti vypracované kritéria. Rozsah popaleninove;j
plochy sa Casto urCuje vo vztahu k veku kvéli
hroziacemu rozvoju popaleninového Soku.

Deti do 3 rokov: nad 5 % telesného povrchu. Deti
3 —15 rokov: nad 10 % telesného povrchu. Dospeli:
nad 15 — 20 % telesného povrchu.

Rizikové faktory popalenin su: fajciari (zaspatie
pri faj¢eni), obete podpalaéstva, automobilové
nehody, obete pozZiaru, deti, stari ludia, hasici,
banici, pracovnici v laboratoriach, vojaci, elek-
trikari, praca s ohilom a expozicia radioaktivitou.
Chorobné stavy z popalenin sa urcuju v stupfioch:
prvy stupen — zacervenanie koze a opuch, druhy
stupeni — bolest, opuch, Cervena koza a tvorba
pluzgierov.

Treti stupen je charakterizovany bielym voskovym
vzhladom, nekrézou koze, ale bez bolesti, pretoze
su poSkodené nervové zakonc€enia. Na ustnych
slizniciach su popaleniny naj¢astejSie na perach
a menej na ustnych slizniciach. Vznikaju obycajne
nahodne od horucich jedal, horuceho priboru alebo
na perach, ako sucast popalenin tvare.

Lahké popaleniny, ktoré sa prejavuju erytémom
nie je potrebné liecit, iba zvySit ustnu hygienu.
NajcastejSie v8ak na slizniciach pozorujeme nekro-
zy, ktoré je potrebné opatrne vycistit a postupne
odstranit. Celkove sa podavaju vitaminy na pod-
nietenie epitelizacie. Lokalne je vhodné aplikovat
dezinficienciu v gélovej forme. Pri bolestich sa
odporuca aplikacia anestetik s lokalnym uc€inkom
alebo celkove analgetika.

Popaleniny chemikaliami

Poleptania sliznic ustnej dutiny su pomerne
zriedkavé chorobné stavy, ktoré su oproti mi-
nulosti na ustupe. V sucasnosti k nim dochadza
nahodnymi a mylnymi manévrami a vzacne zo
suicidialnych uamyslov.

K popaleninam chemickymi ¢inidlami ministerstvo
vnutra vydalo metodicky list, ktory odporu¢ame
zaradit do poriadkov bezpecnosti prace. K polep-
taniam dochadza, ked su zivé tkaniva vystavené
Zieravinam, ako su silné kyseliny a silné zasady.
Chemické poleptania sa klasifikuju analogicky
ako popaleniny.

Medzi hlavné druhy drazdivych a Zieravych la-
tok patria: kyseliny, zasady, oxidacné cinidla.
Poleptania mézu tiez spdsobit niektoré druhy

chemickych zbrani, napr. pluzgierotvorné latky ako
yperit, lewisit a pod. K poleptaniu moéze dojst pria-
mym stykom koze (sliznice) s chemikaliami alebo
prostrednictvom kontaminovania ruk a druhotne
zavedenim do o€i alebo ustnej dutiny.

Ako prvé priznaky mézu byt pozorované svrbenie,
palenie, belasé zafarbenie, zmena farby do hneda
a zvySujuca sa bolestivost palcivého a rezavého
charakteru.

Medzi ¢asté zdroje patria: dusi¢nan strieborny,
kyselina chlorovodikova, kyselina sirova, hyd-
roxid sodny (luh), hydroxid vapenaty (vapno).
Popaleniny mézu vzniknut napr. vo vyrobniach
akumulatorov a inych chemickych prevadzkach.
Taktiez v chemickych laboratériach mézu nastat
nestastné nahody.

Na slizniciach pozorujeme farebné zmeny ¢asto
s belasym povrchom, ¢o je nekroza povrchového
epitelu, pripadne iné farebné zmeny. Tieto nekrozy
mozno odlupnut a ostava podslizniéné vazivo.
Takéto stavy mézeme pozorovat u pacientov, ktori
si nechavaju rozpustat v ustach analgetika, ktoré
obsahuju acylové zloZky, napr. acylpyrin.

V lie€eni je dolezité v€as poskytnut prvd pomoc,
¢im zabranime vzniku komplikacii.

Popaleniny elektrickym pradom

Popaleniny elektrickym prudom vznikaju po za-
sahu blesku, po popaleni jednosmernym prudom
na elektrifikovanych tratiach a ako urazy pri vy-
sokom napati. Takmer v8etky tieto popaleniny su
letalne.

V sucasnosti nahodné urazy elektrickym prudom
vidime v detskom veku, ked dochadza ku zahryz-
nutiu do elektrického privodu. Nasledkom takychto
nestastnych nahod je poranenie tvare, jazyka, peri
a Casti ustnych sliznic. Inokedy dochadza k dotyku
spotrebic¢om, ktory je pod prudom. V tychto pri-
padoch vznikaju rozsiahle a devastujuce nekrézy
jazyka, peri a tvare. Nasledky nekroz vyvolavaju
hiboké defekty a straty tkaniv.

Povrchové popaleniny mozu vyvolat erézie a vredy
réznej hibky.

Ulceracie zapric¢inené samoposkodzovanim
V suc€asnosti su takéto stavy na ustupe. V detskom
veku ide ¢asto o schvalne mechanické poranenia
gingivy vkladanim cudzich telies do interdentalnych
priestorov. Inokedy sa poranenia gingivy deju
nahodne zubnymi kefkami alebo $paradlami.

V dospelosti takéto poranenia mozno pozorovat pri
samoextrakciach kyvavych zubov alebo pri poku-
soch o extrakcie pri silnych pulpitickych bolestiach.
Popaleniny tvrdého podnebia a tvorba vredov
boli v minulosti pozorované pri zlozvyku fajcenia
cigariet horiacim koncom do ust.
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Trauma zo sexualnych praktik

U pacientov s HIV boli pozorované vredy na bo-
koch jazyka z pohryznutia a vredy obdobného
charakteru na slizni¢nej Casti prevazne dolnej pery.
Obdobné Iézie sa m6zu vyskytnut pri prevadzani
oralneho sexu.

Hyperkeratoza zo stomatitis prothetica

V sucasnosti sa stomatitis prothetica u nositelov
totalnych protetickych nahrad nepovazuje za re-
aktivny zapal od samotnej Zivice a jej zlozky.
Stomatitis prothetica je chronickou formou oralnej
kandidézy. Nateraz je dokazané, Ze dlhotrvajuci
zapal vyvolany plesfiou Candida albicans méze
na tvrdom podnebi vyvolat kandidovu leukoplakiu.

Ulceracia zo stomatitis prothetica
V sucCasnosti sa predpoklada, Ze takyto chorobny
stav samostatne moze byt komplikaciou zo sekun-
darnej bakterialnej infekcie. Pod tymto terminom
v8ak Casto u nositelov CiastoCnych a celkovych
snimatelfnych nahrad pozorujeme dekubitalne
ulceracie.
Dekubitalne ulceracie na ustnych slizniciach
pozorujeme menej pri Ciastoénych nahradach
a CastejSie ich mézZzeme pozorovat pri celkovych
snimatelnych nahradach. V podstate ide v obi-
dvoch pripadoch o vysoky tlak umelych protetic-
kych vyrobkov na ustne sliznice, na ktorych tieto
vyvolavaju Skody v réznom rozsahu.
Od zaciatku protetického oSetrenia treba mat
na zreteli, Ze zhotovenim Ciasto¢nych a totalnych
nahrad upravujeme a zvySujeme uroven kvality
Zivota pacientov, u ktorych doslo k takymto roz-
siahlym stratam zubov.
Z hfadiska posudzovania anatomickych pomerov
pred zacatim protetického oSetrenia musime mat
na zreteli, Ze extrakciou zubov gingiva zanika
a po istom Case hojenia mame k dispozicii ustnu
sliznicu, na ktoru sa prenasa Zuvaci tlak CiastoCne
alebo uplne az na kostny podklad alveolarnych
vybezkov v Celusti a sanke. Podla toho mézeme
aspon orientaCne urcit miesta, na ktorych nasled-
kom tlaku protéz mézu vzniknut chorobné stavy.
Tieto delime na akutne a chronické. Akutne stavy
su tie, ktoré trvaju kratky ¢as (2 — 3 dni) a chronické
trvajuce viac ako 3 — 4 dni.
Medzi Casté miesta vzniku chorobnych stavov
v Celusti patria:
+ slizni¢ny usek v oblasti o€nych zubov, Castejsie
na alveolarnej sliznici a menej na palatinalnej,
» slizniény usek v oblasti premolarov a molarov
na hornych okrajoch protéz z vestibularnej strany,
« oblast tuber maxilae, najma z distalnej strany,
» oblast prechodu tvrdého do makkého podnebia, kde
Aa H linia uréuju dizku podnebnej platne protézy.

Medzi Casté miesta v sanke patria:
* slizniény usek v oblasti prechodnej riasy vesti-
bularne a lingualne,
» oblast frenulum linguae,
* oblast tela nahrady na okrajoch vestibularne,
» oblast tela nahrady na okluzalnej ploche alveo-
larneho vybezku,
» oblast trigonum retromolare z vestibularnej a lin-
gualnej strany.
Symptomatoldgia dekubitalnych §kéd je v roz-
pore s nalezmi inych chorobnych stavov. Prvym
stupfiom chorobnych stavov je erytém, ktory sa
prejavi po kratkej dobe Casto aj bez zatazenia
zuvacim tlakom. Erytém je jasnoCervenej farby
a po odstraneni protézy zanika. Subjektivne maju
pacienti pocit cudzieho telesa, pocit plnych ust
a niekedy pocit malého tlaku, ale necitia vyraznu
bolest.
Druhym stupfiom dekubitalnych ulcerécii je tvorba
erozii v mieste pésobenia tlaku. Ide o defekt v epi-
telialnom kryte, ktory sa prejavuje defektom krytym
belasym fibrinovym povlakom. Symptomatolégia
je vefmi vyrazna, pacienti udavaju silné, ostré
az palcivé bolesti, ktoré po odstraneni nahrady
hned ustupia, avSak objavuju sa v menS$ej inten-
zite po mechanickom podrazdeni bez nahrady.
Spontanne mézu ustupit za 1 — 2 dni bez nahrady.
Dal§im znaéne &astym chorobnym stavom je
dekubitalna ulceracia v priechodnych riasach u no-
sitefov totalnych protéz u seniorov. Ide o chronicky
stav, prejavuje sa znacne hlbokou ulceraciou,
obycajne od okrajov totalnych protéz. Lézia méze
byt réznej velkosti. Sliznica m6ze mat takmer
normalnu farbu alebo je mierne tmavocervena,
zafarbena az do modra. Okraje vredov su mierne
zaoblené. Spodina vredu je oby€ajne Cista s pri-
tomnym granulacénym tkanivom.
Subjektivne pacienti nemaju vacsie tazkosti,
bolestivost a krvacanie mézu byt pritomné len
na miestnych podrazdeniach. Rozsiahlost nalezu
ostro kontrastuje so subjektivnymi tazkostami.
Objektivne lézie pozorujeme v priechodnych ria-
sach z tvarovych pléch, v oblasti tuber maxillae,
trigonum retromolare a na tvrdom podnebi. Pri
CiastoCnych protézach treba diferencialne diagnos-
ticky odliSit ulceracie od okrajov kariéznych zubov.

Liecba

Pri odovzdavani nahrad je dolezité poudit pa-
cientov o tom, Ze uz pri prvych priznakoch tlaku
protézy si nahradu musia vybrat' a nesmu si nechat
usta odtlacit.

Zapalova papilarna hyperplazia
Ide o léziu, ktora vznika nasledkom dlhotrvajuceho
zapalu na tvrdom podnebi u nositelov totalnych
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protéz. Je to prejav vy$Sieho stupria zapalu ako jedna
z foriem stomatitis protetica.

U starSich pacientov je zakladnym symptémom
hyposalivacny syndrém alebo xerostomia. Rizikovym
faktorom ostava nedostato¢na hygiena ustnej dutiny
a nevyberanie protézy z ust na noc.

Papilarne utvary su v strede tvrdého podnebia, oby-
Cajne gulovitého tvaru, mnohopocetné, v roznych
Cervenych farebnych odtiefioch. Pri vaéSom pocte
zhorsuju stabilitu ndhrady, protéza pada a nastupuju
prekazky pri stravovani. Pritomné su poruchy chuti
a zmena citlivosti.

Epulis fissuratum

Tento termin sa v stu¢asnosti pouziva velmi malo,
pouziva sa Fibroma fissuratum.

Ked sa k predchadzajucemu klinickému obrazu pri-
druzi hypertrofia okrajov defektov sliznice, dochadza
k hypertrofiam sliznice v okrajovych €astiach protéz,
najCastejSie v priechodnej riase v oblasti rezakov
a oc¢nych zubov.

V podstate ide o nasledok mechanického draz-
denia sliznice okrajmi nahrady. Po prekonani
rezilienéného faktoru sliznice alveolarny hreber
podlieha tlakovej atrofii. Podslizni¢né vazivo sa
pomnozi a postupne vznika hypertrofia, ktora
sleduje kontury okrajov totalnej nahrady. Zaroven
sa poruSuje stabilita nahrady, ktora nadobuda
zvySenu pohyblivost a tato mechanicky drazdi
sliznicu. Takéto utvary protézu zhadzuju a tym sa
pohyblivost nahrady zvySuje. Su¢asne sa zvySuje
aj mechanické drazdenie.

Sliznica je pomerne velmi ¢asto bez druhotného
zapalu a nema pozoruhodné farebné zmeny. Inokedy
vyrazné zaCervenanie pozorujeme na okrajoch hyper-
trofického tkaniva. Ak je hypertrofia zna¢ne rozsiahla,
sliznica nadobuda tmavocervenu farbu.
Subjektivne tazkosti pacienti nepocituju. Stazuju sa
na padanie a uvolfiovanie ndhrady a tym na znizenu
funkénost. Maju pocit, Ze pri Zzuvani im protéza
prekaza a €asto si zahryzuju do sliznice lica.

Liecba

Liecba je chirurgicka, je potrebné vykonat plasticku
upravu vestibula, hypertrofické tkanivo eliminovat
a zhotovit' novu totalnu nahradu.

Diskusia

Udaje o vyskyte uvadzanych |ézii s znaéne nejed-
notné, kedZe v publikaciach sa objavuju velmi rézno-
rodo. Okrem toho €asto nie su k dispozicii su¢asné
etiologické suvislosti, ako i spolahlivé anamnestické
informacie.

Preto udaje o vyskyte mozno spolahlivo Cerpat
z vysledkov hromadnych vySetreni pri hodnoteni
oralneho zdravia.

Ako priklad m6zeme uviest pracu Fenga a spol.,
ktori vySetrili 11 054 pacientov a traumaticky vred
nachadzali v 1,13 % pripadov. Oproti tomu iné Studie
traumatické vredy nachadzali v 11 % pripadov.

Je potrebné brat’ do uvahy, Ze hodnotenia oralneho
zdravia maju rézne parametre v programe WHO.
Do takychto diferencialne diagnostickych rozborov
sa dostavaju opisy solitarnych ulceracii, ktoré su
vzacnym prejavom infekcii inych organov. Takto
su opisované ulceracie na jazyku pri tuberkuléze
pluc alebo progredujuci vyskyt penetrujuceho vredu
na tvrdom podnebi, €o je metastazou karcindbmu
iného organu.

Z hyperkeratotickych Iézii je opisovany Pappilonov-
Lefevreov syndrom s vyskytom keratotickych zmien
na ustnych slizniciach aj s pred€asnymi stratami
zubov. Tieto stavy su v su€asnosti zaradované
do skupiny hereditarnych syndromov.

Napokon, podla su€asnych poznatkov, prejavy ge-
nodermatéz vobec nepatria medzi ulcerdzne |ézie
traumatickej alebo infekénej proveniencie, ale do sku-
piny autoimunitnych chordb.

Zaver

Kazdu diferencialnu schému, ktora riesi rozdielnost
medzi vredmi na slizniciach ustnej dutiny treba uvitat
ako vhodnu pomécku. Nesmieme z nej vynechat' sto-
matitis aphthosa, ktora je naj¢astejSou sprievodnou
léziou, tvorbu lichenoidov a samotné oralne formy
lichen planus a kontaktné alergické stavy.

Treba ju v8ak pravidelne obnovovat a dopifiat, aby
zohladriovala pokrok v etiopatogenetickych poznat-
koch. Tym podstatne zlepSime kvalitu Zivota naSich
pacientov.
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Abstrakt

Rekurentné ulceracie ustnych sliznic méZu byt pre pacientov obmedzujuce svojim ¢astym
opakovanim, ale tieZ bolestivostou a inymi subjektivnymi tazkostami, ktoré sprevadzaju
tieto ochorenia. Autori Hamed Mortazavi, Yaser Safi a Maryam Baharvand vypracovali
schému, ktord pomaha oddiferencovat jednotlivé stavy a ulah¢it tak diagnostiku rekurentnych
chronickych ulceracii. V ¢lanku su v kratkosti definované niektoré ulcerdzne stavy v Ustne;j
dutine. Pomerne Casto sa vyskytujuce stomatitis aphtosa recidivans a tiez stomatitis
herpetica recidivans. Okrem toho aj menej ¢asty multiformny erytém, ktorého etioldgia je
multiformna a rovnako sa prejavi opakovanymi ulceraciami. Zvladtnu skupinu s naro¢nou
diagnostikou tvoria autoimunitné ochorenia s ulceréznymi prejavmi v ustnej dutine. Ciefom
¢lanku je pomdct zadefinovat jednotlivé ochorenia a ich prejavy a tym ulahgit diagnostiku
a diferencialnu diagnostiku.

Kruéové slova: ulcerézne stavy v Ustnej dutine, autoimunitné ochorenia s ulceréznymi
prejavmi v Ustnej dutine.

Abstract

Recurrent ulcerations of oral mucous membranes may be limiting for patients by their
frequent recurrence, but also by the pain and other subjective complaints that accompany
these diseases. Hamed Mortazavi, Yaser Safi, and Maryam Baharvand have developed
a scheme that helps to differentiate individual states and facilitate diagnosis of recurrent
chronic ulcerations. In this article, some ulcerative conditions in the oral cavity are briefly
defined. Stomatitis aphtosa recidivans and stomatitis herpetica recidivans occur relatively
often. In addition, erythema multiforme, the aetiology of which is multiform and similarly
manifested by repeated ulcerations, is less common. Autoimmune diseases with ulcerative
manifestations in the oral cavity form a special group of difficult diagnostics. The aim of
this article is to help define individual diseases and their manifestations and to facilitate
diagnosis, especially differential diagnosis.

Key words: ulcerative conditions in the oral cavity, autoimmune diseases with
ulcerative manifestations in the oral cavity.

Uvod

Vredovité lézie, ktoré sa vyskytuju opakovane,
mé&zu byt svojim priebehom akutne, ale aj chronic-
ké. Diagnostické tazkosti vac¢Sinou nevyvolavaju,
pretoze ich vyskyt a prejav je znaéne typicky, ¢o
vyznamne pomaha aj v diferencialnej diagnostike.

Rekurentné vredy su exofytické povrchové lézie,
ktoré maju hladky tvar a nezasahuju do hlbSich
Struktar tkaniv. Ich vyskyt nie je sice Casty, ale
vacsinu pacientov mdzu svojou navratnostou dlho-
dobo obtazovat. V snahe ulahcit praktickym leka-
rom ich zakladnu diagnostiku a z nej vyplyvajucu
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diferencialnu diagnostiku, autori Hamed Mortazavi, Yaser Safi a Maryam Baharvand vypracovali schému
ako pomocku, ktoru odporu¢ame pouzivat v praxi (tab. 1).

Tab. 1. Diagnosticka schéma rekurentnych chorobnych stavov
Tab. 1. Diagnostic scheme of recurrent disease states

Lézie Pohlavie Vek Lokalizacia Tvar vredov Pocet Hlavné priznaky a poznamky
Prodromy, palenie
” - s a bolestivost, okruhle vredy
stomatitis . - na nekeratini- .y solitarne/ - ) I
) prevazne Zeny | od 2. decénia o symetrické ; e kryté belavym fibrinovym
aftosa recid. zovane; sliznici viacpocetné -
povlakom. Typy: minor,
major, herpetiformné.
stomat.ltls . . tvrdé podnebie pravidelné okraje, . _ .Ma 2 pOdskl.meY: herpgs
herpetica nepodstatné | nepodstatné . . .| viacpoCetné simplex labialis a intraoralny
; sulcus buccalis Uzke a nepravidelné .
recid. herpes simplex.
herpesom Buly a ulceracie s ne-
vyvolana musi 20-40 R mapovity solvvaiici | viacpogetny pravidelnymi okrajmi a so
erythema rokov pery povily spiyvay P y zapalovym lemom. Krvavé
multiforme krusty na perach.
. Vyskytuju sa erythematozne
o zacina . s L L
cyklicka , : vSade, kde mbze , X . Y ulceréacie, hortckové
s nepodstatné u mladych o aftam podobné viacpocetné o s
neutropénia / pdsobit’ trauma stavy, parodontitidy a iné
dospelych ; . )
systémové infekcie.
Behcetova . vysky- medzi 20 — kdekolvek na ust- , , L, Paralelné ulceracie na koZi,
tuje sa rovnako nych a faryngeal- aftam podobné viacpocetné o X Y
choroba y < 40 rokom 0 genitaliach a zapaly o¢i.
u muzov a zien nych slizniciach

Charakteristika diagnéz

Stomatitis aftosa recidivans

Ide o najCastejSie a takmer kazdému dobre zname
povrchové vriedky na slizniciach, ktoré sa €asto
vyskytuju a prejavuju v 3 formach:

. aftosis minor,
. aftosis major,
. herpetiformné afty.

Doteraz nie je vyjasnena otazka, ¢i ide o ochorenie
alebo symptém, ktory sme umocnili na samostatnu
nozologicku jednotku. Je charakterizovana erup-
ciou tzv. aftéznej lézie. Afta je definovana ako
povrchovy defekt v epiteli sliznice, ktory sa pokryva
belasym alebo zZltkastym fibrinovym vypotkom
ovalneho alebo okruhleho tvaru, a v jeho okoli je
diskrétny zapalovy dvorec (lem), ktory oznaCujeme
terminom Halo.

Klinicky obraz

Pri stomatitis aftosa dochadza k erupcii jednej afty
alebo mo6Zu byt viacpocetné. K erupcii dochadza
dvomi mechanizmami.

Pri ojedinelych aftach vznikne podla udajov pacien-
tov pluzgier, inokedy, €o je najpravdepodobnejsie,
papula, ktora prominuje nad uroven sliznice. Tento
utvar vznika na nezapalovom podklade okolitej
sliznice. Jej hrot (povrch) prepadne povrchovej
nekroze v epitelovom kryte a pokryva sa fibrinovym
vypotkom (afta). V okoli tohto defektu pozorujeme
maly zapalovy lem. Afta m6ze byt v Urovni sliznice
alebo je mierne pod jej uroviiou. NajCastejSie
je lokalizovana v priechodnej riase, na bokoch
jazyka a na bukalnej sliznici. Najmenej sa objavuje

na gingivach a na dorsum linquae. MézZe sa vSak
objavit na ktoromkolvek useku v dalSich lokalitach.
Obdobne pri viacpocetnych aftach, mézeme lézie
vidiet' aj na inych usekoch. Ich povrch postupne
epitelizuje a defekt sa hoji bez povrchového zjaz-
venia.

Stomatitis aftosa recidivans su stavy, ked najma
u vacSich deti dochadza ku opakovanym recidivam,
niekedy az viackrat po€as roka. Stavy, pri ktorych
pozorujeme, Ze afta nie je Uplne vyhojena a docha-
dza ku erupcii na inom mieste, oznacujeme ako
habitualne afty. Tieto charakteristicky recidivuju
v kratkom ¢asovom obdobi. Takéto stavy vidime
u dospievajucich v obdobi puberty. V tomto istom
obdobi sa vzacne u dospievajucich moze objavit
periadenitis mucosa necrotisans recurrens. Ide
o hlboku zvredovatenu aftu, obycajne vacSieho
rozmeru, ktora sa hoji diskrétnou jazvou. Je naj-
CastejSie lokalizovana na bokoch jazyka a na sliz-
niciach pier. Subjektivne pacienti udavaju rezavu
a pal€ivu bolest najma pri podrazdeni, t. j. pri jedeni
a reci. PalCiva bolest trva kratko a intenzivne a pri
pokoji prechadza do pocitov napatia. Nastupom
epitelizacie bolestivost ustupuje a afty sa zmensuiju.
Regionalne uzliny nie su postihnuté.

Tab. 2. Diferencialna diagnostika
Tab. 2. Differential diagnosis

Gingivostomatitis herpetica

Intraoralny herpes simplex

Herpangina Herpes zoster

Erythema multiforme syndrom
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Obr. 1. Aftosis major (periadenitis mucosae ne-
crotisans reccurens)(Durovié)

Fig. 1. Aftosis major (periodenitis mucosae necroti-
sans reccurens) (Durovic)

Obr. 2. Aftosis major na povrchu jazyka (Durovic)
Fig. 2. Aftosis major on the surface of the tongue
(Durovic)

Stomatitis herpetica recidivans

Ako recidivne formy herpetickych infekcii existuju
dve intraoralne formy. Prva sa Casto prejavuje iba
silnym zacervenanim papilae incisivae bez rozsi-
rovania na palatinélnu sliznicu. Zriedka na hrote
papily m6ze vzniknut okruhly, silne bolestivy defekt,
ktory sa rychle hoji.

Druhé forma je pozdizny defekt v prechodnej riase,
v molarovej oblasti na sliznici sanky. Lézia je tenka,
v okoli je mierny zapalovy dvorec a na jej povrchu
je biely alebo Zlty fibrinovy povlak.

Je zaujimavé, Ze tieto ulceracie su solitarne s ne-
pravidelnymi okrajmi, ich farba sa postupne straca
vo farbe normalnej sliznice a nevyskytuju sa su-
bezne so stomatitis aftosa recidivans, so ziadnou
z foriem.

Erythema multiforme

Pri¢iny a priznaky tohto chorobného stavu su
skuto€ne multiformné. U muzov vo vekovom rozpati
EM moéze byt provokovana herpesom simplex
s lokalizaciou na koZi tvare a na perach ako herpes
simplex labialis.

Klinicky sa prejavuje ako EM minor na ustnych
slizniciach a na sliznici pier. Stav zacina s vezi-
kularnymi eflorescenciami, ktoré su macerované
v slinnom prostredi a tvoria sa plytké, plosne
situované vredy s nepravidelnymi okrajmi.

Obr. 3. Erythema multiforme. Rozsiahla erézia
na bukalnej sliznici (Durovié).

Fig. 3. Erythema multiforme. Extensive erosion on
the buccal mucosa (Durovig).

Obr. 4. Erythema multiforme. PloSna erdzia na sliz-
nici hornej pery (Durovig).
Fig. 4. Erythema multiforme. Surface erosion on the
upper lip mucosa (Durovic).
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Na bukalnych slizniciach pozorujeme rozsiahle
erézie, kryté fibrinovym povlakom. Pri rozsiahlych
[éziach vidime tvorbu pablan. V miestach, kde je
sliznica vystavena lokalnym drazdeniam, pozoru-
jeme tvorbu hibSich vredov.

Takéto plodné lézie sa tvoria aj na sliznici bokov
jazyka a na slizni¢nej Casti pier.

Gingivy vacsinou nie su postihnuté. Pri rozsiah-
lejSom postihu sliznice v8ak mozu byt zakalené
a pokryté zapalovym exsudatom. Na dorsum lingu-
ae pozorujeme patologicky zmnoZeny povlak bielej
farby, niekedy lepkavy a hutny od zapalového ex-
sudatu. Okraje jazyka su syto Cervené, postihnuté
eréziami a vredmi. Uplne vynimoéne pozorujeme
na ustnych slizniciach papulézne formy. M6zu
sa objavit na makkom a tvrdom podnebi a €asto
imituju lichen.

Obr. 5. Erythema multiforme. Rozsiahla erozia je
na boku jazyka (Vodrazka).

Fig. 5. Erythema multiforme. Extensive erosion at
the side of the tongue (Vodrazka).

g <"

_

Obr. 6. Erythema multiforme. Plosné erdzie na sliz-
nici dolnej pery (Vodrazka).

Fig. 6. Erythema multiforme. Surface erosions on
the lower lip mucosa (Vodrazka).

Cyklicka neutropénia

Ide o autoimunitné ochorenie, ktoré je charakte-
rizované zniZzenim poctu leukocytov pod fyziolo-
gické hodnoty. Z praxe ju pozname ako prevazne

detské ochorenie. V su€asnosti vdaka pokrokom
vyskumu autoimunitnych stavov je zname, Ze sa
vyskytuje v niekolkych formach. NajznamejSou
formou je primarna autoimunitna neutropénia
deti. Pri nej sa obyCajne uz po malych traumach
tvoria vredy. Na ustnych slizniciach pozorujeme
tvorbu stomatitis aftosa recidivans v niekolkych
forméach. U deti do 3 rokov sa m6zu tvorit aftosis
minor a herpetiformné afty, u starSich deti sa
CastejSie tvori aftosis major. V detskom veku
do 3 rokov sa vredy moZu tvorit aj na slizniciach
gastrointestinalneho traktu, ¢o sved€i o zlej
prognoze.

Primarna autoimunitna neutropénia dospelych — ak
sa neutropénia prejavi uz pri mladych dospelych,
tvoria sa vredy typu aftosis major. V dospelosti
je choroba zriedkava. Buc udava, Ze v dospelosti
alebo pri vyskyte inych autoimunitnych chorobnych
stavov, napr. pri Feltyho syndrome, systémo-
vom lupus erytematodes, pripadne Sjégrenovom
syndréme, sa obycCajne stretdvame so sekundar-
nymi autoimunitnymi neutropéniami.

V dospelosti sa v ustnej dutine tvoria Iézie, ktoré
su aftam podobné, ale nie su to afty. Lokalizuju
sa na ktoromkolvek mieste v ustach. Klinicky
je ich diagnostika velmi naro¢na a je potrebné
opakované hematologické vySetrenie.

Behcetova choroba (Behcetov syndrom)
Charakteristika

Ide o ochorenie pravdepodobne virusového po-
vodu, ktoré postihuje CastejSie muzov v mladom
veku. Choroba je charakterizovana tromi hlav-
nymi symptomami. Pritomna je stomatitis aftosa
recidivans, vytvaraju sa ulceracie na genitaliach
a napokon sa pridruzuje zapal duhovky (iritida).
Tento syndrom vacsinou nie je kompletny, oby-
¢ajne chybaju oCné priznaky, ktoré sa vyvijaju
dlha dobu.

Klinicky obraz

Neskor bol syndrém doplneny o moznost’ vzniku
ulceracii na koZzi, erythema nodosum, erythema
exsudativum multiforme, tromboflebitidu a poly-
atritidu. Kibne priznaky spoéivaju v postihu malych
kibov bez symetrie. Artritida, i ked zacina akut-
ne, ustupuje bez nasledkov. Dnes je vSeobecne
zname, ze na slizniciach nie su pritomné afty, ale
aftdm podobné lézie. Tieto vredy su viacpocetné,
postihuju aj iné sliznice a koZu. Na sliznici su
¢asto na bokoch jazyka, na bukalnych slizniciach
a na kozi scrota.

Subjektivne pacienti udavaju rezavu a palcivu
bolestivost, zvySenu salivaciu, je pritomny foe-
tor ex ore a pozorujeme sprievodnu regionalnu
lymfadenitidu.
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Dolezita je diferencialna diagnostika, najma opro-
ti pemfigin6znym ochoreniam, EM a Reiterove;j
chorobe.

Diskusia

Zakladom diagnostiky rekurentnych ulceracii je
stomatitis aftosa recidivans so svojimi tromi for-
mami. Z praxe vieme, Ze najmenej sa objavuje
aftosa major a najviac aftosis minor.

Stomatitis aftosa ako odborny termin sa za dlhé
minulé obdobie natolko udomacnil, Ze sa pouZiva aj
v diagnostike tych lézii, ktoré v skutoCnosti aftami
nie su a ako nahrada sa dodnes pouziva termin
,2aftam podobné vredy“. Takéto vredovité lézie sa
vyskytuju pri erythema multiforme.

Medzi ¢asté rekurentné ulceracie patri intraoralny
herpes simplex, ktory sa vyznacuje aj tym, Ze
Castym rizikovym faktorom méze byt hyposalivaény
syndrom a xerostomia. Na tuto recidivnu formu
herpetickej infekcie v praxi ¢asto zabudame.

Za najnarocCnej8iu diagnostiku treba povazZovat
ulceracie, ktoré vyvolava cyklicka neutropénia.
U mladych dospelych sa méze ako prvy priznak
manifestovat stomatitis aftosa ako herpetiformné
afty. Kedze v sucCasnosti je zname, zZe cyklicka
neutropénia je autoimunitny chorobny stav, je
snaha do diagnostiky v detskom veku zahrnut aj
syndromy periodickej horucky.

Medzi naroénu diagnostiku je potrebné zaradit
Behcetov syndrom. Ten sa vyznacuje vredmi, ktoré
su podobné aftam. Pomocnym vodidlom mé6ze byt
pritomnost nastupu reumatickych tazkosti, najma
postihnutie malych kibov.

Zaver

Rekurentné vredové lézie sa v stomatologickych
ordinaciach vyskytuju dost obmedzene. Doélezita
je podrobna znalost stomatitis aftosa a vyskyt
herpetickych infekcii.

Z praxe vieme, ze sa zvySil vyskyt alergicko-
toxickych stavov vo forme erythema multiforme.
Klinicky obraz sa m6ze ¢astejSie menit pod vplyvom
uzivania antihistaminik.

Za naro¢nu diagnostiku a diferencialnu diagnostiku
treba povazovat opis vredov pri ustnych prejavoch
autoimunitnych ochoreni.

Autoimunitnych ochoreni s vredovitymi prejavmi
v ustach je pomerne vela, av8ak ich vyskyt je
menej Casty.
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Abstrakt

Akutna nekrotizujuca ulcerdézna gingivitida predstavuje bolestivu infekciu dasien, ktorej
prvotnymi symptdémami su akutna bolest, krvacanie dasien a vyrazny foetor ex ore.
Diagnoza je zaloZzena na klinickych nalezoch a lie€ba je celkova s kombinaciou lokalneho
debridementu nekrotickych 1ézii a vyplachov ustnej dutiny. Tejto lie€be napomaha zlepSenie
ustnej hygieny a podporna starostlivost v zmysle vitaminov, analgetik a cielenej antibiotickej
lieCby. V sucasnosti sa ANUG vyskytuje najcastejSie u fajCiarov a oslabenych pacientov,
ktori st vystaveni nadmernému stresu. Dal$imi rizikovymi faktormi st nutriéné nedostatky,
imunodeficientné stavy, imunosupresivna lie€ba a deprivacia spanku. U niektorych pacientov
sa vyvinie aj ustna kandidoza.

Kruéové slova: akutna nekrotizujuca ulcerdézna gingivitida (ANUG), infekcia ustnej dutiny,
ATB lieCba, imunosupresia.

Abstract

Acute necrotizing ulcerative gingivitis (ANUG) is a painful infection of the gingiva. Its primary
symptoms are acute pain, bleeding of gingiva and significant halitosis (foetor ex ore). The
diagnosis is based on clinical findings and complete treatment is achieved in combination
of local debridement of the necrotic lesion and mouth rinsing. This condition is improved
by oral hygiene and supportive therapy through vitamins, analgesics and targeted antibiotic
treatment. Nowadays ANUG occurs most frequently in smokers and patients with weakened
immunity exposed to excessive stress. Other risk factors are nutritional deprivation, state
of immunodeficiency, immunosuppressive therapy and sleep deprivation. In some cases,
oral candidiasis can appear.

Key words: acute necrotizing ulcerative gingivitis (ANUG), infection of oral cavity,
antibiotic treatment, immunosuppression.

Charakteristika a vyskyt

Gingivitis ulcerosa (dalej len g. ul.) je Casté ochorenie,
ktoré sa oddavna vyskytuje vo vacsich kolektivoch,
napr. v internatoch, kasarfiach a pod. Velky vyskyt
bol zaznamenany u vojakov v prvej svetovej vojne,
odkial pochadzal aj samotny, dnes uz obsolentny
nazov ,zakopova choroba“. Prvykrat tento stav
opisal francuzsky lekar Jean Hyacint Vincent, lekar
pracujuci v Pasteurovom institute. Vincent popisal
fusospirochetalnu infekciu hltana a krénych mandli
ako ulceromembrandznu faryngitidu a tonzilitidu,
znamu aj ako Vincentovu anginu. Vincentova angina

je niekedy zamieniana s ANUG, avSak prvou z nich
je tonzilitida a faryngitida, pri€om druha sa tyka len
dasien. Zvy€ajne sa tieto dva stavy vyskytuju od seba
izolovane [4, 6, 12]. V sucasnosti sa g. ul. vyskytuje
v predkonferenénom obdobi a v predskuskovom ob-
dobi u mladych ludi, fajCiarov a u pacientov so zlou
hygienou ustnej dutiny.

Etiopatogenéza

Pricinou choroby je podla vacésiny autorov saprofitna
fléra mikroorganizmov Zzijucich v Ustnej dutine. Na tejto
infekcii participuju: fuzobaktérium nucleatum, borélie,
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anaerobne streptokoky. G. ul. je deStruktivne zapalové
ochorenie parodontu, ktoré prichadza ako akutne
ochorenie a postihuje mladych fudi najcastejSie v dru-
hom a tretom decéniu. Nevyskytuje sa v bezzubych
ustach u malych deti a starcov. Choroba prichadza
v plnom zdravi alebo po prekonani niektorych inych
chordb. Ide teda o pacientov, u ktorych su obranné
mechanizmy organizmu oslabené [13, 14]. Choroba sa
vyskytuje endemicky po cely rok, ale najviac v dvoch
alebo troch maximach. Neda sa hovorit' 0 sez6nnom
vyskyte choroby.

Klinicky obraz

G. ul. prichadza bez prodromalneho $tadia, zacina ka-
taralnou gingivitidou. Na zapalovom podklade sa tvoria
vredy, ktoré maju destruktivny priebeh na parodonte.
Predilekéné zvredovatenie zacCina v miestach, kde su
rozne drazdivé faktory, napr. v oblasti zhotovenych
fixnych protetickych nahrad, previslych koruniek, vyplini,
rozpadnutych korefiov a v okoli zubov mudrosti. Vyskyt
ulceracii je prevazne vo frontalnom Useku dolného
a horného zuboradia, v oblasti dolnych poslednych
molarov. Vredy su lokalizované na hrotoch interdental-
nych papil, ktoré robia dojem, akoby boli zrezané. Ich
hroty su vS8ak v skutoCnosti splostené, vrcholky jemne
kraterovite prehibené a pokryté sivym nekrotickym
poviakom [8, 15]. Ak ochorenie prejde do chronického
Stadia, hovorime o g. ul. chronica. Pri g. ul. acuta
su gingivy silne bolestivé na pohmat i spontanne.
Nastava krvacanie z gingiv, pacienti odmietaju potravu,
Cistenie chrupu a vznika velmi neprijemny foetor ex
ore. Choroba moze prebiehat’ perakutne s vysokymi
horuc¢kami, inokedy v sprievode subfebrilnych teplot
alebo bez teplét. Submandibularne su lymfatické uzliny
zvacsené a bolestivé. Choroba vSak méze prebiehat
i bez postihnutia lymfatickych uzlin.

Akutne Stadium choroby trva asi 4 — 5 dni a ked
nezasiahneme lieCbou, ochorenie prechadza do chro-
nického Stadia. V akutnom stave sa infekcia moéze Sirit’
per continuitatem na dalSie Casti makkych tkaniv sliznic
a mobze vzniknut obraz ulcer6znej gingivostomatitidy
[7,9,10].

Obr. 1. Gingivitis ulcerosa acuta. Ulceracie su
lokalizované na hrotoch interdentalnych papil

vo frontalnom useku chrupu. Distalne ubudaju
(Durovig).

Fig. 1. Acute ulcerative gingivitis. Ulcerations are
located at the tips of the interdental papillae in the
frontal segment. Distally they are vanishing (Durovic).

Obr. 2. Ulceracie zaCinaju na hrotoch interdental-
nych papil v hornom frontélnom tseku (Cidvékova)
Fig. 2. In the upper frontal section, ulcerations start
at the tips of the interdental papillae (Cicvakova).

Obr. 3. V dolnom frontadlnom useku je pritomné
Sirenie ulceracii z hrotov interdentalnych papil
na marginalnu gingivu (Ciévakova)

Fig. 3. In the lower anterior segment, spread of
ulcerations from the tips of interdental papillae to
the marginal gingiva is present (Ciévakova).

Obr. 4. Ulceréacie rozrusuju interdentalne papily
a marginalnu gingivu vo frontadlnom tseku dolného
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zuboradia, s naslednym krvacanim a tvorbou zra-
zeniny (Ciévakova)

Fig. 4. Ulcerations disrupt interdental papillae and
the marginal gingiva of the frontal section of the
lower teeth, followed by bleeding and clot formation
(Cigvakova)

h 2

Obr. 5. Gingivitis ulcerosa acuta. Ked' sa zvre-
dovatenie nachadza v distalnej ¢asti v oblasti
tretich molarov, vred sa méze Sirit na bukalnu
sliznicu, faryngealny obluk alebo aj na okraj jazyka
(Durovig).

Fig. 5. Acute ulcerative gingivitis. If the ulceration
is located in the distal part, around the third mo-
lars, the ulcer may spread to the buccal mucosa,
pharyngeal arch or even to the edge of the tongue
(Durovig).

Diferencialna diagnostika

V diferencialnej diagnostike treba chorobu odlisit
od gingivostomatitis herpetica, prejavov agranulo-
cytozy a leukémie, infekEnej mononukledzy a pe-
riadenitis mucosae necrotisans recurens (Aphtosis

major). Pri tazSich stavoch sa odporuca vykonat
krvny obraz [5, 11].

Lie€enie

V lie€eni sa doteraz vystriedalo vela metdd
a druhov medikamentov. Aplikujeme lieCbu lo-
kalnu a celkovu. Lokalne podavame vyplachy
s ustnymi vodami, ktoré maju dezinfek&né ucinky.
Odporucame 3 % H,O, riedeny vo vode a vyplachy
ust harmancekom. Po uplnom zhojeni gingivy od-
strafiujeme zubny kamen. Ak su nanosy rozsiahle,
odstranujeme kamen etapovite. Konzervativna

sanacia chrupu s opravou vyplni a protetickych
nahrad je podmienkou na vylu¢enie chronickej
iritacie. S ciefom podpory minimalnej moznosti
regeneracie interdentalnych papil na dolieCenie
s poucenim pacienta aplikujeme masaze gingiv
[2, 3]. Celkova terapia je aplikovana sucasne
s lokalnou terapiou. Riadime sa vypracovanym
lieCebnym protokolom. Ordinujeme Penicilin i.
m. 600 — 800 000 m. j. denne, minimalne pocas
5 — 6 dni. Spolu s PNC podavame Metronidazol
v rovnakej davke.

U pacientov alergickych na Penicilin alebo
Metronidazol sa osved€il Rovamycin v davke
4x250 mg. Z vitaminov paralelne podavame
Celaskon v davke 3x3 tbl. a B-komplex v davke
3x1 az 3x2 drazé. U pacientov, ktorych obranné
mechanizmy nie su schopné dostato¢ne odolavat
dlhSie trvajucim priznakom, aplikujeme vitamin B6
v pocte 5 — 6 injekcii. PoCas rozvinutého klinického
obrazu g. ul. acuta v ustnej dutine nevykonavame
Ziadne stomatologické oSetrenie a vyvarujeme sa
chirurgickym zakrokom [16].

Poznamka: Niektoré literarne zdroje udavaju
rezistentné stavy na lieCbu Metronidazolom
s odporucanim inej antibiotickej liecby [1].

Zaver

NelieCena g. ul. méze viest k rychlej destrukcii
parodontu a predCasnej strate denticie. M6Ze sa
Sirit do susednych tkaniv tvare a okolia ust a vzac-
ne vyvolat bakterialne infek&né ochorenie zvané
Néma. Stav sa mbéze vyskytnut, a byt obzvlast
nebezpecny, u fudi s oslabenym imunitnym systé-
mom, ktori celkovo zle toleruju priebeh ochorenia,
ako aj samotnu lie€bu. K progresii ochorenia
mdze dojst prevazne u malnutriCnych pacientov
S0 zavaznym znetvorenim tvare a nezvratnymi
tazkostami funkcie ustnej dutiny i stomatognat-
neho systému.
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Abstrakt

Neustaly vyvoj novych liekov a liekovych foriem ma nepochybne pozitivny vyznam v lieCbe
réznych ochoreni. AvSak v8etky lieCiva maju urcité neziaduce alebo vedlajsie ucinky, ktoré
moZu ovplyviovat rézne systémy a taktieZ sa mézu prejavit v ustnej dutine. Tieto prejavy
moéZeme rozdelit podla lokalizacie ako postihnutie parodontu alebo régii sliznic v ustnej
tieto zmeny mo6zu vyvolat. V kratkosti je tiez opisana fibrovaskularna hyperplazia a fokalna
epitelialna hyperplazia. Nutna je spravna klasifikacia stavov v ustnej dutine indukovanych
liekmi, avSak tato klasifikacia musi byt flexibilna pre zaradenie novych chorobnych stavov
vzhladom na neustaly vyvin vedy a liekovych foriem.

KFucové slova: sliznica ustnej dutiny, neziaduce ucinky liekov.

Abstract

The continuous development of new drugs and drug forms has undoubtedly a positive role
in the treatment of various diseases. However, all drugs have certain adverse or side effects
that can affect various systems and also may occur in the oral cavity. These manifestation
can be classified according to their localization as periodontium or mucosa affliction in
the oral cavity. In the article the authors describe possible manifestations of drugs in the
oral cavity as well as the drugs that can cause these changes. Fibrovascular hyperplasia
and focal epithelial hyperplasia are also briefly described. Proper classification of drug-
induced conditions in the oral cavity is needed, but this classification must be flexible to
accommodate new disease states due to the continuous development of science and drug
forms.

Key words: oral mucosa, side effects of drugs.

Uvod

V sucasnosti jednotlivé medicinske odbory syste-
maticky spolupracuju s vyspelym farmaceutickym
priemyslom na poli prevadzkovom, v lieCebno-
preventivnej oblasti, ako i vo vyskumnej sfére.
Tato dlhodoba spolupraca priniesla do nasej su-
C¢asnej medicinskej praxe svoje vysledky, ktoré
sa prejavili v objaveni novych liekovych foriem
a celych liekovych skupin. V ostatnych 20 rokoch
samotnej mediciny taktiez nastal vazny pokrok
v diagnostickej a terapeutickej oblasti.

Samotné zmeny v zivote jednotlivych krajin zme-
nili zivotny Styl obyvatelstva, kvalitu zivota fudi,
¢o viedlo k postupnému predlzovaniu zivota.
Tym sa ukazala aj moznost zvySenia vyskytu
jednotlivych ochoreni a aj potreba aplikacie
liekovych foriem v praktickej medicine.

ZvySenie moznosti farmakoterapie nesie so
sebou aj riziko moznosti vyskytu neziaducich
ucinkov liekov. Ich symptomatoldgia bola done-
davna takmer neznama a do sféry pésobnosti
oralnej mediciny sa dostava postupne, ¢€o je
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podmienené aj samotnym objavovanim a vy-
robou novych liekov.

Definicia WHO

NezZiaduci u€inok je kazda neoakavana a Skod-
liva reakcia, ktora vznikla po podani lieku v dav-
kach uréenych na preventivny, diagnosticky
alebo lieCebny ucel alebo na ovplyvnenie fyzi-
ologickych funkcii, alebo po pouziti zdravotnej
pomécky. Okrem uvedeného sa stretavame aj
s vedlaj8imi u€inkami liekov. Vedlajsi ucinok je
kazdy nezamyslany uc€inok lieku objavujuci sa
pri davkach normalne pouzivanych u ludi, ktory
suvisi s farmakologickymi vlastnostami lieku.

Charakteristika ucinkov liekov

V8eobecna stomatologicka prax je preskripciou
natolko obmedzena, zZze uc&inok liekov na tka-
niva ustnej dutiny by nemal vnasat do odboru
vacsSie problémy. Su€asna prax v8ak tato mylnu
predstavu vyvracia, coho dokazom je skutoc¢-
nost, Ze v oralnej medicine si tato problematika
vymedzuje popredné umiestnenie.

V oralnej medicine najCastejSie pozorujeme
a posudzujeme vedlajsie uc¢inky (VUL) skupin
liekov a v nich aj samostatné liekové formy.
V tomto pripade veducimi priznakmi su hyposali-
vacia a xerostémia ako priznaky bez poSkodenia
slinnych Zliaz.

Druhou skupinou priznakov su alergické reakcie
na lieky a ich komponenty, pri ktorych pozoru-
jeme erytémy, vezikularne a iné eflorescencie,
ktoré sa mézu objavovat samostatne alebo ako
sucast chorobnych stavov.

VaznejSiu diagnostiku a diferencialnu diagnos-
tiku vyZaduju samotné neziaduce ucinky skupin
liekov a ich samotnych liekovych foriem (NUL).
Sem zaradujeme chorobné stavy gingivy, zvac-
Senia gingivy, vredy na ustnych slizniciach,
pripadne parodontitis marginalis. NUL sa mézu
objavovat samostatne na ucinné latky v lie-
kovych formach, ale mézu byt aj sucastou
systémovych ochoreni.

NajvaznejSimi NUL su liekmi indukované systé-
mové ochorenia infekéného pévodu, ochorenia
gastrointestinalneho traktu, kozné ochorenia,
reumatoidné ochorenia, autoimunitné ochorenia
a paraneoplastické syndromy a neoplazmy.
Zatial ¢o vedlajSie ucinky liekov (VUL) v praxi
vyzaduju presny opis a zniZzenie davkovania,
neziaduce uc¢inky (NUL) vyzaduju klasifikaciu,
diferencialnu diagnostiku, systematické kontrol-
né vySetrenia a dobru spolupracu s hrani¢nymi
odbornikmi a so samotnymi pacientmi.

Chorobné lézie a reakcie v ustnej dutine indu-
kované liekmi

Tab. 1. Chorobné lézie indukované liekmi s prejavmi
v ustnej dutine (Tack A., G., Roy S., Rogers H.,
I. Oral drug reactions. Dermatologic therapy. 15,
2002; 236 — 250)

Tab. 1. Drug induced lesions in the oral cavity (Tack
A G., Roy S., Rogers H I. Oral drug reactions.
Dermatologic therapy. 15, 2002; 236-250)

Stomatitis

Ulceracie

Buldzne prejavy (tazkosti)

Opuch/angioedém

ZvacSenie slinnych Zliaz

Xerostomia

Gingivitis hyperplastica

Biela plocha

Pigmentacia

Hemorhargie

Parestézie

Halitosis

Tab. 2. Reakcie na lieky v ustnej dutine podla Yuan
a Voo (Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
2015; 119: 35 - 47)

Tab. 2. Responses to drugs in the oral cavity,
according to Yuan and Voo.

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
2015,;119:35-47)

Liekové reakcie

Hyposalivacia/xerostémia
Lichenoidné reakcie/OLP

Aftam podobné ulcerécie

Buldzne chorobné zmeny

Pigmentacia

Fibrovaskularna hyperplazia

Keratosis epitelialna hyperplazia

Dysesthesia

Osteonekréza Celusti

Infekcie

Angioedema

Malignity

Diagnostické kritéria najcastejSich chorobnych
stavov

KedZe NUL v ustnej dutine je vela, z praktického
hladiska je potrebné ich delit na chorobné stavy
parodontu a na lézie, ktoré su liekmi indukované
na anatomickych régiach sliznic ustnej dutiny. Preto
najcastejSim chorobnym stavom indukovanym liekmi
sU zvacSenia gingiv, v klinickej forme gingivitis
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chronica hyperplastica, zatial €¢o naj¢astejSim pri-
znakom ako vedlajSim ucinkom je hyposalivaény
syndrém a xerostémia. Nie je vylu€ené, Ze sa obidve
lézie mOzu vyskytnut aj suCasne.

Gingivitis hyperplastica (G. Hy) je Ciasto€ne sucas-
tou dynamiky ochoreni gingiv a iastoCne sucast'ou
hereditarnych syndrémov. G. Hy bola Trackom,
Royom a Rogersom zaradena do reakcii na lieky
a autori vypracovali aj tabelarny prehfad mechaniz-
mu reakcii na ucinky liekov (tab. 3 a 4).

Tab. 3. Chorobné lézie v ustnej dutine vyvolané liekmi
Tab. 3. Drug induced lesions in the oral cavity

Lieky
phenytoin, blokatory kalciovych kanalov

Reakcia

gingivalna hyperplazia

lichen planus a lichenu

podobna stomatitis Zlato, D-penycillamine

lingua vilosa nigra antibiotika, griseofulvin

kvasinkové

chorobné stavy antibiotika, kortikosteroidovy sprej

aspirin, antimetabolika, nesteroidné

ulceracie v Ustach antiflogistiké

chorobné zmeny

Zubnej skloviny kovy, fluoridy, tetracyklin, minocyklin

kovova chut griseofulvin, metronidazol

Tab. 4. Charakteristika liekovych reakcii
Tab. 4. Characteristics of drug reactions

Lieky
phenytoin, blokéatory kal-
ciovych kanalov

Reakcia

gingivalna hyperplazia

lichen planus a lichenu

podobna stomatitis Zlato, D-penycillamine

lingua vilosa nigra antibiotika, griseofulvin

kvasinkové chorobné stavy | antibiotikd, kortikosteroidovy sprej

aspirin, antimetabolika, nest-

ulceraie v Ustach eroidné antiflogistika

chorobné zmeny

Zubnej skloviny kovy, fluoridy, tetracyklin, minocyklin

kovova chut griseofulvin, metronidazol

antihistaminika, anticholinergika,

xerostomia g . ]
trankvilizéry, antidepresiva

Medzi chorobné stavy typu G. Hy. indukované
liekmi sa nezarad'uje:

Fibrovaskularna hyperplazia

Charakteristika

Fibrovaskularna hyperplazia je pomerne novou
chorobnou jednotkou, ktora sa zacala objavovat
ako vedlajsi ucinok liekov v poslednom desatroci.
V oralnej medicine sa vyskytuje velmi zriedka a pre-
javi sa u pacientov, ktori naraz uzivaju viac liekovych
foriem alebo ich striedaju pri dlhodobom uzivani,
obyc€ajne pri reumatickych artritidach s chronickym
priebehom.

Chorobny stav za¢ina na bukalnych slizniciach
obycajne jednostranne a eSte vzacnejSie na distalnej
tretine okraja jazyka, a prave tato lokalizacia je
predilekéna na prechod tejto jednotky do maligneho
novotvaru.

Na bukalnej sliznici stav zacina ako lézie podobné
aftam, o zodpoveda aftosis major. V okoli ézie je
zapalovy dvorec, ktory postupne bledne. Na povrchu
erozie zaCne prerastat granulacné tkanivo hojne
cievne zasobené, s bohatou lymfatickou infiltraciou.
Na povrchu Iézie sa zaCina vytvarat belasy az biely
potah z epitelialnych buniek, ktory postupne hrubne
s navalitymi okrajmi. Lézia nadobuda slaninovity
povrch, ktory je nad uroviiou sliznice.
Subjektivne je 1ézia nebolestiva, mbze spdsobit
pocit cudzieho telesa a byt traumatizovana pri
stravovani. Lymfatické uzliny nie su hmatné, lézia
sa odlupi v celistvosti a granula¢né tkanivo znaéne
dlho po odlupnuti krvaca.

Lézia nema tendenciu podliehat bakterialnej infek-
cii, ma vS8ak tendenciu transformacie na maligny
novotvar.

Takéto Iézie mbzu vznikat aj po inych chronickych
stavoch mandibuly, a preto ich zaradujeme medzi
pseudokarcinomatézne hyperplazie. Niektori autori
ich zaraduju medzi fibrovaskularne tumory.

Fokalna epitelialna hyperplazia

Ide o infekciu sliznic ustnej dutiny fudskym papiloma
virusom HPV. Infekcia méze byt liekmi provo-
kovana a je znama aj pod terminom Heckova
choroba.

Sporadicky sa vyskytuje na celom svete. U nas sa
sporadicky vyskytuju pripady v romskej komunite,
v detskom veku. Za rizikové faktory sa povazuju
zlé hygienické pomery individua, ale aj rodinného
prostredia. V sucasnosti su hlasené stavy u HIV/
AIDS pacientov.

Dalsim rizikovym faktorom je nizky Zivotny $tan-
dard, napr. chudoba a zla hygiena. Rozdiely medzi
pohlavim neboli pozorované.

Klinicky obraz

Fokalna epitelialna hyperplazia postihuje iba sliz-
nice ustnej dutiny. Hyperplastické utvary dosahuju
priemer niekolko milimetrov, su okruhleho alebo
ovalneho tvaru a svojou farbou sa neliSia od farby
normalnej sliznice. Lokalizované su na slizni¢nej
Casti pier, na bukalnych slizniciach a na bokoch
jazyka.

Fokalna epitelialna hyperplazia je asymptomaticky
stav a hyperplaziu pacienti pocituju ako cudzie
teleso, ktoré méze vyvolat mechanické tazkosti
pri stravovani. LieCba nie je potrebna, je nutné
upravit hygienické pomery a zlepSit hygienu
ustnej dutiny.
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Diskusia

V roku 2017 sa konal svetovy seminar o chorobach
gingivy a zdravom parodonte. Zarover sa konalo
pracovné rokovanie o klasifikacii parodontopatii.
Konstatovalo sa, Ze klasifikacia neméze byt rigidna
pracovna jednotka, ale musi byt otvorena moznos-
tiam doplnenia k novSim chorobnym jednotkam,
ktoré vznikaju ako sucast’ pokroku, vysledkov vy-
skumu a klinickych pozorovani.

Tym, Ze klasifikacia ochoreni parodontu sa povazuje
za uzavretu, nastava v praktickej parodontoldgii
dilema v diagnostike novych opisanych jednotiek,
v diferencialnej diagnostike priinnych suvislosti
a v aktualizaciach lie¢ebnych postupov.
Parodontalne zdravie sa definuje bez klinicky zisti-
telného zapalu. Parodontitis je stav, ked je pritomny
dokazatelny ubytok kostnej hmoty. Vyznam tychto
definicii spo€iva v tom, Ze zapal gingivy moéze byt
uspesne lieCeny aj nezavisle od ochoreni parodontu
s ubytkom Kkosti.

Okrem uvedeného je potrebné v praxi zaradovat
plazmatické gingivitidy, gingivitidy s dehiscenciou
prednej steny alveoly, samostatné granulacné zapaly
na gingivach a pod.

Z diskusie vyplynulo, Ze je potrebné registrovat
a dopliiovat prechodné stavy do agresivnej parodon-
titis a prehodnotit indikacné moznosti dostupnych
antibiotik k anaerébnym mikroorganizmom, ktoré
potencuju agresivitu procesu.

Je nevyhnutné revidovat vztah zdravia gingivy ku
vybranym systémovym chorobam a ku hereditarnym
syndrébmom a nutné plne reSpektovat moznost
indukcie ku zva¢8eniam gingivy uz od znamych
liekovych foriem, vratane imunosupresiv. Potrebna
je podpora uzkej spoluprace Specialistov.

Zaver

V parodontologickej praxi treba postupne realizovat
uz zname NUL po uzivani antikonvulziv a antiepi-
leptik, ich davkovanie, bez ohladu na ich genera¢né
zastupenie.

Obdobne je nevyhnutné pine reSpektovat pdsobenie
betablokatorov, kardiotonik a blokatorov kalciovych
kanalov, ich davkovanie a interakcie liekov.

V praxi je potrebné doplnit vedomosti a skusenosti
pri zmenach stavov v puberte a v tehotenstve aich
vztah k oralnemu zdraviu vdbec.
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