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Vyznam 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen

phosphate “10-MDP” v adhesivni stomatologii
(Prehledovy ¢lanek)

The role of 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen

phosphate in adhesive dentistry
(Review article)

Hammal, M., Cerny, D., Voborna, I., Mounajjed, R.

Milad Hammal, D.D.S.", MUDr. Daniel Cerny' 2, MUDr. lva Voborn, Ph.D.", MUDr. Radek Mounajjed D.D.S., Ph.D." 2
" Klinika zubniho lékarstvi, LF UP a FN, Olomouc
2 Soukroma stomatologicka klinika D.C.M., Hradec Kralové

Abstrakt

Souhrn: Vyvoj dentalnich adhesivnich systému je v posledni dobé velmi vyznamny.
Opravnény je pozadavek klinickych zubnich Iékafl na existenci spolehlivych adhezivnich
systém{, které zajisti kvalitni propojeni riznych povrchi béhem stomatologického oSetfeni.
Vstup funk&nich monomeru jako 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate “10-MDP”
je povazovan za velmi efektivni a jeden z nejvice pouzivanych funk&nich monomera se
schopnosti se pfipojit jak na oxidy kovu, tak na tvrdou zubni tkan. Dlouhodoba stabilita
vazby mezi 10-MDP a rdznymi dalSimi materialy je stale ve stadiu badani. Mechanismus
vazby adhezivnich systém( obsahujici monomer MDP je zalozen na mikromechanické
a chemické vazbé.

Zavér: Autofi se snazi béhem této pfehledové publikace osvétlit pfesny mechanizmus
funkce tohoto funk&niho monomeru ve vztahu k adhezi na sklovinu, dentin a zirkonium.
10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate “10-MDP” je jeden z nejvice pouzivanych
funkénich monomer( se schopnosti se pfipojit jak na oxidy kovu, tak na tvrdé zubni tkané.
Dihydrogen fosfatova skupina z molekuly MDP je zodpovédna za chemickou vazbu na oxidy
kovu a zubni tkané, zatimco methakrylova skupina je nezbytna ke kopolymerizaci molekuly
10-MDP a matrix monomeru v pryskyficném cementu.

Decylova skupina (s 10 atomy uhliku) zabrani penetraci vody do adhezivniho spoje a tim
zamezuje hydrolytickou degradaci vazby.

Dlouhodoba stabilita vazby mezi 10-MDP a rdznymi dalSimi materialy je stale ve stadiu
badani, proto by se stomatologové mohli setkat s degradaci vazby pryskyfice a zirkoniové
keramiky v Case.

Kli€ova slova: 10-MDP, methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, dentalni adhesiva,
samoleptaci adhesiva, hydroxylapatit, zirkoniové nahrady, funkéni monomer.

Abstract

The development of dental adhesive materials has recently been very significant. There is
a justified requirement of clinical dentists to have reliable adhesive materials that ensure
quality interconnection of different material surfaces during dental treatment. The introduction
of functional monomers such as 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP)
is considered to be very effective and one of the most common functional monomers with
the ability to bind to metal oxides as well as hard dental tissues. The long-term stability of
the bond between 10-MDP and various other materials is still the subject of the research.
The bonding mechanism of adhesive materials containing the MDP monomer is based
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on micromechanical and chemical bonding. The authors of this review article attempt to
elucidate the exact functional mechanism of this monomer as for the adhesion to enamel,
dentine and zirconium.

Conclusion: The 10-MDP is one of the most used functional monomers with ability to bind
to both metal oxides and hard dental tissues. The dihydrogen phosphate group from the
MDP molecule is responsible for chemical bonding to metal oxides and dental tissues, while
the methacrylic group is inevitable for copolymerization of the 10-MDP molecule and the
monomer matrix in the resin cement. The decyl group (with ten carbon atoms) prevents the
penetration of water into the adhesive bond and thus disable any hydrolytic degradation of
the bond. The long-term stability of the bond between 10-MDP and other materials is still
the subject of the research, so the dentists may encounter with degradation of the resin
and zirconium-ceramic bond over time.

Key words: 10-MDP, methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, dental adhesives,

self-etch adhesives, hydroxylapatit, Zirconia restoration.

Uvod

SoucCasné adhezivni systémy se déli na skupinu
total-etch a self-etch. Adhezivni systémy total-etch
jsou povazovany za zlaty standard ve smyslu vazby
na naleptanou sklovinu [17].

Na druhé strané leptani dentinu kyselinou fosfo-
re¢nou je pomérné agresivni proces, pfi kterém
dochazi k rozpu$téni a odstranéni pfirozené ochrany
kolagenu. Po aplikaci adhezivniho systému vznika
komplex pryskyfice a kolagenu, ktery je v Case
nachylny na degradaci diky absorpci vody a tento
proces je pravdépodobné podpofeny zdokumento-
vanou enzymatickou degradaci [15].

Vétsi pocet krokl béhem aplikace total-etch skupiny
a zaroven agresivita déla z tohoto typu adhezivniho
systému technicky citlivou proceduru. Pfi pouZiti
total-etch systému muze ob&as dochazet k poo-
peracni citlivosti [3].

VySe zminéné faktory vedly k vyvoji self-etch “sa-
moleptatelné” adhezivni systémy.

Nékteré self-etch adhezivni systémy obsahuji spe-
cifické funk&ni monomery, jako je 10-methacry-
loyloxydecyl dihydrogen fosfat (10-MDP) (obr. 1),
4-methacryloxyethyl trimellitic kyselinu (4-MET)
a 2-methacryloxyethyl phenyl hydrogen fosfat
(Phenyl-P), které zlepSuji kvalitu adheze. Chemicka
vazba zaloZzena na monomeru “10-MDP” je nejen
efektivnéjsi, ale také stabilngjsi pfi kontaktu s vo-
dou nez vazba ziskana pomoci monomert 4-MET
a Phenyl-P [20, 26].

Funk&ni monomery pomahaji s kondicioningem
zubnich tkani, zvySuji penetraci monomeru adhe-
zivniho systému a také zajistuji chemickou vazbu
na tvrdé zubni tkané [21]. 10-MDP je jeden z nejvice
pouzivanych funkénich monomeru [24]. Je to hydro-
filni monomer s fosfatovou skupinou, ktery zvySuje
difuzi pryskyfice a zlepSuje adhezi diky dekalcifikaci
a interakci s vapnikovymiionty (anorganickou ¢asti).
Vznika hydrolyticka stabilni stl 10-MDP-Ca. Dale

se umi vazat na amino skupiny dentinové kolagenni
sité (organicka cast) [7].

material na trhu pro chemickou vazbu k tvrdym
zubnim tkanim [25].

Monomer 10-MDP ma schopnost produkovat
ve vodé nerozpustné soli MDP-Ca /, které pfispivaji
k ochrané kolagenovych vlaken. K zajisténi nejlepsi
adhese musime monomer vtirat do dentinu a nechat
pusobit delSi dobu [4].

Mechanismus vazby 10-MDP

Mechanismus vazby adhezivnich systém( obsa-
hujici monomer “10 MDP” byl intenzivné zkouman
a byly objeveny dva mechanismy. Mikromechanicka
vazba a chemicka vazba, coz se jevi jako vyhodné
pro dlouhodobou prognézu provadéného oSetieni.
Mikromechanicka vazba pfispiva k zajisténi pevnosti
proti mechanickému namahani a poskytuje okamzitou
rezistenci adhezivniho systému. Chemicka vazba
naproti tomu sniZuje hydrolytickou degradaci a pro-
dluzuje tésnost okrajového uzavéru v Case [22, 23].
Dihydrogenfostatova skupina z monomeru 10-MDP
je zodpovédna za leptani a chemickou vazbu, za-
timco dlouhy karbonylovy fetézec poskytuje hyd-
rofobni vlastnosti a hydrolytickou stabilitu tomuto
kyselému monomeru. 10-MDP tvofi silnou iontovou
vazbu s vapnikem z hydroxylapatitu “HAP” skloviny
a dentinu, tato vazba je povazovana za kliCovou
ve funkci 10-MDP [26].

1. Mechanismus vazby se sklovinou

Sklovina ma vysSi podil anorganické ¢asti s matri-
covou strukturou na rozdil od dentinové kolagenni
sité. Stupen demineralizace skloviny, interakce se
smear layer a hloubka demineralizovaného dentinu
je silné zavisla na agresivité self-etch adhezivniho
systému, coz je dano pH a chemickym sloZzenim
adheziva [19].



Obecné jsou self-etch adhezivni systémy klasifikova-
ny do Gtyf kategorii: ,Strong“ (pH<1), “intermediately
strong” (pH=1.5), “mild” (pH=2) and “ultra-mild”
(pH22.5) [19].

~Strong” self-etch adhezivni systémy poskytuji dob-
ré vazebné parametry [11], maji velmi nizké pH
(<1) a mechanismus jejich fungovani je podobny
jako u total-etch adheziv, jelikoZz téméf kompletné
odleptaji smear layer. Adhezivni systémy patfici
do kategorie ,mild“ self-etch nejsou schopné dosah-
nout kvalitni vazby ke skloviné, tam je doporu¢eno
leptat kyselinou fosfore¢nou [13].

2. Mechanismus vazby na dentin

Principem vazby adhesivnich systému( obsahujici
MDP k dentinu je sou¢asné leptani, priming a inte-
grace smear layer do adhezivniho spoje [11]. Smear
layer zGstava ponechana z velké ¢asti neporusena.
Tato skute¢nost mlze vést k mensi pooperaéni
citlivosti [14].

Potencial vazby funkénich monomeru souvisi s jejich
aciditou. Obecné je pfijimano, ze u adhezivnich
systému s velmi nizkym pH (Strong) [pH<1], je reakce
s hydroxylapatitem velmi agresivni a dentin zUstava
po jeho pUsobeni témér kompletné demineralizovany
[26]. Vysledna hybridni vrstva, ktera neobsahuje krys-
taly hydroxylapatitu “HAP” je nachylna na degradacni
procesy podobné tém, které se dé&ji u zjednoduSenych
systéml ERA “Etch and Rins Adhesive” [22, 2]. A¢koli
srovnani ucinnosti funkénich monomert ve vodném
prostfedi ukazuje, Ze mirné kyselé adhezivni systéemy
(pH=2) podpofené monomerem 10-MDP selektivné
demineralizuje povrch dentinu a ukazuje se, Ze tvofi
pomérné tenkou hybridni vrstvu ackoli jesté produkuji
silngjSi a stabilngjsi vazbu na krystaly hydroxylapatitu
“HAP”. Dalsi studie [26, 22] ukazuji, ze monomer 10-
na hydroxylapatitu “HAP” ve srovnani s ostatnimi
funk&nimi monomery (napf. 4-META, Phenyl-P),
které se v souasné dobé pouzivaji v adhezivnich
systémech. DalSim dulezitym objevem je pravdé-
podobna schopnost 10-MDP inhibovat sekundarni
kaz [8]. Tento zavér je odvozen od pfitomnosti vrstvy
odolné vici kyselému plsobeni (acid-base resitant
,orushite-rich“ dentine zone /ABRZ/). Tato vrstva se
nachazi na bazi hybridni vrstvy a je tvofena adheziv-
nim systémem obsahujicim 10-MDP. Vrstva obsahuje
husté naskladané krystaly, které odolavaji pusobeni
demineraliza¢niho roztoku (pH 4,5) a hypochloridu
sodného [9].

3. Mechanismus vazby k Oxidu zirkoni¢itému
(ZrO,) a dentalnim kovim

Oxid zirkonicity je kovovy krystalicky oxid a obsahuje
typickou hydroxylovou skupinu podobné, jako ostatni
oxidy kov.

Zirkonia se zacala pouzivat v zubnim |ékafstvi kvuli
svym dobrym mechanickym vlastnostem, biokom-
patibilité, nizké adherenci bakterialniho povlaku
a také diky pfijatelnym optickym vlastnostem [5].
Dosazeni kvalitni adheze mezi protetickymi pra-
cemi na bazi zirkonia a pryskyfiénym cementem
je dale velkou vyzvou, protoze pevnost vazby
mezi témito dvéma substraty je stale nizka. Toto
je dano diky polykrystalické struktufe krystall
Y-TZP s absenci amorfniho nekrystalického lep-
tatelného skla, dale nizkou povrchovou energii
a nizkou smacivosti [18]. Povrch zirkonia ma vel-
kou odolnost proti korozi a chemicky neinteraguje
s adhezivnimi materialy [10]. Nemoznost leptani
povrchu zirkonia, odkazuje protetické nahrady
vyrobené z tohoto materialu pouze na konvenéni
cementaci a tim obtiZznost vyroby nahrad, které
jsou zavislé na adhesivni cementaci jako jsou
napfiklad fasety.

Nékteré studie [1, 16] ukazaly, Ze chemické vazby
mezi pryskyficnym cementem a povrchem zirkonia
muze byt dosahnuto pouzitim primeru a prysky-
ficného cementu s obsahem monomeru 10-MDP.
Ackoli jesté neni mechanismus vazby 10-MDP
na zirkonii pIné€ objasnén, byly jiz vysloveny nékteré
teorie fungovani této vazby. Nagaoka et al. hodnotili
chemickou interakci a vazebnou silu mezi 10-MDP
a zirkonii. Popsali, ze vazba mezi 10-MDP a zirkonii
neni pouze iontova, ale uplatiuji se i vodikove
mustky. Dale uvadeéji, ze monomer 10-MDP muze byt
absorbovan na povrch zirkoniovych ¢astic pomoci
vodikovych mustku nebo iontovou interakci mezi
P-OH a Zr-OH skupinami nebo mezi P-O™ a po-
tencialné pozitivnimi Zr ionty [12] (obr. 2). Musime
mit vS8ak na mysli, Ze hydrolyza mize byt pfi¢inou
degradace vzniklé vazby [6].

Souhrn vyhod pouziti funk&éniho monomer “10 MDP”

v adhezivni stomatologii:

1. Redukce pooperacni citlivosti.

2. Silna chemicka vazba mezi 10-MDP a hydroxy-
lapatitem (vapnikem) za vzniku (MDP-Ca soli).

3. Cast krystalli hydroxylapatitu zGstava v kolage-
nové siti a tim omezuje hydrolytickou degradaci.

4. Self-etch systémy nevyzaduji nutné separatni
leptani (méné krokd), nebo nevyzaduji speci-
fické naroky na vlhkost kavity, coz z nich déla
technicky méné narocné feseni.

Klinicka doporuceni pro aplikaci self-etch ad-
hezivnich systému obsahujici 10-MDP:

Dentin a sklovina jsou rozdilné substraty a pro
dosazeni optimalni adheze vyzaduji odliSnou pfi-
pravu:

1. Dentin: bez leptani kyselinou fosforecnou.
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Cast zodpovidnd za
polymerizaci

Obr. 1. Skladba chemického vzorce 10-MDP
Fig. 1. Chemical formula and sections of 10-MDP

Hydrofobni skupina

OH

O

Hydrofilni skupina

Povrch korunky
ZI‘OZ

Obr. 2. Chemicka vazba mezi 10-MDP a oxidu kovu (ZrO?)
Fig. 2. Chemical connection between 10-MDP and metal oxide

2. Sklovina: selektivni leptani 30 s, oplach vodou
30 s, vysu8eni kavity vzduchem, dentin a kola-
genova vlakna jsou pokryta smear layer po pre-
paraci, nehrozi tedy riziko pfesuSeni dentinu.

3. Aplikace adheziva s 10-MDP: aktivni vtirani
do dentinu 10 — 20 s, a pouze lehka aplikace
na sklovinu. Aktivni vtirani do dentinu povede
k lepSi infiltraci monomeru a nasledné vznikne
lepSi vazba.

4. Odsati prebytkd savkou, vysuSeni micro-
brushem, dale pfi pouziti proudu vzduchu
s postupné stoupajici intenzitou po dobu 10
s. Cilem je ponechat leskly povrch kavity bez
viditelného pohybu povrchu pfi foukani vzduchu.

Zavér

10-MDP je jeden z nejvice pouzivanych funkénich
monomeru se schopnosti se pfipojit jak oxidy kovu,
tak na tvrdé zubni tkané.

Dihydrogen fosfatova skupina z molekuly MDP je
zodpovédna za chemickou vazbu na oxidy kovu
a zubni tkané, zatimco methakrylova skupina je ne-
zbytna ke kopolymerizaci molekuly 10-MDP a matrix
monomeru v pryskyficném cementu.

Decylova skupina (s 10 atomy uhliku) zabrani pe-
netraci vody do adhezivniho spoje a tim zamezuje
hydrolytickou degradaci vazby.

Dlouhodob4 stabilita vazby mezi 10-MDP a riznymi
dalSimi materidly je stale ve stadiu badani, proto
by stomatologové méli oCekavat degradaci vazby
pryskyfice a zirkoniové keramiky v Case.
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Abstrakt

Uvod: Cielom $tudie bolo zistenie uginnosti hibkového mechanického gistenia pomocou
Skrabky TS1. Metéda: Skumanu vzorku tvorilo 288 pacientov, 180 Zien a 108 muzov,
ktorym boli odobraté stery na zistenie pritomnosti patologickej mikrobialnej flory. Pritomné
patologické zmeny boli zistené u 76 muzov a 108 Zien. Nasledne bola pacientom s pozitivnym
nalezom odporucena terapia pomocou Skrabky TS1. Na druhom sedeni bol pacientom
vycCisteny povrch jazyka s TS1 a nasledne bez kontaminacie bol odobrany dalsi ster.
Pacienti po vyc€isteni boli indtruovani o vykonavani domacej starostlivosti s pomockou TS1.
Po desiatich dnoch boli pacientom odobrané v poradi tretie stery na zistenie pripadnych
zmien v mikrobialnej flore. Vysledky: S Cistenim jazyka suhlasilo 36 pacientov, u ktorych
boli zistené patologické zmeny na povrchu jazyka. Po ukonéeni Cistenia sme pozorovali 31
pacientov bez akejkolvek patologicky zmenenej bakterialnej fléry, o predstavuje 81,57 %
pacientov. V pripade pritomnosti kvasiniek sme nezistili ich vyskyt u 30 pacientov, ¢o
predstavuje 83,33 % pacientov. Zaver: Na zaklade opakovane vykonanych sterov jazyka
u pacientov hodnotime danu mechanicki pomdcku ako dostato¢ne ucinnu pri odstrafiovani
povlaku jazyka a taktieZ pri prevencii ochoreni spésobenych patologickym mikrobialnym
osidlenim jazyka.

Kruéové slova: povlak jazyka, patologicka mikrofléra jazyka, mikrofléra ustnej dutiny.

Abstract

Introduction: The aim of the study was to determine the effect of deep mechanical tongue
cleaning with a TS1 Tongue Scraper. Methods: The examined cohort consisted of 288
patients, 180 women and 108 men, who were tested to detect the pathological microbial
flora of the tongue. Pathological changes were observed in 76 men and 108 women. Then,
patients with a positive finding were recommended to use a TS1 scraper. During second
sitting, the surface of patient’s tongue was cleaned with the TS1, and another swab was
taken without contamination. Ten days later, the third swab was taken to detect possible
changes of the microbial flora. Results: 36 patients with pathological changes on the
tongue surface agreed with the tongue cleaning therapy. At the end of therapy, in 31 patients
(81.57%) no pathologically altered bacterial flora was observed. In 30 patients (83.33%),



the presence of the yeasts was not detected. Conclusion: Based on repeatedly performed
tongue swabs in patients, we evaluate the mechanical device as sufficiently effective in
removing the tongue coating and also in preventing the diseases caused by pathological

microbial colonization of the tongue.

Key words: tongue plaque, pathological microflora of the tongue, oral microflora.

Mikrobialna flora ustnej dutiny

Mikrobialna fléra Ustnej dutiny predstavuje Specificky
systém mikroorganizmov. Sklada sa z viac ako
700 druhov mikroorganizmov. Mikrobialna fléra sa
vyvija s vekom a obsahuje aerdobne aj anaerébne
mikroorganizmy. ZloZenie fyziologickej mikroflory je
ovplyvnené vekom, zdravotnym stavom, zloZenim
potravy a starostlivostou o ustnu dutinu. Floru
ustnej dutiny méZeme rozdelit na stalu — rezistent-
nua a prechodnu. Stale mikroorganizmy pritomné
v mikroflére Ziju v sulade s hostitefom ako tzv.
komenzaly. Ak v8ak dbéjde k zmene podmienok
a rovnovahy v ustnej dutine, moézu spdsobovat
ochorenia zubov, parodontalnych tkaniv a sliznic.
Stavaju sa tak oportunnymi patogénmi. Za urcitych
podmienok, ako je napriklad lie€ba antibiotikami
alebo taktiez hospitalizacia, sa mézu v mikroflére
objavit’ aj dalSie druhy mikroorganizmov, napriklad
pseudomonady €i kvasinky [6, 1].

Anatomické sucasti ustnej dutiny sa liSia zastupe-
nim nielen jednotlivych druhov mikroorganizmov,
ale aj ich po¢tami. Vyznamnu ulohu v tom hraju
najma lokalne podmienky, ako napriklad pristup
slin, pritomnost gingivalnej tekutiny a taktiez vztahy
medzi jednotlivymi druhmi mikroorganizmov. Pery
predstavuju prechod medzi mikroflérou kozZe a ustne;j
dutiny. Nachadzaju sa tu najma stafylokoky, kory-
nebaktérie a streptokoky, priCom pre tuto oblast je
charakteristicky najma Streptococcus vestibularis.
Bukalna sliznica je osidlena pomerne riedko, ¢o
je spésobené najma rychlou obmenou epitelu.
Typickymi predstavitelmi su Streptococcus mitis,
Streptococcus sanguius a Neisserie. Na podnebne;j
sliznici mézeme najst streptokoky a aktinomycéty.
U nositelov totalnych nahrad su pritomné kandidy
[6, 2].

Osidlovanie ustnej dutiny za¢ina uz samotnym péro-
dom, ked dieta prichadza do kontaktu s mikroorga-
nizmami v pérodnych cestach matky. Po¢as prvého
roka Zivota su v ustnej dutine pritomné laktobacily,
stafylokoky, neisserie a aktinomycéty. Z rodu strep-
tokokov prevlada najma Streptococcus salivarius.
Streptococcus mutans a Streptococcus sanguis sa
objavuju az po prerezani zubov do Ustnej dutiny
a nachadzaju sa prevazne v mikrobialnom povlaku.
Mikrobialna fléra sa meni aj poCas prerezavania
mlie¢nych a trvalych zubov. V pubertalnom obdobi
prevladaju patogénne mikroorganizmy rizikove pre

parodont, rody ako Bacteroides, Fusobacterium,
Eikenella, Capnocytophaga, Actinobacillus,
Actinomyces, Treponema. \V obdobi po strate zu-
bov sa bakterialna fléra podoba svojim zlozenim
detskému obdobiu pred prerezanim zubov [7].

V beznej mikrobialnej flére dospelého Cloveka sa
nachadzaju rézne druhy mikroorganizmov:

1. Viridujuce streptokoky: S. mutans, S. sanguis,
S. mitis, S. salivarius

Neisserie: N. catarrhalis, N. pharyngis
Laktobacily: L. acidophilus

Korynebaktérie: Cor. pseudodiphtheriticum
Hemofily: H. influenzae, H. parainfluenzae
Dalsie druhy: Escherichia coli, Klebsiella spp.

[3]

Sohob

Mikrobialny povlak jazyka

Povrch jazyka je bohato osidleny papilami. Tym
padom predstavuje, na rozdiel od oralnych sliznic,
miesto kolonizacie mikroorganizmov, ktoré je chra-
nené od mechanického ocistovania. V priestoroch
medzi jednotlivymi papilami tak mdZu zostavat
odlucené epitélie, ¢o je dali ddévod, preco je jazyk
kolonizovany vacsim poctom baktérii, ako napriklad
bukalne sliznice. V prostredi medzi papilami je
naviac nizky redoxny potencial, ¢o umoZznuje rast
aj anaerdébnych mikroorganizmov. Medzi typickych
kolonizatorov jazyka patria Streptoccocus san-
guinis, Streptoccocus salivarius, Stomatoccocus
mucilaginossus, Neisserie, Hemofily, Veilonely,
Aktinomycéty, Prevotelly [4].

Cielom S&tudie bolo zistit u¢innost mechanickej
pomdcky na Cistenie jazyka TS1 pri hibkovom gisteni
jazyka a taktiez jej vplyv na pripadnu pritomnost
patogénnej mikrofléry. Skrabka je vyrobena z plastu
a jej pracovna Cast’ je zakon€enda obojstrannou
gumenou hlavicou, priCom jedna sluzi na dékladné
oCistenie jazyka a druha na zotretie vycCisteného
povrchu jazyka. Pri ambulantnom Cisteni je mozné
Skrabku napojit na odsavaci systém (obr. 1 a 2).

Ugastnikmi $tudie boli pacienti, u ktorych boli vyko-
nané stery jazyka na zistenie patogénnej mikrofléry
z doévodu vyberu skupiny pozitivnych pacientov
na zistenie efektivity Skrabky. Celkovy pocet pacien-
tov, ktorym boli odobraté stery, bol 288, z toho 180
Zien a 108 muzov. Vyber pacientov bol nahodny,
nerozhodoval vek ani ich zdravotny stav. Pomocou
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Obr. 1. Skrabka na doméce Gistenie
Fig. 1. Scraper for home brushing

Obr. 2. Skrabka na ambulantné Gistenie
Fig. 2. Scraper for ambulatory brushing

sterov bola zistena patologicka mikrofléra u 76
muzov, ¢o predstavuje 70 % testovanych a u 108
zien, ¢o predstavuje 60 % (graf 1).

108
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20 76 72
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40 32

CO |
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32 72

Mui Zeny
mBPN
HSPN 76 108

mBPN mSPN

Graf 1. Pacienti s ndlezom a bez nélezu
Graph 1. Patients with a positive finding and with
a negative finding

Absolvovat Cistenie jazyka pomocou zdravotnej
pomoOcky TS1 (obr. 3 a 4) bolo ochotnych 18 mu-
Zzov a 18 zien zo skupiny 184 pacientov, u kto-
rych bola stermi dokazana patologicka mikroflora.

Obr. 3. Cistenie povrchu jazyka v ambulancii
Fig. 3. Tongue surface brushing in the dental surgery

Obr. 4. Odsavanie vycisteného povrchu jazyka
Fig. 4. Suction of the cleaned tongue surface

Jazyk pred €istenim a Jazyk po Cisteni

Obr. 5a. Zena, 54 r. 1. Ster — Enterobacter sp.
AmpC pozitivny, Klebsiella pneumoniae subsp.
pneumoniae
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Fig. 5a. A 54-yearold female 1st swab— Enterobacter
sp. — AmpiC positive, Klebsiella pneumoniae subsp.
pheumoniae

Obr. 6b. 2 Ster — BPN
Fig. 6b. 2nd swab - BPN

Obr. 5b. 2. Ster — Viridujuce streptokoky
Fig. 5b. 2nd swab — Viridizing streptococci

Obr. 7a. Zena, 41 r. 1. Ster — Kvasinky
Fig. 7a. A 41-year old female 1st swab — Yeasts

Obr. 6a. Muz, 28 r. 1. Ster— Klebsiella pneumoniae

subsp. pneumoniae
Fig. 6a. A 28-year old male 1st swag — Klebsiella

pneumoniae subsp. pneumoniae

Obr. 7b. 2. Ster— Enterobacter species, Staphylococcus
plazmokoagulaza negativny
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Fig. 7b. 2nd swab — Enterobacter species, | U muzov, ktori suhlasili s oSetrenim, boli u Sies-
Staphylococcus plasmocoagulosis negative tich z nich pritomné kvasinky (obr. 8), jeden bak-
terialny kmen bol pritomny u Styroch pacientov
(obr. 6) a viaceré bakterialne kmene u desiatich
(graf 2).

U zZien boli kvasinky (obr. 7) pritomné u dvanastich,
viaceré kmene baktérii u Styroch (obr. 5) a jeden
bakterialny kmen u dsmich pacientok (graf 2).

12
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6 4 4
4
: H B
o

Viaceré bakteridlne

Jeden bakteridlny kmefi Kvasinky
kmene
o Mugi 10 4 6
u Zeny 4 8 12

mMuZi ®m Zeny

Graf 2. Stery na prvom sedeni
Graph 2. Swabs taken during the first sitting

Vzorka pacientov bola nasledne podrobena Ciste-
niu jazyka produktom TS1 a ihned po Cisteni boli
Obr. 8a. Muz, 30 r. 1. Ster — Kvasinky zhotovené kontrolné stery, pricom bolo zabranené
Fig. 8a. A 30-year old male 1st swab — Yeasts opatovnej kontaminacii jazyka. Pri kontrolnych
steroch u muzov kvasinky neboli pritomné, viaceré
kmene patogénnych mikroorganizmov sa nacha-
dzali u jedného pacienta a jeden bakterialny kmen
taktiez u jedného pacienta. ZvySni Sestnasti muzi
boli po Cisteni bez patologického nalezu (graf 3).
Pred absolvovanim ambulantného Cistenia boli
kvasinky pritomné u Siestich jednotlivcov, viaceré
kmene baktérii u desiatich a jeden kmen u ésmich.
Po vycisteni jazyka mb6zeme teda vidiet signifikantny
ubytok jedincov, u ktorych bola pritomna patologicka
flora.
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Obr. 8b. 2. Ster — Viridujuce streptokoky Graf 3. Stery po ambulantnom Cisteni
Fig. 8b. 2nd swab — Viridizing streptococci Graph 3. Swabs taken after ambulatory brushing

76,3 % muzov a 83,3 % zien aj napriek pozitivnemu = Opatovné stery u zien, rovnako ako u muzov,
mikrobiologickému nalezu nesuhlasilo s absolvo- = nedokazali pritomnost kvasiniek. Viaceré bakte-
vanim Cistenia. rialne kmene sa nachadzali u jednej pacientky.
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Bez patologickej flory bolo po Cisteni zvySnych
sedemnast pacientok (graf 3). Prvotné stery v tejto
skupine dokazali pritomnost kvasiniek v dvanastich
pripadoch, viaceré bakterialne kmene v Styroch
a jeden kmen v 6smich pripadoch. Rovnako ako
v pripade muzskej skumanej vzorky, mdézeme aj
v tomto pripade zhodnotit relevantny ubytok jedincov
postihnutych patologickou mikroflérou.

Dalsie kontrolné stery boli vykonané o desat’ dni,
pricom pacienti mali po instruktazi v ambulancii
vykonavat pravidelné Cistenie pomocou Skrabky
TS1 pocas desiatich dni, a to rano a vecer. Stery
na kvasinky u muzov, ktori absolvovali domace
Cistenie, boli pozitivne v Styroch pripadoch, ¢o
predstavuje mierny narast oproti sterom vykonanym
ihned po ambulantnom oSetreni. Stery na kvasinky
u zien boli pozitivne v dvoch pripadoch, ¢o taktiez
predstavuje mierny narast oproti sterom po oSetreni
v ambulancii (graf 4).

16
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Graf 4. Stery po doméacom Cisteni
Graph 4. Swabs taken after home brushing

Pocet muzov pozitivnych na viaceré bakterial-
ne kmene po domacom cisteni bol rovnaky ako
po ambulantnom oSetreni, teda jeden. Na jeden
kmen boli pozitivni dvaja muzi. Patnast muzov
po absolvovani ambulantného a domaceho Cistenia
zostalo bez bakterialnej patologickej mikroflory
na jazyku (graf 4).

U Zien boli viaceré kmene patologickych baktérii
najdené u jednej pacientky, ¢o predstavuje rovnaky
pocet ako pri steroch odobratych po ambulanthom
Cisteni. Jeden bakterialny kmen bol taktieZ najdeny
u jednej pacientky. Po absolvovani kombinacie
ambulantného a domaceho Cistenia zostalo Sestnast
zien bez bakterialnej patologickej mikroflory jazyka
(graf 4).

Pacienti, u ktorych aj nadalej bola pritomna patolo-
gicka mikroflora, boli podrobeni antibiotickej liebe.
Na zabezpec€enie ¢o najlepSieho vysledku lieCby
bola stanovend kvalitativha citlivost' na jednotlivé
antibiotika (graf 5).

Trimetoprim | N
cefotaxim [

Klindamycin

Amoxicilin

PNC

|
Ampicitin |

V] 5 10 15 20

Graf 5. Kvalitativna citlivost
Graph 5. Qualitative sensitivity

Zaver

Ako vyplyva z grafu 6, viac ako polovica tes-
tovanych vykazovala pozitivitu na urcity druh
patologickej mikrofléry ustnej dutiny. U jedincov
zucastnenych na Studii sa skumal vplyv Cistenia
jazyka pomocou Skrabky TS1 na patologicku
bakterialnu fléru a kvasinky. Poc¢et testovanych bol
36, 18 muzZov a 18 Zien. Testovanym boli odobrané
tri stery, na zaciatku na detekciu pritomnosti
patologického osidlenia jazyka, po ambulantnom
Cisteni a posledny ster po desatdfiovom domacom
Cisteni. Uz po prvotnom cisteni v ambulancii
bol viditefny markantny pokles jedincov pozitiv-
nych na patologicku bakterialnu fléru. U muzov
to bol 90 % pokles v pripade vyskytu vacsieho
poctu kmenov a 75 % pokles v pripade jedného
bakterialneho kmena. Vyskyt kvasiniek sa znizil
0 100 %. U Sestnastich muzov testy neukazali
Ziadnu patologicku floéru. Stery po ambulantnom
Cisteni u zien nepreukazali mnohopocetné bak-
teridlne kmene, ide teda o 100 % ubytok. Vyskyt
jedného bakterialneho kmena sa znizil 0 87,5 %
a kvasiniek 0 100 %.

Na tretom kontrolnom sedeni vykonanom po de-
siatich dioch domaceho Cistenia bolo 15 muzov
a 16 Zien bez bakterialneho patologického nalezu.
V pripade kvasiniek sa zistila pozitivita u Styroch
muzov a dvoch Zien.

Statisticky sa dokazalo, Ze percentualny Ubytok
patologickej flory u pacientov po ambulantnom
Cisteni je 91,67 % a pri domacom Cisteni je ubytok
69,45 %.

Na zaklade vysokého vyskytu patologického osid-
lenia jazyka v testovanej skupine povazujeme
Cistenie jazyka za Ziaduce a taktiez prinosné pri
prevencii ochoreni, ktoré sa pri premnozZeni danej
patologickej flory mozu vyvinut. Na zaklade Studie
vykonanej na 36 pacientoch hodnotime produkt
TS1 ako dostato€ne ucinny pri mechanickom
Cisteni povrchu jazyka.
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Abstract

Introduction: Generally, incidence of missed teeth (Hypodontia) is not unusual. Hypodontia
is often caused by familial reasons, and can also be associated with genetic disorders
such as ectodermal dysplasia, Down syndrome or cleft lip and palate. Exclusive missing
of both maxillary canines is an extremely rare occurrence and only a few cases have been
reported in the literature.

Case report: A 33 year old male patient, suffering from mild form of Behget's disease
and no other medical problems. The patient complained from a cosmetic problem which
is dissatisfaction of his smile because of missing both upper permanent canines and still
has small deciduous both upper canines.

Conclusion: Agenesis of permanent canines is very rare. It leaves the deciduous canines
commonly in good condition if patient has good oral hygiene. The treatment is little
complicated. It’'s a combination between the correction to normal appearance and the
relatively high cost.

Key words: Agenesis of teeth, Hypodontia, Behcet's disease.

Abstrakt

Uvod: VSeobecne plati, ze vyskyt hypodoncie (chybajice zuby) nie je neobvykly. Hypodoncia
je Casto spojena s rodinnou anamnézou a tiez s genetickymi poruchami, ako ektodermalna
dysplazia, Downov syndrom, alebo razstep pery a podnebia. Absencia oboch hornych
o¢nych zubov je mimoriadne zriedkava a v literatlre bolo opisanych iba niekolko pripadov.
Kazuistika: 33-roCny pacient trpiaci miernou formou Behgetovej choroby nemal Ziadne iné
zdravotné problémy. Mal esteticky problém — bol nespokojny s usmevom kvoli chybajucim
trvalym hornym o&nym zubom, pretoZe na ich mieste eSte stale boli malé mlie¢ne o€né zuby.
Zaver: Agenéza trvalych o€nych zubov je velmi zriedkava. Bezne po€as nej dochadza
k tomu, Ze mlieCne oCné zuby zostanu zachované, pokial pacient dodrZiava dobru Ustnu
hygienu: Lie¢ba je stredne komplikovana. Zahffia kombinaciu korekcie normalneho vzhladu
a relativne vysokych nakladov.

Kracové slova: agenéza zubov, hypodoncia, Behgetova choroba.
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Introduction

Generally, incidence of missed teeth (Hypodontia)
is not unusual. The most common missing teeth
are the wisdom teeth (25 — 35 %) of population,
the permanent upper lateral incisors (2 %), the
lower second premolars (3 %), or the upper second
premolar, with a higher prevalence in females
than in males [1, 3]. The prevalence of missing
primary teeth is found at 0.1 — 0.9 % of population.
Excluding the wisdom teeth, missing permanent
dentition accounts for 3.5 — 6.5 % of population
[7, 8].

30 — 50 % of people with missing primary teeth will
have in the future missing permanent teeth.

The overall prevalence of hypodontia was found
to be 6.4 %, with noticed highest occurrence in
Africa (13.4 %). There is an increased incidence of
hypodontia in females than in males [6].
Hypodontia is often caused by familial reasons,
and can also be associated with genetic disorders
such as ectodermal dysplasia or Down syndrome.
Hypodontia can also be found in people with cleft
lip and plate [1].

Exclusive missing of both maxillary canines is an
extremely rare occurrence and only a few cases
have been reported. Previous studies showed that
the prevalence of maxillary canine agenesis varies
between 0.07 and 0.13 % and in the Indian popula-
tion is totally absent [4].

Behget’'s disease is known to be associated with
mouth ulcers but, there is no evidence until now
confirms that it is with strong relationship with
hypodontia [2].

Case report: A 33 year old male patient work-
ing in trading company referred to our Oral and
Maxillofacial clinic of Princes Basma Hospital in
Irbid in the north of Jordan, suffering from mild
form of Behget’s disease and no other medical
problems.

The patient complaining from esthetic appearance
of his smile because of missing both upper
permanent canines and still has small deciduous
both upper canines. Other dentist resolved the shape
of rotated both upper lateral incisors by maintaining
porcelain crowns to improve the esthetic problem
and left the deciduous upper canines as they are
(See Fig. 1).

We ordered OPG to be sure that the missed teeth
are the permanent canines not the lateral incisors
as is the usual incidence (See Fig. 2).

The crowned teeth according to length of their
roots confirmed that they are upper lateral incisors
and not crowned permanent canines and, the up-
per bilateral permanent canines are truly missed.

Fig. 1. Patient photo
Obr. 1. Fotografia pacienta

Fig. 2. Orthopatomogram (OPG)
Obr. 2. Ortopantomogram (OPG)

Our suggestion for this complain was to extract the
both upper deciduous canines and to remove the
two crowns and replace them by fixed bridges on
both sides each one of three units, crowning the
lateral incisor and first premolar with pontic replacing
the space of absent permanent canine, taking the
anatomic shape of normal upper permanent canine
and so, we can improve the normal appearance of
his smile.

Because of the high cost of the treatment, the
patient preferred to postpone treatment plan to the
close future.

Discussion

Hypodontia is sometimes related to another syn-
dromes [4]. Hypodontia is often seen in people suf-
fering Down syndrome [9]. It seems that congenital
missed teeth usually seen in females and in the
permanent dentition. It is not conclusive whether it
tends to occur more in the upper or lower jaw and
also in the anterior versus posterior segments [10].
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Since 2003 we did not observe any case of missing
permanent canine, which is mean that it has very
low incidence in our population in HKJ. The question
is, is it a coincidence in our patient that hypodontia
of permanent canines related to Behget's disease
or not. In the literature this is the first case of this
combination.

In Indian population agenesis of permanent canines
is very rare; they reported only two cases despite
the huge number of whole population [5].
Haselden et al. (2001) reported a longer survival
rate of primary canines without permanent succes-
sors [5] and we noticed in our case that, deciduous
upper canines are still in good condition.

Conclusion

Agenesis of permanent canines is very rare. It leaves
the deciduous canines commonly in good condition
if patient has good oral hygiene.

Agenesis of teeth generally is not unusual condition
and it is strongly related to some syndromes but it
is also often noticed in normal patients.

The treatment is little complicated, it is a combination
between the correction to normal appearance and
the relatively high cost.

Conflict of interest: We have no conflicts of interest
to disclose.
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Abstrakt

Autori sa vo svojej praci zaoberaju vyznamom komplexného pristupu v terapii generalizovanej
chronickej parodontitidy u pacienta s ochorenim diabetes mellitus. Na zaklade anamnézy,
klinického vySetrenia stavu chrupu a parodontu a RTG vySetrenia bola stanovena diagnéza
chronickej parodontitidy. Po vypracovani lieCebného planu u pacienta boli jednotlivé
terapeutické kroky postupne robené podla ,evidence based dentistry“ si¢asného stavu
a poznania v parodontoldgii. Pacientovi bola po subgingivalnom o$etreni v zmysle deep
scaling a root planing nasadena systémova antibioticka terapia. PoCas recall-u sa klinické
znamky parodontitidy postupne vyrazne zlep$ovali, do$lo k redukcii hibky parodontalnych
vackov az po fyziologické hodnoty a tieto nejavili znamky aktivneho zapalu.

Kracové slova: chronicka parodontitida, parodontalny vacok, subgingivalne oSetrenie
parodontu, deep scaling a root planing, recall.

Abstract

The authors deal with the importance of a comprehensive approach in the treatment of
generalized chronic periodontitis in a patient with diabetes mellitus. The diagnosis of chronic
periodontitis was made on the basis of patient’s history, clinical examination of the condition
of the teeth and periodontium, and an X-ray examination. After developing a treatment
plan for the patient, the individual therapeutic steps were gradually performed according to
the evidence-based dentistry of the current state and knowledge in periodontology. After
deep scaling and root planing, the patient underwent systemic antibiotic therapy. During
the recall, the clinical signs of periodontitis gradually improved significantly, the depth of
the periodontal sacs was reduced to physiological values, and they did not show signs of
active inflammation.

Key words: chronic periodontitis, periodontal sac, subgingival periodontal treatment,
deep scaling and root planing, recall.

Uvod zubov. Vyskyt ochoreni parodontu je v ludskej
Parodontitida je zapalové, zubnym mikrobialnym = populéacii najvyssi spomedzi vSetkych chordb,
biofilmom podmienené ochorenie s deStruktivnym = priCom tazka chronicka parodontitida je Sieste
pbsobenim na vSetky Casti zavesného aparatu = najcastejSie ochorenie s prevalenciou 11,2 %, ¢o
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predstavuje 743 milionov ludi [9]. Rizikové faktory
vzniku parodontitidy su totozné s faktormi prispie-
vajucimi k vzniku inych neprenosnych chordb, ako
ochorenia srdca, diabetes mellitus, onkologické
ochorenia a chronické choroby dychacich ciest
[18]. Ide o faj¢enie, pésobenie psychosocialneho
stresu, obezitu, malnutriciu a nedostato¢nu fy-
zicku aktivitu [6, 8]. Dal§i vyznamny determinant
vzniku, rozvoja a recidivy parodontitid je diabetes
mellitus a v su€asnosti je za predisponujuci faktor
povazovany aj pozitivny polymorfizmus génov pre
IL-1 a jeho receptory [1, 17].

Akumulacia viacerych rizikovych faktorov u jed-
ného pacienta mnohonasobne zvySuje prav-
depodobnost vzniku parodontitidy. V tychto
pripadoch treba pocitat s rychlejSou stratou
alveolarnej kosti, horSou odpovedou na syste-
maticku parodontalnu lieCbu a s vy$3im rizikom
recidiv po ukonéeni aktivnej parodontalnej lie¢by,
¢o sa zohladnuje aj pri stanovovani frekvencii
navstev pocas udrziavacej parodontalnej lie€by.
Vyvolavajucim faktorom je ale zubny mikrobialny
biofilm. V pripadoch, ked zubny biofilm nie je
dostatoCne kontrolovany poc&as individualnej
a profesionalnej ustnej hygieny, sa povlak stava
dysbiotickym a interaguje s pacientovym Specific-
kym profilom nachylnosti k vzniku parodontitidy,
¢o vedie k iniciacii a bez adekvatnej liecby aj
k progresii tohto ochorenia [18].

V opisanej kazuistike predstavujeme osvedceny
koncept konzervativnej lieCby tazkej chronicke;j
parodontitidy u pacienta s viacerymi endogénnymi
faktormi majucimi negativny vplyv na ochorenia
parodontu od vstupného vySetrenia az po zaradenie
pacienta do podpornej parodontalnej terapie.
Pacient P. P., narodeny 5. 1. 1970, vyhladal pra-
covisko KSaMCh JLF UK po roku od ostatnej
navstevy zubného lekara. Vstupné stomatologické
a Specializované parodontologické vySetrenie bolo
realizované 27. 9. 2017.

Celkova medicinska anamnéza

Pacient bol v liecbe diabetoléga. Jedenkrat den-
ne, vecer, si subkutanne aplikoval inzulin glargin
a rano uzival per os linagliptin. Monitorovany
endokrinoldgom pre hypofunkciu $titnej zlazy,
t. €. bez farmakoterapie. Nefaj€iar, bez inych
abuzov. V rodinnej anamnéze sme zistili pred-
Casnu stratu v8etkych zubov u matky aj u otca,
priblizne vo veku 50 rokov. Akékolvek alergie
negoval. Vnimal svoje zamestnanie obchodného
reprezentanta ako hektické, anamnesticky sme
zistili nepravidelny denny a stravovaci rezim.
Pacient mal obavy o svoj zdravotny stav, pre-
toze diabetologicka lie€ba sa menila v kratkom
Case uz treti raz v snahe zvladnut pretrvavajucu
hyperglykémiu.

Stomatologicka anamnéza a terajSie ochorenie
Pacient z prejavov vyskytujucich sa pri ochore-
niach parodontu spozoroval krvacanie gingivy pri
Cisteni zubov prvy raz priblizne pred piatimi rokmi.
OSetrujucim zubnym lekarom mu boli zakazdym
odporucané iné zubné pasty a ustne vody na zmier-
nenie krvacania. ZvySenu pohyblivost zubov, ich
migraciu a ani tvorbu abscesov neudaval. Zubny
kamen mu bol odstrafiovany len na jeho vyZiadanie
a pacient po Case prestal mat o toto oSetrenie
zaujem. Dvakrat denne vykonaval ustnu hygienu,
pouzival stredne tvrdu kefku a pastu s obsahom
hlinitych soli kyseliny mlie€nej s adstringentnym
u€inkom, ustnu vodu, ale bez akychkolvek pomécok
na Cistenie medzizubnych priestorov. Parodontitida
pacientovi, pred nastevou nasho pracoviska, dia-
gnostikovana nebola.

Klinické vySetrenie

Extraoralne vy$etrenie

Tvar symetricka, koza tvare bez eflorescencii,
Cerven pier nezmenena, vystupy n. V. nebolestivé,
tonus Zuvacich svalov primerany, inervacia n.
VIl neporuSena, hlboké a povrchové lymfatické
uzliny nehmatné. Temporomandibularny kib bez
patologickych nalezov a bez zvukovych fenoménov,
otvaranie ust v norme.

Intraoralne vySetrenie

Vypln pritomna na zube €. 17, v korunkovej €asti,
okrajovy uzaver vyhovujuci. Zistené deminerali-
zacie v korunkovej Casti zubov €. 14, 21, 23, 38,
37, 36, 35, 34, 31, 41, 44, 45 a 46, rozsiahly kaz
na zube ¢. 38 presahoval cemento-sklovinové
rozhranie. Zuby €. 18 a 28 nepritomné. Skuska
vitality chladom pozitivna pri vSetkych zuboch
okrem zubov €. 14 a 38. Artikulacna trauma pri
vySetreni nezistena.

Gingiva v oblasti maxily aj mandibuly edematézna,
erytematozna, povrch vyhladeny, zmeny vyraznej-
Sie v miestach vacsej akumulacie plaku. Hlavne
vo frontalnom useku gingivy maxily a mandibuly
sme pozorovali Cerveny zapalovy lem. Pritomnost
zubného kamena zistena v mandibule vestibularne
a oralne v rozsahu zubov €. 35 — 45, hnedoZltej
farby. V rozsahu celého chrupu sme vofnym okom
videli zubny plak.

Hibka vestibulum oris v maxile primerana, gin-
givalny upon horného frenula, ostatné slizni¢né
riasy bez patologického vplyvu na okolité tkaniva
parodontu. Podnebie mierne klenuté, sliznica
bez patologickych nalezov, vihka. V mandibule
vestibulum oris plytké, mukézny upon dolného
frenula, ostatné slizni¢né riasy bez nepriaznivého
vplyvu na okolité tkaniva parodontu. Oblast spodiny
ustnej dutiny palpacne nebolestiva, sliznica bez
patologického nalezu, vihka, frenulum jazyka prime-
rane vyvinuté, jazyk plazi v strednej Ciare, povlak
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fyziologicky. Vyvody slinnych Zliaz fyziologické,
salivacia v norme.

Plakovy index podla O’Learyho — Plaque Index
Simplified [13] mal hodnotu 100 %. S vyuzitim WHO
parodontologickej sondy sme stanovili indexy PBI
podla Mithlemanna [14], CPITN [2], hibku vag¢kov
— PD [16] a stratu klinického attachmentu — CAL
[16]. Priemer indexu PBI pre cely chrup bol 3,64.
Index CPITN mal hodnotu 4 vo vSetkych sextan-
toch. Pri vy$etrovani hibky sondaze sme merali
zaroven stratu klinického attachmentu na Siestich
miestach okolo kazdého zuba, meziovestibularne,
vestibularne, distovestibularne, distooralne, oralne,
meziooralne. Parodontalne vacky boli pritomné pri
v8etkych zuboch okrem zubov €. 33, 34 a 44. Pri
vySetrovani furkacii pomocou Nabersovej sondy
sme zistili horizontalnu stratu attachmentu zuba
¢. 37, stupen postihnutia F1 klasifikacie podla
Hampa [7]. Kyvavost prvého stupra klasifikacie
podfa Lindheho a Nymana [5] sme zaznamenali
pri zuboch ¢&. 14, 21, 38, 37, 31, 41, 42, a 47.

Obr. 1. Vstupné vySetrenie, pohlfad na zuboradia
spredu, 27. 9. 2017

Fig. 1. Entrance examination, frontal view of teeth,
dated from Sept. 27, 2017

RTG nalez

V diagnostike bol pouzity ortopantomogram a RTG
status z intraoralnych snimok na detailnejSie zo-
brazenie kostnych defektov. V maxile stredna
horizontalna resorpcia kosti v rozmedzi 20 az
50 % diiky korenov zubov. V mandibule stredna,
prevazne horizontalna resorpcia kosti v rozsahu
30 az 60 % dizky korefiov zubov. Vertikalny kostny
defekt v oblasti zuba €. 36 distalne v rozsahu
40 % dizky korefia zuba a pri zube &. 47 mezialne
v rozsahu 60 %. V korunkovej Casti zuba ¢. 14
prejasnenie zodpovedajuce strate tvrdych zubnych
tkaniv. Periapikalne pri zube €. 14 pritomné ovalne
prejasnenie v rozsahu priblizne 3 x 3mm. Tieh
sytosti fotokompozitnej vyplne v korunkovej Casti
zuba €. 17. Prejasnenie zodpovedajuce zubnému
kazu v korunkovej oblasti zuba €. 38 presahovalo
cemento-sklovinoveé rozhranie.

Obr. 2. OPG pacienta, 21. 9. 2017
Fig. 2. An OPG of the patient, Sept. 21, 2017

Obr. 3. Intraoralny RTG status pacienta, 27. 9. 2017
Fig. 3. An intraoral X-ray of the patient’s teeth,
Sept. 27, 2017

Diagnoéza
Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia
a rontgenologického vySetrenia sme stanovili
diagnézy.

Podla klasifikacie Armitage [3] z roku 1999:

— chronicka generalizovana parodontitida (11.B),

— endodonticko-parodontologicka lézia na zube
¢. 14 (VIILA),

— gingivalne recesy na zuboch €. 17, 16, 15, 12,
11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 38, 37, 36, 35,
34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47 a 48
(VII.B.1.b),

— znizena hibka vestibula (VIII.B.3).

Podla ostatnej klasifikacie parodontalnych ochoreni

a stavov a periimplantatovych ochoreni a stavov

z roku 2018 [4]:

— parodontitida — Stadium lIll, grade C, generali-
zovany rozsah,

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

— ostatné faktory vplyvajuce na parodont — mu-
kogingivalne deformity a stavy v okoli zubov
— znizena hibka vestibula,
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— zubny kaz na zuboch €. 14, 21, 23, 38, 37, 36,
35, 34, 31, 41, 44, 45 a 46.
Etiologia
Z etiologickych faktorov sme zistili zubny plak,
zubny kamen, diabetes mellitus 2. typu, stres.
Lie€ba
Pacienta sme oboznamili so stavom tvrdych zub-
nych tkaniv, odporucili sme mu remineralizacné
opatrenia a zub €. 14 sme indikovali na extrakciu
pre jeho nerekonstruovatelnost, pulpo-parodon-
talnu léziu a periapikalne prejasnenie. Zub ¢.
38 sice mal antagonistu, ale po navrhu réznych
lieCebnych moznosti sa pacient rozhodol pre
extrakciu.
Terapiu parodontitidy sme zacali 27. 9. 2017 mo-
tivaciou a indtruktaZzou ustnej hygieny. Pacientovi
sme vysvetlili akym ochorenim trpi, pre€o vznika,
aku ulohu maju rizikové faktory pri vzniku, prog-
resii ochorenia a aka je prognoza v pripade
ponechania parodontitidy bez lieCby. Odstranili
sme v tom Case viditelny supragingivalny kamen
a makkeé povlaky. Pacienta sme u ili istit si zuby
modifikovanou Bassovou technikou a vhodnymi
interdentalnymi kefkami podla kalibracie medzi-
zubnych priestorov. Po€as dvoch tyZdnov od tejto
navstevy si mal pacient vyplachovat usta trikrat
denne 0,2 % roztokom chldrhexidin-diglukona-
tu s cielom chemickej kontroly zubného plaku.
Po uplynuti dvoch tyzdfiov od tejto navstevy,
po predpokladanej regresii gingivitidy, mali byt
realizované extrakcie zubov €. 14 a 38.
25. 10. 2017. Napriek nadmu odporucaniu sme
v ustnej dutine zistili pritomnost takmer uzavretych
poextrakénych ran. Zuby €. 14 a 38 boli extraho-
vane 2. 10. 2017 oS8etrujucim zubnym lekarom,
hojenie ran primerané. PLI podlfa O’Learyho
klesol na 54 %. Edém a erytém gingivy maxily
a mandibuly mierne regredoval. Hodnota PBI bola
2,64. Ultrazvukovymi koncovkami sme odstranili
zvySky zubného kamerna, ktoré predtym pre opuch
gingivy neboli pristupné. Nasledovala depuracia,
remotivacia a reinstruktaz ustnej hygieny.
6. 12. 2017. PIl podlfa O’Learyho bol 17,9 %.
Pozitivny index BOP[10] sme zaznamenali v 82 %
vySetrovanych pléch. Opuch a zvyS$ené prekrvenie
gingivy kompletne ustupili. Dal$i terapeuticky krok
predstavoval strojové subgingivalne oSetrenie
v8etkych parodontalnych vackov podla konceptu
Full-mouth Disinfection s vyuzitim ultrazvuko-
vych koncoviek v jednom sedeni za sustavného
vyplachovania vackov 0,2 % roztokom chlérhexi-
din-diglukonatu. Kontrola bola naplanovana o 3
mesiace.
14. 3. 2018. Prebehla reevaluacia klinického stavu.
Hibka sondaze poklesla pri jednokorefiovych
zuboch priemerne o 1,5mm, pri viackorefiovych

0 0,7mm. Index BOP klesol na 57 %. K oc¢aka-
vanému zhojeniu tkaniv nedo$lo v dostatoCnej
miere, stale bol pritomny vyrazny subgingivalny
zapal. Patologicka kyvavost pretrvavala pri zu-
boch €. 37, 31, 41 a 47. Plakovy index podla
O’Learyho bol 20 %. Hodnoty CAL sa nezmenili.
Pacientovi sme ponukli moznost mikrobiologicke;j
diagnostiky pritomnosti a mnozstva jednotlivych
paropatogénnych baktérii testom micro-IDent®
plus 11. Z finanénych dévodov vSak tento test
odmietol. Po dokladnej reinStrumentacii vSetkych
miest s aktivnymi parodontalnymi va¢kami bola
empiricky nasadenad lieCba amoxicilinom dvakrat
denne 500 mg v kombinacii s metronidazolom
dvakrat denne 500 mg pocas 7 dni. Lieky mal
zadat uzivat bezprostredne po hibkovom o$etreni
vackov, kym bol povlak vo va¢koch rozruseny
a mikroorganizmy tak neboli chranené Strukturou
plaku. Pacient bol pou€eny o moznych neziaducich
ucinkoch lie¢by antibiotikami. Kontrola sa mala
uskuto€nit po troch mesiacoch.

14. 11. 2018. Plakovy index podla O’Learyho
8,9 %, BOP pozitivny v 8,9 % pldéch, maximalna
namerana hibka sondaze nepresahovala 4 mm,
priom vo vackoch hlbokych 4 mm bol index BOP
negativny. Patologicka kyvavost vymizla. Pri son-
dazi furkacie zuba €. 37 Nabersovou sondou sme
zistili, ze doSlo k vyhojeniu furkacného defektu,
vysledok bol FO. Estetika sa po¢as priebehu liecCby
zmenila minimalne. Chrup bol funkény a bez taz-
kosti. Na zaklade tychto parametrov sme hodnotili
vysledok lieCby ako Standard kvality A* podla
kritérii Svajciarskej stomatologickej spoloénosti
[5]. Pacienta sme zaradili do podpornej parodon-
talnej terapie s vyuzitim systému Periodontal Risk
Assessment [11]. Systém zohladnuje hodnotu
indexu BOP vyjadrenu v percentach, vyskyt rezi-
dualnych vackov >4 mm, stratu zubov z celkového
poctu 28, stratu kosti vo vztahu k veku pacienta,
vybrané systémoveé ochorenia, stres, geneticku
predispoziciu a fajéenie.

Dal8ie navstevy boli planované $tyrikrat ro¢-
ne s odstupom troch mesiacov pre pésobenie
viacerych endogénnych faktorov a velku stratu
alveolarnej kosti. Tiez bol odoslany na kontrolny
ortopantomogram.

RTG nalez - kontrolny OPG

Snimku z 13. 2. 2019 sme porovnavali s ortopan-
tomogramom z 21. 9. 2017. Koronarne na alve-
olarnom vybeZku maxily aj mandibuly pritomna
linia zatienenia ako dékaz remineralizacie kosti
podmienenej hojenim, zodpovedajuca lamina dura
alveolarnej kosti. Priebeh linie prevazne horizon-
talny s vynimkou apikalneho poklesu v oblasti zuba
€. 47. Zuzenie periodontalnych strbin vo vSetkych
oblastiach predos$lého patologického rozSirenia.
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Obr. 4. Stav po ukonceni aktivnej parodontalnej
lieCby, pohlad na zuboradia spredu, 14. 11. 2018
Fig. 4. State after completing the periodontal tre-
atment, frontal view of the teeth, Nov. 14, 2018

Obr. 5. Kontrolné RTG vySetrenie — OPG jeden
rok po liecbe, 13. 2. 2019

Fig. 5. Control X-ray examination - an OPG done
one year after treatment, Feb. 13, 2019

Diskusia

Opisany pacient spifia vSetky diagnostické kritéria
na to, aby bol zaradeny do skupiny pacientov
s chronickou generalizovanou parodontitidou
[3]. Podla ostatnej klasifikacie parodontalnych
ochoreni a stavov a periimplantatovych ochoreni
a stavov z roku 2018 [4] bolo stanovené $tadium
Il pre rontgenologicku stratu kosti zasahujucu
do strednej tretiny korefiov zubov, interdentalnu
stratu attachment v najviac postihnutom mieste
5mm a viac, pritomné vertikalne defekty, postihnu-
tie furkacie a zachovanie mastikacnej schopnosti
chrupu bez potreby komlexnej rehabilitacie chrupu.
Nepriamy d6kaz progresie ochorenia dany pome-
rom percent straty alveolarnej kosti a veku pacienta
a Casty vyskyt hyperglykémie naplnili kritéria pre
grade C. Pre postihnutie viac ako 30 % zubov bolo
ochorenie klasifikované ako generalizované.
PocCas kazdého vstupného alebo kontrolného
stomatologického vySetrenie sme povinni zobrat
,do ruk® kalibrovanu parodontalnu sondu a vySet-
rit pacientov zavesny aparat zubov. Po zisteni

pritomnosti symptomov, ktoré predstavuju klinicky
obraz parodontitidy, by sme mali postupovat syste-
maticky, teda stanovit’ si u pacienta predbezny plan
terapie [15]. Na zaklade vySetrovanych parodon-
talnych indexov mdézeme reprodukovatelne moni-
torovat priebeh lie¢by a postupne napinat potreby
vypracovaného lie¢ebného planu. Subgingivalne
o8etrenie parodontu je vSak indikované vtedy, hned
ako pacient dosiahne prijatelnu uroven kontroly
plaku a potom, ako je uzavreta hygienicka faza.
Treba si v8ak uvedomit, Ze antibiotika zubny kamen
a povlaky neodstranuju, nevylepSuju zIa ustnu
hygienu a systémovému podavaniu antibiotik musi
predchadzat narusSenie Struktary biofilmu [15].
Napriek tomu, Ze u opisaného pacienta nebolo
urobené mikrobiologické vySetrenie na zaklade
Specifickej molekularno-genetickej detekcie piatich
alebo jedenastich parodontopatogénnych druhov,
bolo systémové podanie antibiotik v zmysle kom-
binacie amoxicilinu dvakrat denne 500 mg spolu
s metronidazolom dvakrat denne 500 mg pocas
7 dni indikované [12]. V zavere §tudie sa uva-
dza, Ze u pacienta s chronickou generalizovanou
parodontitidou a pritomnym ochorenim diabetes
mellitus typu 2 po skonceni subgingivalnej terapie
metodikou deep scaling a root planing ma podanie
dvojkombinacie antibiotik amoxicilin a metronidazol
opodstatneny vyznam a vyrazne zlepSuje vysledok
lieCby [11].

Stale musime mat na pamati, aby sme podpornu
systémovu antibioticku terapiu vyberali s ohladom
na celkovy zdravotny stav pacienta. V samotnej
terapii parodontalnej infekcie sa zvolili antibiotika
alebo ich kombinacia, ktoré maju dobry antibio-
ticky uc€inok a tento u€inok by mal byt uz overeny
[15]. Systémové podavanie antibiotik ma aj svoje
neziaduce vedlajsie ucinky, €o treba mat na zre-
teli najma pri empirickom podani antibiotik bez
adekvatneho mikrobiologického vySetrenia alebo
podania ad hoc.

Nasledne bol pacient zaradeny do udrziavacej
parodontalnej lie¢by, kde bude ochorenie pravi-
delne monitorované. Vzhladom na to, Ze pacient
preukazal pocas jedného roka po skonceni aktivne;j
parodontalnej terapie dobru compliance, mézeme
stanovit vysledny rezultat nasej liecby ako pacient
s dlhodobou dobrou prognézou [12]. Pripadna
recidiva parodontitidy alebo zhorSenie hygieny
bude v&as zistené pocas kontrol, ktoré budeme
vykonavat kazdé tri mesiace.

Zaver

Opisali sme postup lie€by pacienta s tazkou chro-
nickou parodontitidou s vyuZzitim systémového
podavania antibiotik bez chirurgickej terapie.
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ZniZenie mnozstva paropatogénnych baktérii v ust-
nej dutine je zakladny predpoklad uspesénej lieCby
a bolo dosiahnuté profesionalnym aj domacim
odstranovanim makkych povlakov a zubného ka-
mena v kombinacii s lie€bou amoxicilinom 500 mg
dvakrat denne a metronidazolom 500 mg dvakrat
denne, ¢o viedlo k lie€Cebnému Uspechu a stabili-
zovaniu stavu napriek celkovému metabolickému
ochoreniu a pésobeniu stresu. Pre odmietnutie
mikrobiologického testu nemézeme posudit, €i boli
pred podavanim antibiotik pritomné aj exogénne
druhy paropatogénov A. actinomycetemcommitans
a P. gingivalis, ale indikaciou Sirokospektralnych
antibiotik v dvojkombinacii amoxicilin a metro-
nidazol by sa nam malo podarit ich eliminovat.
Pacient je v stabilizovanom stave bez pritomného
aktivneho zapalu parodontu, t. €. bez recidivy tohto
ochorenia a s dlhodobo pozitivne predpokladanou
prognozou nasej lieCby.
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Abstrakt

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

Klinické vySetrenie

Extraoralne vySetrenie

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

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

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

Pomocou indexu plaku podfa O’Learyho — Plaque
Index Simplified [15] sme vySetrili pocet pléch
s pritomnym plakom a predstavoval 90,8 %. Ako
druhy plakovy index bol stanoveny plakovy index
podla Silnessa a Léea [6]. Hodnota pre cely chrup
predstavovala 1,79. S vyuzitim WHO parodontolo-
gickej sondy sme v rdmci prvej navstevy vysetrili



Stomatolég, XXX, 2020, 1

indexy PBI podfa Muhlemanna [18], CPITN [1],
hibku sondaze — PD [19] a gingivalne recesy [11].
Priemer stupfiov krvacania papil pri od¢itani indexu
PBI bol 2,6. Hodnotu CPITN vo vSetkych sextan-
toch maxily sme stanovili na 4, v mandibule na 3.
Meranie parodontalnych vackov prebehlo na Sies-
tich miestach okolo kazdého zuba, meziovestibu-
larne, vestibularne, distovestibularne, distooralne,
oralne, meziooralne. Pritomnost vackov zistena pri
zuboch €. 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 38, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42, 43, 44, 45, 46, 47 a 48. Stratu attachmentu
sme zaznamenali v rozsahu 0 az 2 mm takmer pri
kazdom zube v maxile aj v mandibule. CAL sme
merali na Siestich miestach okolo kazdého zuba
v rovnakych miestach ako hibku sondaze. Pri
vySetrovani furkacii pomocou Nabersovej sondy
sme nezistili horizontalnu stratu attachmentu,
vysledok bol FO podfa klasifikacie Hampa a kol. [8].
Patologicka kyvavost podla Lindheho a Nymana
[5] pri vySetreni nebola pritomna.

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

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

RTG nalez

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

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

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

Diagnéza

Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia a ront-

genologického vySetrenia sme stanovili diagnézy:

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

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

Podla ostatnej klasifikacie parodontalnych ochoreni

a stavov a periimplantatovych ochoreni a stavov

z roku 2018 [22]:

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

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

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

Etiolégia

Z etiologickych faktorov sme zistili zubny bakterialny

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

Liecba

Pacienta sme oboznamili so stavom tvrdych zubnych

tkaniv a pritomnymi kazmi, previslymi vyplfiami

a s potrebou sanacie primarnych aj sekundarnych

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

15 a 26 v oblasti aproximalnych priestorov zahladilli,

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

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

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

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

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

Diskusia

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

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

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

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

Epikriza a prognoéza

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

Zaver

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

Root tip resection and root canal filling
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Abstrakt

Autori uvadzaju, ze aj resekovany koren zuba ma mat dokonalu vypln, ktora zabezpecuje
dobry uzaver okrajov, a tym zabrafuje prenikaniu infekcie z korefia do periapikalnej
oblasti a naopak. Preferuju korefiovu vyplii robenu pocas operacie pod kontrolou zrakom.
Korefiovy kanalik sa poCas operacného zakroku dokonale rozSiri, precisti, vysusi, vrotuje
sa vypliova hmota a do kanalika sa vsunie gutapercovy €ap, a to najhrubsi, aky sa zmesti.
Tym sa zabezpeci dokonala tesnost vyplne. PInenie korefiového kanalika poc¢as operacie
je vhodné vyuzit aj v pripadoch, ked zub takzvane neznasa uzaver. V tomto pripade ide
o endodonciu asistovanu chirurgickym zakrokom [8].

Ak nie je korefiova vyplh dostatoéne tesna a reendodoncia uz neprichadza do uvahy, napr.
pre korefiovu nadstavbu, jedinou metédou na zachranu zuba je realizovanie retrogradnej
vyplne, ktoru robime vo faze po zresekovani korefiového hrotu.

Ako vyplh pri retrogradnej vyplni sa preferuje MTA, ale aj zinkoxideugenolové cementy
a skloionomérne cementy maju dobré hodnotenia. Amalgam na retrogradnu vypli je dnes
uz neakceptovatelny.

Kruéové slova: resekcia korefiového hrotu zuba, ortogradna a retrogradna vyplf korefa
zuba.

Abstract

The authors state that even a resected root should have a perfect filling, which ensures
a good closure of the edges and thus prevents the penetration of infection from the
root into the periapical area and vice versa. Preferred is root filling done under visual
control during operation. During the operation, the root canal gets completely widened,
cleaned, dried; the filling material is put, and a possibly thickest gutta-percha pin is
inserted into the canal. This ensures perfect tightness of the filling. It is advisable to
fill the root canal during the operation even in a case when the tooth does not tolerate
the cap.

This is the so-called surgery-assisted endodontics. If the root filling is not tight enough and
re-endodontics is no more possible for instance for a root superstructure.

The only method to save the tooth is a retrograde filling, which is inserted in a phase
after cutting the root tip. MTA is a preferred material for the retrograde filling, but zinc
oxide eugenol cements and glass-polymer cements have good ratings, too. Amalgam is
unacceptable as a retrograde tooth filling today.

Key words: root tip resection, orthograde and retrograde root canal filling.

Korenovu vypli povazujeme za vyznamnu suc¢ast =~ hrotu az po samotnu resekciu. Aj resekovany ko-
celého procesu od pripravy na resekciu korefiového = ren ma mat dokonalu vyplf, ktora zabezpecuje
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dobry uzaver okrajov, a tym zabrafiuje prenikaniu

infekcie z korena do periapikalnej oblasti a naopak.

Samozrejmostou je dokonalé precistenie a rozSire-

nie korefového kanalika a tesna vypln.

Od dobrej korenovej vyplne zalezi vysledok

RKH.

Korenova vyplih méze byt ortogradna alebo re-

trogradna.

Ortogradna vypln je vyplii cez korunkovu Cast

zuba az po hrot korefa:

— pred resekciou korenoveého hrotu (pred opera-
ciou),

— pocas resekcie korefiového hrotu.

Podla mojich skusenosti je vzdy, ked je to mozné,

dobré robit vyplh korefového kanalika pocas

operacie.

PInenie sa robi vo faze po zresekovani korefiového

hrotu.

Vyhodou je, Ze korefi sa mbéze eSte lepSie ako

pred operaciou rozsirit (strojovo aj ru¢ne), vycistit

a dokonale natesno vyplnit.

Operécia sa trochu predizi, ale vysledok je velmi

dobry.

Neodmietam ani ortogradnu korefiovu vyplh pred

operaciou, a to hlavne pri hornych frontalnych

zuboch, kde sa da koren dokonale rozSirit a na-
tesno vyplnit. Dolné frontalne zuby su uz otazne

(uzke korene, dolna trojka ma €asto dva korene).

Fazy plnenia korefiového kanalika po¢as operéacie

po zresekovani korefiového hrotu:

1. Dokonalé rozSirenie a vycCistenie korefiového
kanalika.

2. Vrotovanie vyplhovej hmoty lentulom do kore-
noveho kanalika (kanalikov).

3. Nanesenie vyplfiovej hmoty na gutapercovy
¢ap maximalnej velkosti, aky sa zmesti do ka-
nalika a vsunutie korefiového ¢apu do kanalika
na doraz.

4. Po stuhnuti vyplfiovej hmoty opracovanie a po-
kraCovanie v operacii.

Plnenie poCas RKH prichadza do uvahy, ked
resekciu indikujeme primarne eSte pocas prvého
endodontického oSetrenia, alebo v pripade, ked
po prvom endodontickom oSetreni nastali kompli-
kacie, korefiovu vyplh sa podarilo odstranit, kore-
novy kanalik znovu precistit, ale bola indikovana
resekcia korefiového hrotu.

Vtedy treba robit plnenie korefiového kanalika uz

len poCas operacie. Tak zabezpelime dokonale

tesniacu vypln.

Zakladnou zasadou tejto metddy plnenia pocas

operacie je, Ze po dokonalom roz§ireni korefioveho

kanalika spolu s vyplfiovou hmotou vsunieme
do korena gutapercovy €ap s najvac¢sou hrubkou,
aka sa do korenoveho kanalika zmesti, a tym

dosiahneme dokonalu tesnost (obr. 1).

b,
2 » .
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Obr. 1. Do kanalika sa zavedie najhrub$i ¢ap, aky
sa zmesti
Fig. 1. The thickest fittable pin is inserted into the
root canal

Resekcia koreniového hrotu po¢as endodontického
oSetrenia je vyhodna aj ako tzv. asistovany chirur-
gicky zakrok, ak zub neznasa uzaver [8].
Existuje eSte jedna vyhoda korefiovej vyplne pocas
operacie.

Viackorenové zuby, hl. 14, 24, maju palatinalny
korefi pomerne hlboko, a ten je pri resekcii vacsinou
tazko pristupny (obr. 2).

Obr. 2. Palatinalne korene 14 a 24 su casto tazko
dostupné
Fig. 2. Palatine roots 14 and 24 are often difficult
to access

Ak v8ak korefiovy kanalik precistujeme a rozSiru-
jeme pocas operacie, korefiovy nastroj nam velmi
dobre ,zviditelni“ aj hrot palatinalneho korera 14
alebo 24, ¢o resekciu velmi ulahé&i (obr. 3).
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Obr. 3. Pri manipuléacii korefiovym nastrojom sa
aj hlboko poloZeny palatinélny koreri ,zviditelni*,
a tym sa jeho zresekovanie ulah¢i. Vyhoda orto-
gradneho plnenia pocas operacie.

Fig. 3. When we manipulate the root instrument
even the deep-seated root becomes visible which
makes it easier to resect. Advantage of orthograde
root filling during surgery.

Metddou plnenia korefiového kanalika pocas re-
sekcie [6] sa dosahuje vo vSetkych pripadoch
vynikajuci vysledok (obr. 4).

Obr. 4. Dokonala koreriova vypln robena pocas
resekcie koreriového hrotu 24. Progndéza vyho-
jenia chronickej apikalnej periodontitidy je pri
takejto vyplni vefmi dobra. Retrogradna vyplfi 25
bola aplikovanéa dobre a zub méa tak predizené
trvanie.

Fig. 4. Perfect root canal filling made during ro-
ot-end resection 24. The prognosis of healing of
chronic apical periodontitis is very good here. he
retrograde filling 25 was also applied well.

Ak sa indikuje resekcia pri zuboch s korefiovou
nadstavbou, musime sa uspokojit s uz existuju-
cou korenovou vypliiou a podriadime tomu dalSi
postup. Ak je to mozné, resekujeme korenovy
hrot aZ po hranicu, kde je vypln uz tesna. AvSak
ak resekujeme az jednu tretinu apikalnej Casti
korena a vypli sa nam stale nejavi tesna, musime
pristupit’ aj k retrogradnej vyplni.

Retrogradna vypln je vypli po€as operacie, v $ta-
diu po zresekovani korefiového hrotu a naslednom
vypreparovani kavity v apikalnej ¢asti zostava-
juceho korena.

Hlavnou indikaciou je zub s korefiovou nadstav-
bou, ktory je zaroven &len fixnej nahrady (mos-
tika), a ma patologicky nalez v apikalnej oblasti,
priCom korefiova vyplfi nie je dostato¢ne tesna.
Ak je fixna nahrada eSte plne funkéna, prakticky
niet inej moznosti vyhojenia len pomocou resek-
cie korenového hrotu s naslednou retrogradnou
vypliou [6].

Je potrebné zdéraznit, Ze retrogradnu vypln
robime len v pripade zuba, ktory bol predtym
endodonticky oSetreny, alebo ma korunku s ko-
refiovou nadstavbou. Retrogradna vypli nema
nahradzovat ortogradnu vyplf, ani ked je na zube
uz napr. korunka (obr. 5, 6).

Obr. 5. Nevhodna resekcia koreriového hrotu
s retrogradnou vyplriou pri zube, ktory nebol or-
togradne vyplneny.

Fig. 5. Inappropriate root-end resection with
retrograde filler at the tooth without orthograding
fill.
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Obr. 6. Retrogradna vyplrn nenahradzuje ortogradnu
koreriovu vyplri. Na snimke je velmi neodborne
urobena retrogradna vyplni.

Fig. 6. The retrograde fill does not replace the
orthograde root fill. In the picture, there is a very
unprofessional rethrograde fill.

PouZzivaju sa rézne vyplfiové hmoty. NajCastejSie
zinkoxideugenolové cementy, skloionomérne ce-
menty a MTA (mineral-trioxide-aggregat). MTA je t.
¢. najviac preferovany, ale aj zinkoxideugenolové
cementy a skloionomérne cementy maju dobré
hodnotenia [5, 11, 2].

NajvyhodnejSie je podla autorov aplikovat re-
trogradnu vyplii exkavatorom vhodnej velkosti.
S exkavatorom sa vypli dobre nanesie, konden-
zuje a nakoniec aj dobre opracuje.

Ak aplikujeme vyplii kanylou v striekacke, musime
v poslednej faze retrogradnu vypli eSte dobre
kondenzovat a opracovat inym vhodnym nastro-
jom napr. exkavatorom. Retrogradna vypli musi
byt dokonale tesna a je idealne, ked zasahuje
aspon 1 mm do kanalika (obr. 7).

Obr. 7. Velmi dobra retrogradna vyplri resekova-
ného zuba.

Fig. 7. Very good retrograde fill of the resected
tooth.

Retrogradna vyplh amalgdmom je dnes uZ neak-
ceptovatelna hlavne pre jej nedokonalu tesnost
a tiez toxicitu [9]. Existuju pripady, ked spdsobila
aj masivnu tetovaz na vestibularnej sliznici (obr.
8).

Obr. 8. Stav po retrogradnej vyplni amalgadmom.
Masivna tetovaz sliznice.
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Fig. 8. Condition after retrograde amalgam filling.
Massive tattoo of mucosa.

Kontraindikaciou retrogradnej vyplne, ale aj re-
sekcie korefiového hrotu je podla autorov tejto
publikacie pozdizna fraktura korefia (obr. 9), i ked
niektori autori opisali aj zlepenie frakturovaného
korena s naslednou replantaciou zuba [7].

Obr. 9. Pozdizna fraktira koreria zuba. Najlep$im
rie§enim v tomto pripade je extrakcia zuba s na-
slednou implantaciou.

Fig. 9. Longitudinal fracture of the tooth root. The
best solution in this case is tooth extraction with
subsequent implantation.

Zaver:

Korenovu vypli povazujeme za vyznamnu sucast
celého procesu od pripravy az po samotnu resekciu
korefiového hrotu. Aj resekovany korefi ma mat
dokonalu vypln, ktora zabezpecuje dobry uzaver
okrajov, a tym zabrafuje prenikaniu infekcie z ko-
refa do periapikalnej oblasti a naopak. Ak zostane
po zresekovani korefiového hrotu v zostavajuce;j
Casti koreniového kanalika netesna vypli, mézeme
s urc€itostou pocitat’ s recidivou periodontitidy.
Treba mat na pamaéti, ze ¢im viac bude dokonalej
endodoncie, tym menej bude resekcie.
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Abstrakt

Proteticka rehabilitacia bezzubych pacientov s vyraznou atrofiou alveolarneho vybezku patri
k najnarocnejSim protetickym oSetreniam. So stupajucim priemernym vekom populéacie,
zvySujucim sa podielom starSich pacientov a prisnymi narokmi na kvalitu a funk&nost
stomato-protetického oSetrenia sa dostavaju do popredia okrem Standardnych zubnych
implantatov aj alternativne a cenovo priaznivé spdsoby oSetrenia. K nim patri aj oSetrenie
atrofovanych Celusti hybridnymi nahradami kotvenymi pomocou zubnych miniimplantatov.
Technika zavedenia miniimplantatov, ako aj postup nasledného zhotovenia hybridnej
nahrady su opisané a dlhodobo overené. V odbornej literature a v stomatologickej
praxi sa v8ak stretavame s réznymi odporu€aniami na optimalny pocet miniimplantatov
na kotvenie zubnej nahrady. Publikacia prezentuje su€asny pohlad na problematiku
poctu miniimplantatov pre kotvenie celkovych snimatefnych nahrad, kazuistiky pacientov
oSetrenych 2 a 4 miniimplantatmi a rozbor suboru pacientov oSetrenych miniimplantatmi
v obdobi 5 rokov. Autori sa zhoduju v tom, Ze aj oSetrenie 2 miniimplantatmi vyrazne
a dostatoCne zvySi retenciu zubnej nahrady a komfort pre pacienta, ale z hfadiska dlhodobej
funk&nosti a predchadzania komplikaciam preferuju o$etrenie 4 miniimplantatmi na kotvenie
snimatelnej nahrady.

Kracové slova: celkova snimatelna nahrada, retencia zubnej nahrady, miniimplantaty,
hybridna nahrada, bezzuba ¢elust.

Abstract

Prosthetic rehabilitation of edentulous patients with extensive alveolar ridge atrophy is
considered to be one of the most challenging prosthodontics treatments. With increasing
age of the population and increasing number of elderly patients, there are high demands on
quality and functionality of dental prosthodontics. Along with standard dental implants options,
also alternative and cost effective treatments are required. These include the treatment of
atrophied jaws with removable dentures anchored by means of dental mini-implants. The
technique of inserting mini-implants as well as the procedure for subsequent production
of an overdenture have been described and verified for a long time. Scientific literature
and dental praxis bring various recommendations concerning the optimal number of dental
mini-implants for anchoring dental prostheses. The paper presents a possible solution of
optimal number of dental mini-implants for retention of totally removable dentures. There
are presented case reports and data of patients treated with dental mini-implants within
a period of 5 years. The authors agree that treatment with 2 mini-implants will significantly
and sufficiently improve the anchoring of the dental prosthesis and ensure comfort for the
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patient, but in terms of long-term functionality and prevention of complications, they prefer
treatment with 4 mini-implants for good retention of the removable dentures.

Key words: complete removable denture, retention of denture, mini-implants,

overdenture, edentulous jaw.

Uvod

Atrofia alveolarneho hrebena Cefuste po strate
zubov je beznym klinickym nalezom. Fixné nahrady
nesené implantatmi su doposial najlepSou metédou
ako zachovat a udrzat objem kosti alveolarneho
hrebena a su€asne sanovat stratu zubov. Starnutie
populacie a vysoka cena tychto rieSeni vSak spé-
sobuju narast poctu pacientov s rozsiahlou atrofiou
alveolarneho hrebena, u ktorych nie je mozné
siahnut po fixnom rieSeni z dévodu financného
¢i z dévodu malého objemu kosti.

Rozsiahla atrofia alveolarneho hrebena je ¢asto
priCinou straty stability CiastoCne snimatelnych
nahrad. V kombinacii s opotrebovanymi a nevhod-
nymi nahradami prispieva i k pred€asnej strate
zvySkoveého chrupu. Nasledné oSetrenie celkovou
snimatelfnou nahradou byva problematické a funk-
cia aj retencia nahrady su slabé. Komfort pacienta
sa vyrazne znizuje.

Zvysit stabilitu a retenciu buducej nahrady mézeme
pomocou chirurgickej predprotetickej Upravy pro-
tézneho 16Zka. Zakroky ako prehibenie vestibula
a spodiny Ustnej dutiny su vS8ak Casovo aj tech-
nicky naro¢né, moézu si vyzadovat hospitalizaciu
pacienta, Casto su spojené s dlhym a bolestivym
hojenim ran, a v istych pripadoch mézu spbsobit
i zmenu vyrazu tvare (zvyraznenie bradovej a licnej
oblasti). Su€asne relativne zvySenie alveolarne-
ho hrebefia upravou makkych tkaniv, ¢asto len
v malom percente, zvySuje retenciu snimatelnej
nahrady.

Dal$ou moznostou ako zlepsit funkénost o$etrenia
je zvysit retenciu nahrady kotvenim na implantaty
alebo miniimplantaty. Literatira opisuje rovnaku
uspesnost zubnych miniimplantatov (priemer
miniimplantatu < 3mm) na kotvenie snimatel-
nych nahrad ako pri Standardnych implantatoch
(priemer implantatu = 3 mm) [13]. Takmer vzdy je
mozné vyuzit interforaminalnu, mentalnu oblast
mandibuly, v ktorej je prevazne dostatok kosti aj
pri rozsiahlych atrofiach alveolarneho vybezku
na zavedenie implantatu alebo miniimplantatov
a nasledne zhotovit hybridnd nahradu ihned
po zaimplantovani. Na z&klade literatury maju mi-
niimplantaty vybornu strednodobu mieru prezitia.
Podla dostupnych dékazov sa zdaju byt rozumnou
alternativnou lieCebnou modalitou na kotvenie
celkovych snimatelnych nahrad v dolnej Celusti

[8].

Je mozné tieZ zhotovit celkovu snimatelnu nahradu
eSte pred samotnou implantaciou a hned po za-
vedeni implantatov zafixovat do nahrady matrice
zasuvnych spojov pomocou samopolymerizujicej
zivice. Tym skratime celkovy ¢as oSetrenia a umoz-
ni nam to zavedené miniimplantaty okamzite
zatazit. Zdroje uvadzaju dokonca rychlejSie zlep-
Senie zuvacieho vykonu u pacientov oSetrenych
okamzite zatazenou nahradou ako pri odlozenom
zatazeni [12]. Tento spbsob oSetrenia umoznuje
zvysSit stabilitu, komfort a funkénost celkovej zub-
nej nahrady u pacienta pri nizSej miere invazivity
chirurgického zakroku [2].

Sucasne mbézeme invazivitu zakroku znizit trans-
gingivalnou implantaciou, respektive implantaciou
z kratkej krestalnej slizni¢nej incizie, bez vesti-
bularnej extenzie, Cize bez odklopenia mukope-
riostalneho laloku vestibularne a bez nasledne;j
potreby chirurgickej sutury po zavedeni.
Miniimplantaty, takisto ako ostatné typy dentalnych
implantatov, pri spravnej zatazi a dobrej hygiene
zabranuju atrofii alveolarnej kosti, podobne ako
je to pri zdravych zuboch [5]. Aj kratke dentélne
miniimplantaty (6 — 8 mm) vyuzivané na kotvenie
snimatelnej nahrady v pripade extrémnej atrofie
kosti maju dobré klinické vysledky kotvenia na-
hrady [9].

Povodne bolo opisované pouzitie 4 — 6 mini-
implantatov na kotvenie snimatelnej nahrady
[10]. Optimalny po&et miniimplantatov je vSak pre
predvidatelnu vysoku retenciu a dlhodobu stabilitu
nahrady stale predmetom diskusie. Cielom je
zabezpedit pre pacienta dlhodobo funkény vysle-
dok pri €o najnizSej miere invazivity. Overenym
rieSenim su hybridné nahrady kotvené na 4 alebo
2 miniimplantatoch. Oba varianty mézu zabezpecit
kvalitu oralneho zdravia a spokojnosti minimalne
porovnatelnu s rieSenim 2 Standardnymi zubnymi
implantatmi. Miera preZitia nie je vSak pri mini-
implantatoch taka vysoka ako pri Standardnych
implantatoch [6]. Prave pre opisovanu niZ$iu mieru
prezitia sa ako vyhodnejSie mdze zdat oSetrenie
vacsim poctom miniimplantatov, pri ktorom bude
funkénost a retencia zachovana aj pri pripadnej
strate jedného alebo dvoch implantatov. Na druhej
strane vyhodou vyuzitia 2 miniimplantatov moze
byt okrem niz8ej invazivity oSetrenia aj prenos
zataZenia. MenSi poCet miniimplantatov vedie k re-
dukcii bo¢ného zatazenia, pri 4 miniimplantatoch
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je rozlozenie zataZzenia nerovnomerné [15].
V pripade, Ze by rieSenie so zavedenymi 2 mini-
implantatmi neposkytovalo nahrade dostatocnu
stabilitu, je mozné problém dodato¢ne vyrieSit
zavedenim tretieho miniimplantatu medzi pévodné
dva [11]. Ani odborna literatura teda neposkytuje
jednoznaénu odpoved na otazku, aky pocet mi-
niimplantatov je pri oSetreni hybridnou nahradou
najoptimalnejsi.

OSetrenie miniimplantatmi ma celkovo vela ne-
spornych vyhod. Za moznu nevyhodu méze byt
povazovana pravidelna nutna udrzba nahrad,
ktora je narocnejsia ako pri klasickych snimatel-
nych nahradach. Pripadna rebazacia hybridnej
nahrady je technicky naro¢nejSia a v pravidel-
nych intervaloch je potrebné vymienat retenéné
kruzky v matriciach, aby bola zachovana stabilita
nahrady. Stadia ukazuje, Ze po &ase sa spo-
kojnost pacientov oSetrenych dolnou celkovou
snimatefnou nahradou kotvenou miniimplantatmi
vyrazne zvySila. OSetrenie vSak vyzadovalo
vyraznu mieru protetickej udrzby a oprav po 5
rokoch pouzivania [7].

Vysledky Studii ukazuju, Ze zavedenie miniimplan-
tatov ako retencie pre celkové snimatelné nahrady
v dolnej €elusti malo pozitivny vplyv na Zuvaciu
funkciu a kvalitu Zivota spojenu s oralnym zdra-
vim. Tato alternativna lieCebna metéda méze byt
Standardne pouzita u pacientov, ktori nemézu byt
oSetreni klasickymi implantatmi [1].

Kazuistika kotvenia 2 miniimplantatmi
Referovana 84-ro¢na imobilna, warfarinizovana
pacientka s bezzubou ¢elustou a pritomnymi
zubami 44, 45 a 46. Stav parodontu zvySkového
chrupu sanky je CPI 4. Pritomna rozsiahla atrofia
bezzubych alveolarnych hreberiov (obr. 1, 2, 3).
Hlavnymi subjektivnymi i klinickymi problémami
pacientky boli nevyhovujuca dolna parcialna nahra-
da, poklopova bolestivost zuba 46 a kyvavost
zvy8kovych zubov sanky.

Obr. 1. OPG snimka pociato¢ného stavu
Fig. 1. An OPG image of the initial state

Obr. 2. ZvysSkovy chrup a atrofovany alveolarny
hrebern mandibuly

Fig. 2. Residual teeth and atrophied alveoli in the
mandible

Obr. 3. Atrofovany alveolarny hreberi maxily
Fig. 3. Atrophied alveolar ridge of the maxilla

Po uprave antikoagulaénej lieCby (pacientka bola
pred zakrokom prestavena na LMWH — nizkomole-
kularny heparin) boli v jednom zakroku realizované
extrakcie zubov 44, 45 a 46 (obr. 4) a zavedené dva
miniimplantaty IMTEC 3M do oblasti 33 a 42/43.
Poextrakéné rany boli stabilizované vstrebatelnou
kolagénovou hubkou (gelitaspon) a skrizenymi ho-
rizontalnymi matracovymi stehmi a krestalne incizie
v oblasti implantatov len jednym jednoduchym stehom
(obr. 5). Po zavedeni implantatov bola zhotovena
kontrolnd OPG snimka (obr. 6) a stav ustnej dutiny
po vyhojeni (obr. 7, 8) bol optimalny.

Obr. 4. Extrahovany zvySkovy chrup mandibuly
Fig. 4. Extracted residual teeth in the mandible
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Obr. 5. Stav po zavedeni miniimplantatov a sucas-
nom oSetreni poextrakénych ran

Fig. 5. Condition after insertion of mini-implants and
simultaneous treatment of post-extraction wounds

Obr. 6. Kontrolna OPG snimka po oSetreni
Fig. 6. A control OPG image after treatment

N
i,

Obr. 7. Situacia ustnej dutiny po vyhojeni extrakc-
nych ran

Fig. 7. Condition of the oral cavity after healing of
extraction wounds

Obr. 8. Stav protetického I6Zka pri odovzdavani
nahrady 4 tyZdne po zakroku

Fig. 8. Condition of the prosthetic bed during inser-
tion of the prosthesis, 4 weeks after the procedure

Do jedného mesiaca po chirurgickom zakroku boli
zhotovené a odovzdané horna totalna a dolna hyb-
ridna nahrada (obr. 9 — 13), subjektivne i klinicky
obe nahrady s dobrou retenciou. Pacientka je podla
vlastnych slov ,schopna opat jest, ¢o chce®, €o sa
zhoduje s dostupnymi literarnymi zdrojmi, ktoré
uvadzaju, Zze vyuzitie 2 miniimplantatov na retenciu
celkovej snimatelnej nahrady v dolnej Celusti vyraz-
ne zvysilo retenciu ndhrady a spokojnost pacientov
[4]. Pacientka je v pravidelnej dispenzarizacii viac
nez 4 roky po odovzdani nahrad.

Obr. 9. Horna celkova snimatelna nahrada a dolna
hybridna nahrada
Fig. 9. Upper totally removable prosthesis and lower
hybrid prosthesis

Obr. 10. Horna celkovéa snimatelna nahrada a dolna
hybridna nahrada

Fig. 10. Upper totally removable prosthesis and
lower hybrid prosthesis
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Obr. 11. Protetické nahrady in situ
Fig. 11. Prosthetic prostheses in situ

Obr. 12. Protetické nahrady in situ v zahryze
Fig. 12. Prosthetic prostheses in situ in bite

L

: G
Obr. 13. Usmev pacientky s
in situ

Fig. 13. Smile of a patient with prosthetic prostheses
in situ

. el

protetickymi nahradami

Kazuistika kotvenia 4 miniimplantatmi
66-roCny pacient so zlyhavajucou kombinovanou
fixnou a snimatelnou protetickou nahradou man-
dibuly. Na OPG snimke pritomné parodontalne
lézie, furkacné defekty zubov 36, 47 a kazové
lézie pilierov fixnej protetickej prace vo frontalnom
useku (obr. 14).

Obr. 14. Na OPG snimke pritomné periodontéalne
lézie, furkacné defekty zubov 36, 47 a kariézne lézie
pilierov fixnej protetickej prace vo frontalnom tseku.
Fig. 14. The OPG image presents periodontal
lesions, furcation defects of teeth 36, 47 and carious
lesions of the pillars of the fixed prosthesis in the
frontal section

Po konzultacii s pacientom a uvazeni moznosti
oSetrenia sa pacient rozhodol pre extrakénu terapiu
a nasledné zhotovenie celkovej snimatelnej nahrady.
Pacient vSak nebol spokojny s retenciou dolnej celko-
vej snimatelnej nahrady. OSetrenie 4 miniimplantatmi
bolo realizované 4 mesiace po extrakcii zvysko-
vého chrupu (obr. 15). Matrice zasuvnych spojov
miniimplantatov boli osadené priamou rebazaciou
do celkovej snimatelnej nahrady v den zavedenia
miniimplantatov. Pacient po chirurgickom zakroku
ostava funkcne aj esteticky rehabilitovany (obr. 16).

Obr. 15. OPG snimka po zavedeni 4 miniimplantatov
(4 mesiace po extrakcii zvySkového chrupu dolnej
celuste)

Fig. 15. An OPG image after insertion of 4 mini-
implants (4 months after extraction of residual lower
Jjaw teeth)
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Obr. 16. Dolna hybridna nahrada in situ po zakroku
Fig. 16. Lower hybrid replacement in situ after
surgery

Na OPG snimke 2,5 roka po zavedeni miniimplan-
tatov je viditelna mierna resorpcia alveolarneho
vybezku, ¢o potvrdzuje nutnost CastejSej rebaza-
cie hybridnej nahrady pri takomto type oSetrenia
(obr. 17, 18).

Obr. 17. OPG snimka 2,5 roka po zavedeni mini-
implantatov (pritomnéa minimalna resorpcia alveo-
larneho vybeZku sanky)

Fig. 17. An OPG image 2.5 years after insertion of
mini-implants (minimal resorption of the alveolar
ridge of the mandible is present)

Obr. 18. Na snimke viditelna gingivitida a periim-
plantitida v oblasti 44, ako aj erozia spésobena
pretazenim protézou v oblasti 46

Fig. 18. Gingivitis and periimplantitis visible in the
image in area 44 as well as erosion caused by
prosthesis in area 46

Komplikacie

Medzi najCastejSie komplikacie po zavedeni
zubnych miniimplantatov patri: perimplantitida
s rizikom straty implantatu, fraktura implantatu,
chronicky, respektive akutne exacerbovany za-
palovy stav makkych i tvrdych tkaniv.

Obr. 19. OPG snimka pacienta so zlomenymi mi-
niimplantatmi v oblasti 32 a 34

Fig. 19. OPG image of a patient with broken mini-
implants in areas 32 and 34

Metoda

Na stomatologickej klinike 3S DENT sme v sledo-
vanom obdobi od roku 2014 do roku 2019 oSetrili
celkovymi nahradami kotvenymi miniimplantatmi
celkovo 19 pacientov. Indikacia oSetrenia vycha-
dzala z vyraznej atrofie alveolarneho hreberia
a z toho vyplyvajucej nedostatoCnej retencie
snimatelnej zubnej nahrady pacienta a nespokoj-
nosti s jej funkciou. Pacienti boli pred oSetrenim
vySetreni klinicky a rontgenologicky. U vSetkych
pacientov bolo zhotovené OPG a v indikovanych
pripadoch aj pocitaova tomografia (CB CT —
Cone Beam Computed tomography). V skupine
bolo 9 Zien a 10 muZov. Vo v8etkych pripadoch
iSlo o starSich pacientov, najmlad$i mal v Case
zavedenia miniimplantatov 60 a najstarsi 95 rokov.
Priemerny vek sledovanych pacientov pri zavedeni
miniimplantatov bol 70,6 rokov.

Na zaklade mnoZstva alveolarnej kosti, ana-
tomickych pomerov a ostatnych kritérii, akymi
boli celkovy zdravotny stav pacienta, ¢asova
a finanéna narocnost zakroku, boli pacientom
zavedené 4, respektive 2 miniimplantaty. Ak to
situacia umoznovala bolo preferované zavedenie 4
miniimplantatov. Pri tomto rieSeni sme predpokla-
dali vac¢siu retenciu a dlhodobu stabilitu nahrady.
Po implanté&cii boli pacientom zhotovené nové hyb-
ridné celkové snimatelné nahrady, pripadne boli
do uz existujucich nahrad aplikované matrice pre
gulickové zasuvné spoje. Pacienti dostali nahradu
do uzivania v pomerne kratkom ¢ase od zavede-
nia implantatov. OdtlaCcky a nasledné protetické
fazy oSetrenia sme realizovali len €o to situacia
po chirurgickom zakroku umoznila. Nasledne
boli pacienti dispenzarizovani a na pravidelnych
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kontrolach sme sledovali stav méakkych tkaniv
okolo miniimplantatov a pri okrajoch nahrady,
retenciu, stabilitu nahrady, uroven dentalnej hygie-
ny a spokojnost’ pacientov s protetickou pracou.
V pravidelnych intervaloch sa pacientom zhotovuju
aj panoramatické snimky, na ktorych hodnotime
uroven atrofie alveolarneho vybezku a pripadnu
resorpciu kosti.

Vysledky

Uspesnost terapie miniimplantatmi z literattry sa
potvrdila aj u nami oSetrenych pacientov. Obe sle-
dované skupiny pacientov potvrdili vyrazne lepSiu
retenciu zubnej nahrady kotvenej miniimplantatmi
v porovnani s klasickou snimatelnou protetikou,
ktoru pouzivali dovtedy. Nezaznamenali sme
vyznamné rozdiely v spokojnosti medzi skupi-
nou pacientov s 2 a 4 miniimplantatmi. Retencia
a stabilita nahrad boli pri oboch skupinach velmi
dobré. Ani pri udrzbe a opravach protéz neboli
medzi skupinami rozdiely. Po ¢ase vo funkcii je
potrebné v protéze vymenit retenény gumovy
kruzok v puzdre, ale miera opotrebovania sa
medzi skupinami neliSila.

Zasadny rozdiel medzi skupinami moze nastat
pri strate 1 alebo 2 miniimplantatov. V tomto
pripade je vyhodnejSie, ak bol pacient oSetreny
4 miniimplantatmi. Retencia aj stabilita nahrady
su aj pri pocte 3 alebo 2 miniimplantatov vyborné
a funkcia protézy zostava aj po pripadnej uprave
takmer nezmenena. V pripade, Ze zlyha jeden
z dvoch zavedenych miniimplantatov je situacia
ina, retencia a stabilita su v pripade kotvenia
na jeden zostavajuci miniimplantat nizZ8ie a moéze
dochadzat k rotacii nahrady.

Za 5 rokov sledovania pacientov su vysledky
u nami o$etrenych pacientov dobré, komplikacie
v zmysle straty miniimplantatu sme zazname-
nali len u jedného pacienta. Tento pacient patril
do skupiny oSetrenej 4 miniimplantatmi. Pacient je
bruxista a v désledku nefyziologického zatazenia
miniimplantatov doslo k fraktdre 2 miniimplantatov
(obr. 19).

OSetrenie miniimplantatmi u pacientov s vyraznou
resorpciou alveolarneho vybezku celkovo hodno-
time ako velmi sfubné. Toto oSetrenie mdze byt
alternativou klasického protetického oSetrenia
a pri mensej invazivite ako oSetrenie Standardnymi
implantatmi poskytuje pacientom vybornu retenciu
zubnej protézy a zvysuje tak ich celkovy komfort
uzivania nahrady.

Zaver
Starnutie populacie v 21. storoCi prinasa nielen
vacsi pocet starSich pacientov, ale suCasne aj

Coraz vy$Sie naroky na kvalitu Zivota vo vy§Som
veku, ¢o so sebou nesie i potrebu zabezpedit
dostato¢nu retenciu zubnych nahrad. V literature
Casto opisované a v klinike ¢asto realizované
hybridné nahrady kotvené miniimplantatmi Ci
implantatmi, v porovnani s celkovymi nahradami
bez kotvenia implantatmi, maju vyrazne lepSiu
retenciu, predov8etkym pri sanacii dolnej ¢elus-
te. Kotvenie snimatelnej nahrady miniimplantat-
mi zlepSuje jej funkciu a prinasa komfort, spokoj-
nost a zvySuje kvalitu Zivota pacienta. Minimalny
poCet miniimplantatov na optimalne kotvenie
celkovej snimatelnej nahrady v dolnej i hornej
Celusti je nadalej predmetom klinickych studii.
Z naSich skusenosti je mozné konStatovat,
Ze i 2 miniimplantaty pri spravnom zavedeni
a naslednej dobrej hygiene poskytuju dostatoénu
retenciu dolnej snimatefnej nahrady. Z hfadiska
dlhodobej funk&nosti ale preferujeme zavedenie
4 miniimplantatov vzdy, ked je to mozné, aby
sme prediSli komplikaciam s retenciou nahrady
v pripade, ak by ¢asom doslo k strate jedného
alebo dvoch miniimplantatov.
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Abstrakt

Chronické ulceracie ustnych sliznic su stale diagnostickym problémom. Tieto 1ézie mézu
byt prejavom r6znych ochoreni. Niektoré infekEné ochorenia maju pomerne typicky priebeh
a nepredstavuju velky diagnosticky problém. ObtaznejSie su v8ak autoimunitné ochorenia
a kozné ochorenia, zvlast ak sa priznaky na inych Castiach tela nevyskytuju. Tieto lézie
sa asto menia a sU dopifiané novoeruptovanymi eréziami. Co sa tyka diagnostiky pri
celkovych ochoreniach s prejavmi v Ustnej dutine, pripadne tiez pri lokalnej lieCbe prejavov
v ustnej dutine, je vhodné spolupracovat so Specialistom.

Kruéové slova: chronicky ulcus, autoimunitné ochorenie, Ustna dutina.

Abstract

Chronic ulcerations of the oral mucosa are still a diagnostic challenge. These lesions can
be a manifestation of various diseases. Some infectious diseases have a quite typical
disease course and do not present a major diagnostic problem. However, autoimmune and
skin diseases occur in a more severe way, especially if symptoms do not appear on other
parts of the body. These lesions often change and are accompanied by newly erupted
erosions. Concerning the diagnosis and also local treatment of oral manifestations, it is
appropriate to cooperate with a specialist in comprehensive diseases with manifestations
in the oral cavity.

Key words: chronic ulcers, autoimmune disease, oral cavity.

Uvod

Vredovité |ézie s chronickym priebehom s loka-
lizaciou na slizniciach ustnej dutiny maju ¢asto
spolahlivi vypovednu hodnotu a vo svojej mani-
festacii predstavuju systémové ochorenia. Preto su
obycajne doménou dermatolégov a infektologov.
Do tejto skupiny chordb patria pohlavné $pecifické
infekéné ochorenia, Specifické infekéné plesfiové
ochorenia a kozné autoimunitné, vezikulo-bulézne
ochorenia.

AK pri intraoralnom vySetreni mame podozrenie
na niektoru z tychto choréb, odpori¢ame pacienta
poslat k prislusnym Specialistom. Po zacati lieCby
sa mdzeme zucastnit na kontrolnych vySetre-
niach alebo na aplikaciach lokalnych lie€ebnych

postupov, pokial si to stav vyZzaduje a Specialisti
odporucaju.

Aby sa diagnostika a diferencialna diagnostika
v stomatologickej praxi zlepSili, autori Mortazavi,
Safi, Baharvand a Rahmani vypracovali schému
ako pomocku pre charakteristiku jednotlivych no-
zologickych jednotiek. Tento ich schematicky rozpis
pre prax odporu¢ame (tab. 1).

Syphilis acquisita
Vyskyt a etiologia
Syfilis je pohlavna choroba sp6sobena baktériou
(spirochétou) Treponema pallidum. Spdsobuje
Specifické chronické ochorenie, ktoré prebieha
v niekolkych fazach. Z nelieenej tehotnej matky
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Tab. 1. Charakteristika jednotlivych nozologickych jednotiek (Mortazav, Saf, Baharvand a Rahmani)
Tab. 1. Characteristics of individual nosological units (Mortazav, Saf, Baharvand, Rahmani)

Lézie Dominujuce pohlavie Vek Lokalizacia Tvar vredov Pocet Trvanie a poznamky
—_— . - Okolie je Cerveng, baza
Syﬂ“tl(,:k.a ul- Nepodstatné Nepodstatné Pery, Jazyk, UIceracg s Cistou Solitarny vredu hneda a cervikalne
ceracia podnebie spodinou . vw
uzliny zvacsené
Vred je nebolestivy, s ne-
Orélna Muzi Nepodstatng | OO USRAUNa, |\ oo red | soltamy | v fflﬂicﬂnikﬁa’me'} tﬁZ'ze.Z
blastomykéza P kdekolvek P y y - - yp p
sliznice, pritomny je plticny
rtg nalez
Orélna . Nepodstatné Nepodstatné Podnebie Verukc’>z'n a Solitarny Hlbgka n<?|'<rot|zu1u<':a ulcera-
mucormycosis ulceracia cia s plucnym nalezom
Povrchové nepravidelné
Pemphlgus Nepodstatné Nepodstatné Bukalng sllgnlga, Mapovité ulceracie | ViacpoCetné vred){, rozs[r uu S? plosne,
vulgaris podnebie, gingivy Nikolského priznak
je pozitivny, g. desquamativa
- - . NN Pritomna je g. desquama-
Pe”.“f'g!"'d Zeny @ 50 rokov ang va, bukalnf'a Ne§peC|f|9kg, ViacpoCetné | tiva a na kozi 30 — 40% su
sliznic sliznica, podnebie |  okruhle erézie T
krvavé pluzgiere
Bulqzny Nepodstatné @ 60 rokov Gingiva Male vrfad.ove Viacpocetné G. desquamg t,lva aoraine
pemfigoid formacie recidivy
, - , G. desquamativa, lichen
. Y , Bukalna sliznica, Povrchové ' . . . .
Lichen planus Zeny Stredny vek azvk 3 qingi solvaitce vred Viacpocetné reticularis prechadza
jazykagingivy pyvel y do erozivnej formy
Makke a tvrdé . )
L . .| Vredy st podobné . P
Linearna IgA . .. | podnebie, tonzi- . - ' .. . | Vezikuly, bolestivé erdzie,
Zeny V 6.—7. decéniu . . ako pri pemfigoide | ViacpoCetné L .
choroba lare obluky, sliznic ulceréacie, g. desquamativa
bukalna sliznica

sa mbze preniest na plod a spdsobit mu, podfla
Stadia ochorenia matky, ré6zne poskodenia az
umrtie. Vyskytuje sa na celom svete. Postihuje
hlavne sexualne aktivne mladé osoby (CastejSie
muzov), ma vyrazny socialny charakter. Od roku
1953 pocet ochoreni u nas vyrazne klesol. V su-
C¢asnosti ma jeho vyskyt stupajuci trend.

Klinicky obraz

Ochorenie prebieha v niekolkych Stadiach. Prvé
Stadium je ulcus durum.

MézZe byt CastejSie pozorované na dolnej pere asi
tri tyZzdne po inicialnej infekcii. Vyskytuje sa ako
znamy tvrdy vred tam, kde bol poruSeny epitel.
Klinicky ho pozorujeme na Cerveni pery, ¢asto
uprostred. Inicialna skler6za sa objavuje vo forme
erozie alebo vredu.

Erdzia je okruhla alebo ovalna v priemernej vel-
kosti do 1cm a zretelne prominuje nad uroviiou
okolia. Infiltrat je charakteristicky tuhy a malo
bolestivy. Na jeho povrchu sa méze vytvorit ra-
gada a krusta. Ak sa na infiltrat zatlaci, vyteka
z povrchu exsudat bohaty na treponémy.

Ak sa na pere vytvara vred, ma nepravidelny
tvar, je dost plytky s mierne vyvySenymi okraj-
mi. Jeho spodina je pokryta sivym povlakom,
inokedy mbézZeme pozorovat krustaciu s miernym
zakrvacanim. Okolie vredu je tvrdo infiltrované.
Ak sa infiltrat Siri, pera sa vyrazne zvacsi.
V takychto pripadoch pod vplyvom vihkosti
ustnych kutikov vzhfad sklerézy méze imitovat
ch. angularis.

V II. Stadiu syfilisu su pery postihované pod-
statne menej. M6Zu sa vSak na ich slizni¢nych
Castiach objavit erozie, ktoré netrvaju dlho
a vyrazné tazkosti nevyvolavaju. V tomto
§tadiu pozorujeme makulo-papuldzny exantém
na kozi a postihnutie inych usekov ustnej
sliznice. V ustnych kutikoch mézeme pozoro-
vat bolestivé trhliny a bradavi¢naté vyrastky,
kondylomy. V |. a Il. §tadiu je syfilis velmi
lahko prenosny.

V lll. Stadiu pozorujeme na perach difuzne in-
filtraty, makrocheilie a elefantiatické zvacsenie.
Na perach sa méze vyskytnut gumma v malej,
ale viacpocCetnej forme.
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Diagnostiku je rozhodne potrebné potvrdzovat
aj laboratérnymi, kultivacnymi a sérologickymi
vy8etreniami.

Blastomycosis

Vyskyt a charakteristika

Casto sa pouziva termin ,severoamericka blasto-
mykoza“. Je to zriedkavé ochorenie, ktoré vyvo-
lava plesen Blastomyces dermatidis. Ide o beznu
infekciu psov. Postihuje pfuca a kozu, ale méze
prebiehat aj v diseminovanej forme. Vykazuje istu
podobnost s histoplazmézou.

Klinicky obraz

Prvé priznaky su podobné ako pri chripke. Pritomné
sU bolesti hlavy, horuc¢ka a kaSel. Akutna for-
ma ochorenia pripomina bakterialny zapal pluc.
Choroba moéze postihovat aj iné organy, ako su
koZza, kosti, prostata, kiby, svalstvo a pod. Zvlastny
perakutny priebeh je pri AIDS. V praxi sa vyskytuju
Styri typy ochorenia:

» primarna plucna forma ochorenia,

* generalizovana multiorganova forma ochorenia,
* prejav napadnutia iba daného organu,

» chronicka kozna forma ochorenia.
Blastomykdza moze napadat’ Strukturu nosa, para-
nazalnych dutin, Ustne sliznice, slinné zlazy alebo
sa mbze prejavit ako novotvar mimického svalstva.
V praxi sa stretavame s koznymi Iéziami, ktoré su
lokalizované na tvari, krku a na kondatinach. Na tvari
je najCastejSie postihovany nos, lézie sa Siria na pery
a ustne sliznice. Lézie zaCinaju ako pustuly, papuly
a podkozné uzliky. Po niekolkych tyzdfioch sa roz-
padaju do vredov. Vredy maju postupne destruujuci
priebeh a charakter. Najprv je v ich okoli mozné
pozorovat granulac¢né tkanivo. Toto sa postupne
rozpadne a nastupuje tvorba keloidného tkaniva.
Intraoralne vredy pozorujeme na prechode mak-
kého podnebia do tvrdého podnebia, izolovane
na tvrdom podnebi (oby€ajne jednostranne),
na bokoch a chrbte jazyka a na distalnej polovici
bukalnej sliznice.

Mucormycosis

Vyskyt a charakteristika

Je to plesfiové ochorenie dutin mozgového tkaniva
a pluc. Mucormyko6za postihuje ludi s vyrazne
oslabenym imunitnym systémom. Infekciu vyvo-
lavaju bezné huby, ktoré sa nachadzaju v pbéde
a na rozpadajucej sa vegetacii. Vacsina fudi je
infekcii vystavena takmer denne, av$ak ludia
s oslabenym imunitnym systémom su na konta-
minaciu viac nachylni. Infekcii su viac vystaveni
pacienti s rizikovymi faktormi.

Rizikové faktory

» diabetes mellitus 2. typu a jeho dekompenzacia,

e chronické a dlhodobé uzivanie steroidov,
 metabolicka acidéza,

» transplantacie organov,

* leukémie, lymfom a iné malignémy,

* liecba deferoxaminom,

- AIDS.

Klinicky obraz

Mucormycosis ma Styri formy:

* Rhinocerebralna forma — postihuje prinosové
dutiny a méze viest k zapalom hlavovych nervov.
Mo6Zu sa vytvarat tromby a ich nasledky su
trombotické zmeny v mozgu.

* Plucna forma, ktora vyvolava zapal pluc, za-
chvacuje mediastinum, srdce a mozog.

* Mucormykdza traviaceho traktu a inych organov.
* Mucormykoza koze.
Pri rhinocerebralnej forme mozno pozorovat opuchy
oCi a ich vystup z o€nych jamiek. Charakteristicka
je tvorba tmavych krust v nose, zarovef nastupuju
horu¢ka a bolesti hlavy. Zarovefi méZzeme pozoro-
vat' zaCervenanie koZe nad dutinami. Pacienti si
stazuju na bolesti sinusov.

Pri pfucnej forme je pritomny kasel, vykasliavanie

krvavého sputa. Tento klinicky obraz je sprevadzany

horu¢kou a nastupuje dychaviénost.

Medzi priznakmi gastrointestinalnej formy dominuju

bolesti brucha, horu¢ka, nauzea a vracanie krvi.

Priznaky postihnutia obliCiek sprevadza horucka

a bolesti v boku.

Priznaky postihnutia koZe zahffaju tvorbu tvrdych

a bolestivych uzlikov. Tieto v centre nadobudaju

hnedé az Cierne zafarbenie. Na ustnych slizniciach,

na tvrdom podnebi a na alveolarnej sliznici vznikaju
tmavohnedé platy, ktoré maju penetracné postupy

a mdzu rozrudovat kostny podklad. Castejsie sa

odlupia alebo odstrania a vznikne rozsiahly vred,

ktory postupne, ale pomaly epitelizuje.

Pemphigoid

Charakteristika

Je znamy aj ako benigny slizni€ny pemfigoid. Ide
o variant bulézneho pemfigoidu, ktory po vyhojeni
zanechava jazvy. Vyskytuje sa CastejSie u Zien
nad 60 rokov veku a buly a erézie sa lokalizuju
na slizniciach vobec. Ochorenie za¢ina tvorbou bul,
po ich prasknuti vznikaju erézie a vredy, ktoré sa
hoja jazvou. Vznikaju synechie a striktury, rézne
o¢né komplikacie vratane ulceracie rohovky az
slepota.

Klinicky obraz

Ochorenie predilekéne zac¢ina na spojivkach, po-
stihuje sliznice ustnej dutiny, ale aj sliznice nosa,
laryngu a perianalnu oblast. Z ustnych sliznic su
Casto postihované bukalne sliznice jednostranne
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alebo obojstranne, potom tvrdé podnebie a sliznice
pier. Oproti inym pemfiginéznym ochoreniam sme
videli, Ze menej je postihovany jazyk. Je zaujimaveé,
Ze v pripadoch, ked ochorenie postihuje oCi a iné
sliznice, je menej postihovana ustna dutina, ale silne
je postihnuta pera a mukokutanne spojenie. Casto
su postihované aj alveolarne sliznice a na ozubenej
Celusti a sanke pozorujeme gingivitis desquamativa.
Subjektivne pacienti udavaju palcivost, ktora ¢asto
prechadza do rezavej bolesti. Na vylu¢nu bolest si
stazuju pri mechanickom podrazdeni, pri stravovani.
Histologicky a fluorescenény nalez su rovnaké ako
pri buléznom pemfigoide.

Diferencialna diagnostika

Diferencialnu diagnostiku je potrebné zamerat
na vylucenie bulé6zneho pemfigoidu, pemphigus
vulgaris, dermatitis herpetiformis a alergicko-to-
xickych reakcii, najma z liekov.

Pemphigus vulgaris

Charakteristika

Je to autoimunitné ochorenie charakterizované
tvorbou splasnutych intraepitelialnych pluzgierov
na nezapalenej kozi alebo sliznici. Pri€ina ochorenia
je neznama. Klinicky pozorujeme, Ze na nezapalenej
spodine sa tvoria Cire alebo slabo zakalené buly.
Po rozru$eniich krytu vznikaju rozsiahle macerované
a bolestive erézie a po ich okrajoch sa pluzgier Siri
do okolia. Buly sa objavuju v atakoch, su splasnuté,
maju tenky kryt, ktory sa l'ahko porusi. Po zaschnuti
erozii vznikaju serézne az hemoragické krusty.
Nikolského fenomén je pozitivny.

Klinicky obraz

Sliznice Ustnej dutiny byvaju ¢asto pociatkom ocho-
renia. Postihnuté su sliznice lic, podnebia, povrchu
jazyka, spodnej plochy jazyka a pier. Gingivy nie
su postihnuté. Pri opakovanych atakoch sa v3ak
moze na niektorych miestach, ale aj difuzne objavit
gingivitis desquamativa. Pluzgiere v ustach su
v slinnom prostredi rychle macerované a vznikaju
rozsiahle erozie, ktoré su kryté masivnym fibrinovym
povlakom a ich okraje su navalité. Niekedy m6zeme
pozorovat zvysky bul bielej farby. Povrch jazyka je
radialne ryhovany a po okrajoch je masivny biely
povlak. Na perach maju erdzie tendenciu splyvat
a mukokutanne spojenie a koza su pokryté hemo-
ragickymi krustami. Sprievodnym priznakom je silny
slinotok a nastupuje enormna bolestivost a palci-
vost sliznic. Pritomny je prenikavy foetor ex ore.
Lymfatické uzliny nie su zvacsené a hmatné. Ako
komplikacia sa méze vyvinut stomatitis ulcerosa.

Diferencialna diagnostika

Diferencialna diagnostika je zna¢ne naro¢na. Je
potrebné odlisit v podstate viac druhov pluzgie-
rotvornych ochoreni, najma v dospelosti rozsiahly

prejav gingivostomatitis herpetica a h. zoster,
dermatitis herpetiformis, pemfigoides bullosus,
erythema exsudativum multiforme, Stevensov-
Johnsonov syndrém, epidermolysis bullosa.
Diagnézu potvrdzuju vysledok cytologického vy-
Setrenia (Tzanckov test), histologické vySetrenie
potvrdzujuce akantolyzu a imunofluorescenéné
vySetrenie s dokazom IgG.

¥

Obr. 1. Pemphigus vulgaris. Postihuje mukokutanne
spojenie pier a koZu tvare. Pemphigus vulgaris
na slizniciach a na koZi pier (Durovig).

Fig. 1. Pemphigus vulgaris. It affects the mu-
cocutaneous connection of lips and facial skin.
Pemphigus vulgaris on mucous membranes and
lip skin (Durovig).

Obr. 2. Pacient s diagnézou Pemphigus vulgaris
(Dr. Kluknavska)

Fig. 2. Patient with diagnosed Pemphigus vulgaris
(Kluknavska)

Pemphigoides bulosus

Charakteristika

Ide o autoimunitné ochorenie, ktoré zaraduje-
me do druhej skupiny pemfigindznych ochoreni.
Zakladnou morfou je svrbivy pluzgier, ktory sa obja-
vuje v starom veku. Preto je €asto oznaCovany ako
pemphigus senilis. M&Ze byt aj prejavom parane-
oplastického procesu a tiez mbze sprevadzat’ ulce-
roznu kolitidu alebo CastejSie reumatické polyartritidy.

Klinicky obraz a diagnéza

Na erytematéznej ploche dochadza k tvorbe bul
so silnym krytom. Buly dlho pretrvavaju, no po ich
prasknuti vznikaju erézie a hemoragické krusty.

46
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Nikolského fenomén je pozitivny. Ustne sliznice si  Fig. 4. Pemphiqus foliaceus. Extensive erosion at
postihované menej. Tvorbu ojedinelej buly mdézeme  the base of the tonque (Vodrazka).

pozorovat na tvrdom podnebi a na hornej Casti
pier. Ploché krusty, hemoragicky zmenené, su aj
na mukokutdnnom spojeni.

Laboratérne diagnozu potvrdzuje histologické vy-
Setrenie, ktoré vykazuje subepidermalny pluzgier,
chyba akantolyza. Imunofluorescenéné vysetrenie
potvrdzuje pozitivitu 1gG.

Diferencialne diagnosticky treba odlisit p. vulgaris
a dermatitis herpetiformis DUhring.

Obr. 5. P. vegetans. Vezikulo-bulozne eflorescencie
na bokoch a spodine jazyka (Durovic).

Fig. 5. Pemphigus vegetans, vesicle-bullous flo-
rescences on the sides and base of the tongue
(Durovig).

Obr. 3. P. foliaceus. Erézie a nekrdzy na povrchu
jazyka (Durovié).

Fig. 3. Pemphigus foliaceus. Erosion and necrosis
on the surface of the tongue (Durovig).

Obr. 6. P. vegetans. Erdzie a nakopeniny fibrinu
na povrchu jazyka (Vodrazka).
Obr. 4. P. foliaceus. Rozsiahle erézie na spodine Fig. 6. Pemphigus vegetans. Erosion and accumula-

jazyka (Vodrazka). tion of fibrin on the surface of the tongue (Vodrazka).
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Lichen planus

Charakteristika a etiopatogenéza

KedZe prax dokazuje, Ze ulcer6zna forma lichenu
sa malokedy vyskytuje samostatne alebo sa vyvija
z niektorej inej formy, pripadne sa vyskytuje suasne
s inou formou v Ustnej dutine, sme toho nazoru, ze
oralny lichen planus je potrebné opisovat komplex-
ne. Lichen ruber planus je zapalova papulézna der-
matéza. Vyskytuje sa u pacientov v strednom veku.
Postihuje kozu, sliznice a nechty. Ide o ochorenie
nezname;j etioldgie, do pric¢innej suvislosti treba
brat’ do uvahy bakterialne, virusové, traumatické,
metabolické, alergické a psychické vplyvy.
Klinicky obraz

Na koZi sa za vydatného svrbenia objavuje po-
lygonalna papula ako zakladna eflorescencia.
Sprievodnym priznakom je svrbenie. Papuldozne
eflorescencie m6zu byt ojedinelé alebo su v sku-
pinach a vytvaraju plochu. Na povrchu papul je
zretelna jemna sietovita kresba, tzv. Wickhamove
strie. Predilekéne su lokalizované na flexorovych
Castiach ruk, ¢lenkoch néh, v lumbosakralnej
oblasti a genitalnej oblasti u muzov. Je pritomny
tzv. Koebnerov fenomén. V mieste mechanického
drazdenia koze vznikaju nové loZiska.

Zo stomatologického hladiska mozno konstatovat, Ze
ide o Casté ochorenie, najma s lokalizaciou na ust-
nych slizniciach. Okrem toho eSte aj v sucasnosti
sa ochorenie zaraduje medzi prekancerdzne stavy.
| ked ku malignym transforméaciam dochadza vzacne,
v kazdom pripade ide o poruchu keratinizacie.

Na ustnych slizniciach sa vyskytuje niekolko typov
lichenifikacii. Najpodrobnejsia klasifikacia lichenu
na slizniciach je podfa Andreasena:

a/ lichen ruber planus papularis,

b/ lichen ruber planus reticularis,

c/ lichen ruber planus plak-typ,

d/ lichen ruber planus atrophicus,

e/ lichen ruber planus vesiculosus, resp. bulo-

sus,

f/ lichen ruber planus erosivus, resp. ulcerosus.
V3etky tieto typy su aj histologicky dokazatelné.
V praxi je snaha tuto klasifikaciu zjednoduSovat
podla Castosti vyskytu lichenu.

NajcastejSie pozorujeme:

— lichen ruber planus plak-typ,

— lichen ruber planus reticularis,

— lichen ruber planus erosivus, resp. ulcerosus.
Predilekéne je postihovana bukalna sliznica obojstran-
ne alebo jednostranne, potom sliznica povrchu jazyka
a napokon pery. Podobne ako na koZi aj na sliznici
pozorujeme drobné papul6zne eflorescencie stuprio-
vite usporiadané, bez pritomnosti zapalovych zmien.
Na bukalnych slizniciach pozorujeme drobné pa-
pulky v sietovitej kresbe, porcelanovobielej farby
na zdravej bledoruzovej sliznici. Inokedy su papuly

girlandovite usporiadané a vytvaraju suvislé biele
plésky. Tieto pl6Sky maju €asto ovalny tvar, mdzu
sa odlupnut a vznika atroficky povrch sliznice. Tieto
utvary najcastejSie pozorujeme na povrchu jazyka.
Na perach sa lichen prejavuje v podobe namodra-
lych lozisk, pléSok, z ktorych lu€ovite vybiehaju
biele tenké pruhy. Na gingivach pozorujeme vzacne
biele zhrubnutia, ktoré sa z pripojenej gingivy volne
stracaju v zdravej alveolarnej sliznici. Sliznice
ustnej spodiny nie su lichenom postihované.
Tazsiaforma je erozivna alebo bulézna. NajcastejSie
pozorujeme, Ze sa paralelne vyskytuje aj retikularny
typ. Tu mbéZe medzi sietovitym usporiadanim pripo-
minat pemfigin6zne ochorenia. Erozivne formy su
lokalizované na bukalnych slizniciach a na bokoch
jazyka. Pri erozivnych formach ¢asto na gingivach
pozorujeme gingivitis desquamativa.

Délezité su histologické nalezy. Nachadzame hy-
perkeratozu, dobre vytvorené stratum corneum
i stratum granulosum v miestach, kde sa za nor-
malnych okolnosti nenachadzaju. Dal$ou vyraznou
Castou nalezu je akantéza. Méa kuzefovity charakter
a pritomny je bohaty zapalovy infiltrat pod epitelom,
v ktorom prevladaju lymfocyty. Bazalna membrana
nie je ostra a robi dojem rozmazanosti.
Subjektivne tazkosti nie su rozsiahle. Pri naleze
na kozi je silné az uporné svrbenie. Na slizniciach
retikularne formy tazkosti nevyvolavaju. Vacésinou
pacienti o lichenifikacii ani nevedia. Plak forma
mozZe vyvolat neurcité parestézie alebo pocity
cudzieho telesa. Pri erozivnych formach pacienti
pocituju pal€ivost sliznic. Bolestivost sa oby€ajne
objavuje pri postihnuti bokov jazyka, najma pri
mechanickom podrazdeni.

Diferencialna diagnostika

Diferencialne diagnosticky treba lichen odlisit
od leukoplakii, lupus erythematodes, stomatitis
soorica. VzacnejSie postihnutie pier je potreb-
né odlisit od psoriazy a napokon bulézne formy
od slizni¢ného pemfigu.

Obr. 7. Lichen bulosus. Erézie, krusty a ragady
na dolnej pere (Durovié).

Fig. 7. Lichen planus bullosus. Erosions, crusts and
rhagades on the lower lip (Durovid).
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Obr. 8. Lichen vesiculosus. Erézie su na mukoku-
tannom spojeni dolnej pery (Durovid).

Fig. 8. Lichen vesiculosus. The erosions are on the
mucocutaneous junction of the lower lip (Durovic).

Linearna IgA dermatéza

Linearna IgA dermatéza (LAD) je chronické autoi-
munitné ochorenie deti a dospelych, ktoré postihuje
kozu a sliznice, charakterizované pritomnostou
linearnych IgA depozitov v z6ne bazalnej membrany.
Ak sa vyskytne pred pubertou, nazyva sa chronic-
kym buléznym ochorenim v detstve, a ak sa objavi
neskér, v akejkolvek vekovej skupine dospelych,
nazyva sa linearna IgA dermatoza.

NajCastejSie sa na tvrdom podnebi tvori vezikularna
Iézia, ktora je vyplnena serohemoragickym alebo
hemoragickym obsahom. Po maceracii tohto utvaru
vznika povrchovy vred, ktory sa po niekolkych drioch
prehibi, ostane v3ak plytky, jeho okraje su navalité
a robia dojem plaku. Okrem tvrdého podnebia mézu
byt postihnuté pery a iné sliznice a koza.

Vredy na sliznici ustnej dutiny mézu postihnat
ktorykolvek usek a mézu byt mnohopocetné bud
v zaciatkoch erupcii, alebo mézu splyvat, ¢im sa
vred zvacsuje plosne.

Diskusia

Syfilitické ulceracie oproti minulosti menia svoju
podobu, pretoze infekciozita je ovplyvnena an-
tibiotikami. Samotny tvrdy vred na perach mava
maksiu konzistenciu, ma farbu slaniny a méze byt
Supinovity. Jeho tvrdost na perach je pritomna
v hibsich partiach tkaniva. Z vredu sa na tlak méze
uvolnit kvapka hnisu. Trvanie tvrdého vredu méze
byt kratSie.

V 2. §tadiu su vredy na slizniciach povrchové a po-
dobaju sa mokvajucim odreninam. V sucasnosti pod
vplyvom lie€by penicilinom v orofacialnej oblasti
gummatdzne datvary nepozorujeme ani ich zvre-
dovatenia.

V sucasnosti sa s rozSirovanim AIDS aktualizu-
je africka histoplazméza. Na ustnych slizniciach
pozorujeme pritomnost enantému, ktory svojou
vyraznostou zodpoveda zavaznosti celkového
stavu. Vyraznu kataralnu stomatitidu alebo tvorbu
plodného zvredovatenia na boku jazyka mozno
pozorovat pri primarnej koznej histoplazmoze.
Akykolvek charakteristicky povlak jazyka chyba.
Zvredovatenie sa mbéze vyskytnut aj pri africkej
forme, ked je zvredovatenie striedavo epitelizované
a nema tendenciu sa rozSirovat na dalSie Casti
ustnych sliznic.

Vzacne v ustnej dutine pozorujeme aj ulceracie inych
plesfiovych ochoreni, ktoré maju podobné vredovité
manifestacie ako pri histoplazmoéze, blastomykoze.
V premolarovych a molarovych oblastiach méZzeme
po extrakciach pozorovat ulceracie, ktoré pochadza-
ju zo sinus maxillaris a ich pévod je v aspergiléze
Celustnej dutiny.

Z ustnych lézii spolahlivo diagnostikovat linearnu
IgA chorobu, pre roznorodost symptémov, ani ne-
vieme. Ak vS8ak mame podozrenie, je priamo nutné
pacienta poslat k Specialistovi.

Druhu skupinu linearnej IgA choroby tvoria pemfi-
gindzne ochorenia. Tato skupina sa vredmi mani-
festuje formou p. vulgaris. Podobné rozsiahle vredy
pozorujeme aj pri p. foliaceus alebo p. vegetans.
Podobné taZkosti v diagnostike méze vyvolat ve-
zikulo-bulézna a erozivna forma lichenu planus
na perach, na bokoch jazyka a na makkom podnebi.
Tuberkul6zne vredy su vzacne, najspolahlivejSou
pomdockou su celkové priznaky, nebolestivost vredu
a jeho nedostatocné hojenie.

Zaver

Diagnostika chorobnych stavov a ich manifestacii
v ustnej dutine trvale ostava najtazSou ulohou
praktickych stomatolégov. Vredy s chronickym prie-
behom predstavuju skupinu infekénych ochorent,
pri ktorych pri€iny ochoreni pozname a maju stabilnu
symptomatolégiu.

Druha skupina su kozné ochorenia, pri ktorych
diagnostika ulceracii je najtazsia, najma ked na koZi
nie su pritomné zakladné eflorescencie. Casto
sa stava, Ze prejavy maju opacny postup a vredy
na ustnych slizniciach sa tvoria pocas recidivnych
stavov.

Za najtazsiu skupinu treba povazovat autoimunitné
chorobné stavy, ktoré sa postupne vyvijaju a menia.
Ich symptomatoldgia je Casto nekompletna, dlho
sa dopifa a vredy sa striedaju v hojeni s Gerstvo
eruptovanymi.

Uspesnost diagnostiky zaruduju opakované kon-
trolné vySetrenia a potreba odbornej konzultacie
s hrani¢nymi odbornikmi.
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Abstrakt

Autori v prehfadovom ¢lanku opisuju zakladné charakteristiky Kawasakiho syndromu a tiez
mozné prejavy v ustnej dutine. Ide o jednu z najastejSich pri€in ziskanych srdcovych
ochoreni u deti. Casto vznika inkompletna forma a diagnostika je naroénejsia ako pri
typickej forme s jasne stanovenymi diagnostickymi kritériami. Pre zniZenie rizika trvalych
nasledkov tohto ochorenia je potrebné poznat klinické prejavy a tym zabezpecit v€asnu
diagnostiku a tiez lieCbu. Pri prejavoch v uUstnej dutine je zvyCajne potrebna podporna
terapia a nasledne po zahajeni lieCby postupne dbjde k ustupu prejavov.

Krucové slova: Kawasakiho syndréom, horucka, koronarne artérie.

Abstract

In the present review article, the authors describe the basic characteristics of Kawasaki
syndrome and possible manifestations in the oral cavity. It is one of the most common
causes of acquired heart diseases in children. An incomplete presentation of syndrome
develops more often and the diagnosis is more demanding than in a typical form with clearly
defined diagnostic criteria. To reduce the risk of permanent sequelae of the disease, it is
necessary to know the clinical manifestations to provide early diagnosis and treatment. In
the case of oral manifestations, a supportive care is usually required and the symptoms
gradually subside after the start of treatment.

Key words: Kawasaki syndrome, fever, coronary arteries.

Uvod

Kawasakiho syndrom je pomenovanie ochorenia
podla japonského pediatra Tomisaku Kawasakiho
z roku 1967. Je tiez oznaCovany ako mukoku-
tanny — lymfonodalny syndrom. Ide o akutne,
multisystémové ochorenie, avSak predilekéne
postihujuce stredné a malé artérie [21, 11]. Je
charakterizované exantémom a enantémom,
zvyc&ajne sucCasne prebiehajucou horu¢kou a lym-
fadenopatiou [20]. Vo vyspelych krajinach je
ochorenie radené k jednej z najCastejSich pri€in
ziskanych srdcovych ochoreni u deti. Rizikom
je deStrukcia koronarnych artérii u nelieCenych
jedincov [13]. PredovSetkym byvaju postihnuté
deti do 5 rokov [15].

Epidemiolégia

Kawasakiho syndrom je roz8ireny najma v Japonsku,
Severnej Korei a Taiwane. Prvykrat bol definovany
prave japonskym lekarom, ktory v 60. rokoch minulé-
ho storoCia opisal tento syndrom akutnej vaskulitidy.
V skupine deti pozoroval exantém a horu¢ku bez
jasnej etiolégie. Nasledne vSak doslo k umrtiu deti,
u ktorych spominany klinicky obraz vymizol. Pitvou
sa dokazali aneuryzmy koronarnych artérii [11, 6].
Najnovsi prieskum z Japonska z roku 2013 zazna-
menal 26 691 pacientov s Kawasakiho syndromom.
Od polovice 90. rokov minulého storoCia sa miera
vyskytu ochorenia znacne zvysila. V roku 2012
bola ro¢na miera vyskytu 264,8 na 100 000 oby-
vatelov, ¢o prekonalo hodnoty z predoslych viac
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ako 20-ro€nych zaznamenavani. V USA je vyskyt
17,5 - 20,8 na 100 000 deti do 5 rokov. Vyskumy
ukéazali aj na etnické rozdiely pri vyskyte Kawasakiho
syndromu. V Eurépe je vyskyt ochorenia 5 — 10
na 100 000 deti mladSich ako 5 rokov. Najcastejsi
vyskyt je v irsku, najmenej je to v severskych kra-
jinach Finsko, Nérsko, Svédsko.

Z Casového hladiska je najvyssi vyskyt prejavov
v obdobi od januara do marca [16].

Etiologia

Napriek desatroCiam vyskumu v su€asnosti nie je
znama jasna pri¢ina Kawasakiho syndromu [6].
Stale je snaha najst pravdepodobnu tedriu vzniku
tohto ochorenia. Je znama hypotéza, kde rézne
patogény (virusy, baktérie, huby) mézu byt pévod-
cami Kawasakiho choroby a podstatou je aktivacia
T-lymfocytov a inych imunitnych buniek. Geneticka
predispozicia hra len malu ulohu u deti zasiahnutych
tymto ochorenim [2].

Klinicky obraz

Pre Kawasakiho syndrém su stanovené diagnostické
kritéria. V klinickom obraze su zname prejavy:
horucka, zmeny na konc&atinach, exantém na kozi,
konjunktivitida, jahodovy vzhlad jazyka a erytém
ustnej sliznice, pripadne popraskané pery, lymfa-
denopatia. A samozrejme, vylu€enie inych ochoreni
s obdobnymi priznakmi [15, 22, 18].

Najc¢astejSim priznakom je horucka, ktora trva viac
ako 5 — 7 dni a nema jasnu pricinu. Zvycajne ide
o vysoku, remitentn hordcku =39 °C [22].

Okrem horuc¢ky su pritomné aspon 4 z uvedenych
priznakov. Zmeny na koncatinach zahffiaju zacer-
venanie a tuhy edém na dlaniach a ploskach néh.
Na kozi m6zeme pozorovat multiformny exantém,
ktory méze prebiehat v roznej forme. Pozorovat mé-
Zzeme makulo-papulézne zmeny, exantém podobny
erythema exsudativum multiforme alebo podobné
Sarlachu. Tieto koZzné zmeny su zvyCajne pritomné
len po€as akutnej fazy ochorenia a Uplne vymiznu
po 2 tyzdiioch. Na nechtoch mézu vznikat ryhy aj
po 2 mesiacoch, oznaCované ako Beauove Ciary.
Ide o symptém, ktory je viditelny dlhé obdobie,
aj niekolko tyzdnov. Kratko po zacati ochorenia
vznika bulbarna konjunktivitida bez exsudacie.
Pocas ochorenia vznika cervikalna lymfadenopatia.
Zvycaijne ide o unilateralne postihnutie lymfatickych
uzlin. Zvacsena je aspof jedna lymfaticka uzlina
do velkosti priblizne 1,5cm [15, 22, 1].

Okrem spomenutych priznakov pozorujeme zmeny
v ustnej dutine. Pery su suché, popraskané a za-
Cervenané. Taktiez mbéze byt pritomny ich opuch.
Pri intraoralnom vySetreni mézeme pozorovat
jasnocCerveny jazyk a typicky ,strawberry“ vzhlad
jazyka [14].

U niektorych pacientov sa m6zu vyskytnut aj iné
netypické priznaky a postihnutia systémov, ktoré
uvadza tabulka ¢.1.

Tab.1. Iné klinické priznaky Kawasakiho syndromu
[upravené podla 15]

Tab. 1. Other clinical signs of Kawasaki syn-
drome

— myokarditida, perikarditida, regurgitacia
chlopni, Sok
. . — abnormality koronarnych artérii
Kardiovaskularne . f i .
. — aneuryzmy nekoronarnych artérii strednej
priznaky o
velkosti
— periférna gangréna
— zvacSenie aortalneho korena
Respirainé — peribronchiélne a intersticialne infiltraty
>SP na RTG snimke hrudnika
priznaky o .
— pfucne uzliky
Mgskuloskeletalne — artritida, artralgia
priznaky
— hnacka, vracanie, bolesti brucha
Gastrointestindlne | — hepatitida
priznaky — hydrops ZI¢nika
— pankreatitida
— extrémna drazdivost
Neurologické — asepticka meningitida
priznaky — obrna tvarového nervu
— senzorineuralna porucha sluchu
ngltounnarne — uretritida/meatitida, hydrokéla
priznaky
— erytém s oSupovanim v slabinach
— retrofaryngeaina flegména
Iné priznaky — predna uveitida
— erytém a induracia v mieste BCG
inokulécie

Problémom byva inkompletna forma, ked u pacien-
tov v klinickom obraze nie je pritomnych 5 uvede-
nych Standardnych kritérii. ZvyCajne je u tychto
pacientov pozorovana iba horucka nejasnej etiologie
a CastejSie prave pri tejto forme boli pozorované
komplikacie vo forme vzniku aneuryzmy koronarnych
artérii [15, 18].

Diagnostika

V sucasnosti pre diagnostiku Kawasakiho syndrému
stale platia diagnostické kritéria. Na stanovenie
tejto diagndzy je potrebna pritomnost horucky a 4
z piatich uvedenych klinickych prejavov (konjunk-
tivitida, zmeny na konc&atinach, exantém na kozi,
zmeny v Ustnej dutine, cervikalna lymfadenopatia).
Casto je diagnostika na zaklade tychto priznakov
narocna, pretoze byva pritomna inkompletna forma,
tzn. pritomna je len horucka bez zjavnej pri€iny,
trvajuca dlhSie ako 5 dni, pripadne iné, predtym
uvedené atypické priznaky [15, 8].
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V ustnej dutine zvy€ajne pozorujeme erytém, su-
chost sliznic, tvorbu fisur a ragad na perach, ich
oSupovanie, vertikalne praskanie a s tym spojené
krvacanie. Jazyk ma vzhlad jahody, je zaCervenany
s prominujucimi fungiformnymi papilami. Okrem
toho je pritomny erytém orofaryngealnej mukozy.
Opisané zmeny sa zvyCajne hoja bez nasledného
trvalého posSkodenia [17].

Laboratérne vySetrenie pri diagnostike Kawasakiho
syndrému len dopiria klinické vySetrenie, pretoZe nie
sU zname Specifické markery pre toto ochorenie.
Pozorovana je zvySena sedimentacia, leukocytoza
a trombocytéza. Tiez mdzu byt zvySené hladiny
imunologickych mediatorov IL-1, IL-6; INF-y a TNF
veduce k posSkodeniu endotelu a dalSim prejavom
choroby. Stale prebieha vyskum v oblasti hfadania
Specifickych markerov, ¢rtaju sa v8ak niektoré ge-
netické markery [7, 4].

Pri podozreni na diagn6zu Kawasakiho syndré-
mu je nutné echokardiografické vySetrenie,
pretoZze prvé zmeny koronarnych artérii su
viditelné uz v prvych dnioch ochorenia. A toto
vySetrenie by sa malo v pravidelnych intervaloch
opakovat [15, 6].

Diferencialna diagnostika

V diferencialnej diagnostike je nutné odliSit niekto-
ré ochorenia s podobnym priebehom. Osypky su
charakteristické exantémom zacinajucim najma
v oblasti tvare a uSi na rozdiel od Kawasakiho
choroby, kde je exantém lokalizovany najma v oblasti
konéatin. Dal$im ochorenim je $arlach, ktory je od-
diferencovany pritomnostou faryngitidy s pozitivnou
kultivaciou streptokokov skupiny A. Okrem toho
su to iné stafylokokové a streptokokové infekcie.
Nutné je tiez odliSit alergické reakcie a Stevensov-
-Johnsonov syndrém, pripadne juvenilnu idiopaticku
artritidu [15, 5, 3].

Komplikacie

Medzi najzavaznejSie komplikacie patri poSkodenie
koronarnych artérii. Kawasakiho syndrom je jednou
z hlavnych pricin ziskaného ochorenia srdca [10].

Prognéza
Progndéza ochorenia je zavisla od rozsahu posko-
denia koronarnych artérii [15, 6].

Terapia

Pri stanoveni diagnézy Kawasakiho syndromu je
indikované intraven6zne podavanie imunoglobu-
linov (IVIG). Cielom podavania je znizenie rizika
vzniku aneuryzmy koronarnych artérii. IVIG lieCbu
je potrebné zacat v prvych 10 diioch horucky, ked
je dokazané podstatné zniZenie rizika vzniku aneu-
ryzmy koronarnych artérii.

Okrem toho sa suasne podava aspirin ako
prevencia vzniku trombdzy. Existuju vSak Stu-
die, ktoré spochybnuju vplyv aspirinu na vznik
aneuryzmy.

Ak pacient na tuto lieCbu nereaguje, je opatovne
indikovana IVIG liecba, eventualne v tretom rade
to moZe byt pouzitie cyklosporinu A[12, 19, 9].
Lézie v ustnej dutine vo vacésine pripadov vyzaduju
len podpornu lie¢bu [4].

Po ukonceni lieCby akutnej fazy je nutna dispenza-
rizacia tychto deti vzhfadom na to, Ze Kawasakiho
syndrém je povazovany za jednu z najc¢astejSich
pri€in ziskanych srdcovych ochoreni [12, 19, 9].

Zaver

Kawasakiho syndrom je akutne ochorenie vyskytu-
juce sa u deti, ktoré postihuje najma malé a stredné
artérie. Je charakterizované horu¢kou bez zjavnej
priciny, trvajucou viac ako 5 dni. Okrem toho su pre
toto ochorenie charakteristické dalSie priznaky, ako
multiformny exantém na tele, postihnutie kon¢&atin,
obojstranna konjunktivitida, cervikalna lymfade-
nopatia. TaktieZ ma prejavy v ustnej dutine, ako
zacCervenanie a jahodovy vzhlad jazyka.

Ako z uvedeného vyplyva, Kawasakiho syndrom
ma niekolko prejavov aj v orofacialnej oblasti [21,
15, 1, 4].

Ako prevencia trvalych nasledkov ochorenia je
potrebna znalost moznych klinickych prejavov
a na zaklade toho v€asna diagnostika a liecba.
Prejavy v ustnej dutine zvycajne vyZzaduju podpornu
terapiu a po celkovej lieCbe dochadza k ustupeniu
prejavov [4].
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MUDr. Michal Straka, CSc. slavi zivotné jubileum
Happy birthday to Michal Straka, MD, PhD

Dna 21. marca 2020 sa doziva vyznamného Zivotného jubilea 70 rokov
znamy slovensky zubny lekar MUDr. Michal Straka, CSc., veduci Katedry
zubného lekarstva Lekarskej fakulty Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Bratislave. Od 1. januara tohto roku aj prodekan pre vyucbu zubného
lekarstva LF SZU.

Nas jubilant Zije v Bratislave, kde sa narodil, absolvoval stredoskolské
Studium a po absolvovani lekarskej fakulty UK aj v roku 1973 promoval.
Po promacii pracoval do roku 1993 ako samostatny zubny lekar v OUNZ
Bratislava-vidiek. Od roku 1993 je veducim lekarom v sukromnej zubnej
praxi v Bratislave. Okrem zubolekarskej praxe sa sustavne venuje zvySovaniu
svojej odbornosti. Absolvoval 1., 2. atestaciu zo stomatoldgie, certifikaty
z estetického zubného lekarstva, parodontoldgie a implantoldgie. V roku
1995 Uspesne obhajil kandidatsku dizertatnu pracu na tému: Genetika
orofacialnej sustavy. Od roku 2000 sa venuje vedecko-pedagogickej ¢in-
nosti. Najprv ako externy zamestnanec prednasal na Fakulte zdravotnictva
Trnavskej univerzity, po roku 2002 ako externy zamestnanec a neskér ako
hostujuci docent a odborny asistent na Katedre stomatolédgie LF SZU. V rokoch 2010 az 2011 vybudoval a zalozil
pregradualne Studium zubného lekarstva na Katedre zubného lekarstva Lekarskej fakulty SZU, kde sa stal veducim,
a ktoru vedie dodnes. Vzhladom na narastajlice naroky na vyucbu zubného lekarstva bol menovany do funkcie
prodekana lekarskej fakulty pre vyucbu zubnych lekarov a stal sa ¢lenom Vedeckej rady LF.

Jeho odborny rast je dokumentovany bohatou prednaskovou a publikacnou €innostou. Je autorom a spoluautorom
4 monografii, 4 vysokoSkolskych ucebnic, 58 vedeckych prac in extenso v renomovanych vedeckych &asopisoch
a mnozstva prednasok na domacich i zahrani¢nych férach. Spomedzi monografii je potrebné spomenut mono-
grafie ,Etiopatogenéza parodontitid a ich vztah k systémovym ochoreniam*” (vysla aj v Ceskej republike prelozena
do Cestiny) a ,Bunkové mikroprostredie zdravého a fibrotického dasna“. Tieto diela prinasaju najnovsi pohlad
na patologické stavy v Ustnej dutine zimunologického hladiska. Vo svojich prednaskach pre posluchacov zubného
lekarstva i vSeobecného lekarstva uplatiuje poznatky ziskané zo svetovej odbornej literatury, ktoru sustavne sleduje.
Aktivne pracoval aj v organoch Slovenskej komory zubnych lekarov ako €len Vzdelavacieho vyboru SKZL a Kontrolného
vyboru regionalnej komory. Zu€asthoval sa na oponentskom pokracovani diplomovych prac LF UK v Bratislave.
Samostatne zorganizoval okolo 100 vzdelavacich podujati s prednasatelmi z Ciech, Svajciarska, Lichtenstajnska,
Nemecka, Turecka a USA. Zorganizoval prednasky takych velikanov zubného lekarstva, ako napr. prof. Paula
Belvedera z USA (autora Belvederovej matrice) ¢i mnozstva svetovych ,kompozitarov“ na Cele s doc. G.
Unterbrinkom. Tieto akcie boli organizované mimo prace katedry. V ramci Katedry zubného lekarstva sa plne
venuje praci pedagogického utvaru SZU. Zalozenie tohto Utvaru, ktory ziskal akreditaciu pre pregradualne
Studium, je plne jeho zasluhou. Po zacCiatoénych problémoch s vyucbou posluchacov, ktoré prekonaval s neu-
navnym zanietenim a rieSil ich aj mimo pracovného ¢asu, je dnes tento utvar plne funkény a to, ze v roku 2019
promovalo prvych 20 posluchacov je bezpochyby jeho zasluha.

Je potrebné spomenut aj jeho aktivitu mimo oblasti zubného lekarstva. Od zadiatku jeho praxe v zubolekarskych
zariadeniach sa so zapalom venuje chovu holubov a exotického vtactva. V tejto oblasti ziskal nemalé uspechy
a stal sa znamym aj v zahraniéi. Publikoval aj niekolko publikacii z tejto problematiky. Uspe$ne sa zt&astrioval
na medzinarodnych vystavach holubov a 6 rokov zastaval funkciu predsedu Slovenského zvazu chovatelov (SZCH).
Dr. Straka prekypuje zivotnou energiou a zapalenim pre svoju pracu. Velmi zodpovedne pristupuje k svojej €in-
nosti pedagdga. Pri vychove zubnych lekarov uplatfiuje vysoku naro¢nost pri vyucbe aj pri skisani absolventov.
Napriek jeho prisnosti a nekompromisnosti ho posluchadi miluju a re$pektuju. Je velmi dobrym $éfom svojho
kolektivu a Siri okolo seba dobru naladu.

Vzacny jubilant, mily MiSo, dozivas sa krasneho veku. Pri tejto prileZitosti Ti zelame nadalej dobré zdravie, vela
energie pri rieSeni problémov na pracovisku a pohodu v rodinnom Zivote.

Ad multos annos!

Tvoji spolupracovnici
Redakcia 8asopisu STOMATOLOG



8g

Pokyny pre autorov

Publikovany ¢lanok je majetkom ¢asopisu Stomatoldg.
Pouzit jeho text, obrazky, tabulky alebo grafy v inej
publikacii je mozné len na zaklade riadne zaznamenanej
citacie alebo so suhlasom redakcie Slovenskej komory
zubnych lekarov.

Na publikovanie su vhodné ¢lanky obsahujuce niektoru
z nasledujucich druhov informacii:

- zaznamy z pévodnych vyskumov,

- povodné klinické pozorovania spojené s analyzou
a diskusiou,

- analyza filozofickych, etickych alebo socialnych
aspektov zdravotnickych profesii alebo biomedi-
cinskych vied,

- kritické posudky,

- Statistické kompilacie, prehladové prace,

- popisy hodnotenia metod alebo postupoy,

- zaznamy o pripadoch s komentarmi.

Autorstvo

Autormi jednotlivych ¢lankov su osoby, ktoré podstat-
ne prispeli k obsahovej stranke publikacie, k analyze
a interpretacii nalezov a kazuistik, k redigovaniu
arevizii textu a ktoré suhlasia s predlozenou verziou
publikacie.

Prehlasenie o zodpovednosti

Prehlasenie autorov, Zze obsahova a prilohova ¢ast
prace je ich dielom, ze pouzité Casti textov a priloh su
prevzaté so suhlasom vydavatela alebo riadne citova-
né. Prehlasenie, Ze ¢lanok nebol publikovany alebo
ponuknuty na publikovanie inému Casopisu.

Etické aspekty

V pracach sa neuvadzaju mena, inicialy pacientov ani
Cisla chorobopisov.

Fotografie tvare pacientov musia byt upravené prekrytim
oci, alebo dolozeny pisomny suhlas dotknutej osoby
s publikovanim.

Fotografie o€i, vieCok musia byt detailné, bez zaberu
celej tvare, alebo dolozeny pisomny suhlas dotknutej
osoby s publikovanim.

Ak boli vykonavané pokusy na zvieratach, uvedte pre-
hlasenie o dodrziavani ustavnych alebo narodnych
predpisov a smernic pre chov a pouzivanie experi-
mentalnych zvierat, alebo prilozte Cestné prehlasenie
o suhlase miestnej etickej komisie.

Ak su v praci publikované vysledky Stadii v humanne;j
medicine, priloZte Cestné prehlasenie, Ze Studia bola
schvalena miestnou etickou komisiou.

Autor ma povinnost oznamit redakcii podporu firmy,
ktorej produkt v praci pouzil. Redakcia predpoklada, ze
autori prehladovych farmakoterapeutickych ¢lankov nie
su finan€ne zainteresovani v spolo¢nosti, ktorej vyrobok
sa v Clanku prezentuje.

Uprava rukopisu

Rukopis piste vo formate Word. Velkost pisma 12 bodoy,
riadkovanie 2. Text tlacte na biely papier formatu A4
s okrajmi 25 mm. Jednotlivé ¢asti zaCinajte na samo-
statnej strane v poradi: Titulna strana, suhrn a kfucoveé
slova, vlastny text, zoznam literatury, tabulky a grafy,
obrazova dokumentacia. Strany vlastného textu Cislujte

Instructions for authors

Each published paper becomes property of the journal
STOMATOLOG and any of its parts (text, illustration, table or
graph) may be published in any other journal only on the basis
of detailed quotation in text with references or with permission
of the Editorial Board of Slovak Chamber of Dentists.
Suitable for submission are papers containing information of
the following type:
- Reports based on original research
- Original clinical observations together with analysis and
discussion
- Analysis of philosophical, ethical or social aspects of medi-
cal professions or biomedical sciences
- Critical medical reports
- Statistical studies, reviews
- Description of evaluation, of methods and procedures
- Case reports with comments

The papers are to be published in Slovak, Czech, or English
language.

Authorship

Entitlement to authorship is based on the following criteria:
substantial contributions to conception and design of submit-
ted paper, or analysis and interpretation of findings and case
records; drafting the article and revising it for important intel-
lectual content; final approval of the version to be published.

Declaration of responsibility

The authors must declare full responsibility that all content
and illustrations in the submitted paper are their own work.
Passages and illustrations of other authors can be used only
with written consent of their publisher(s) and have to be properly
cited in the paper. The authors have to declare that the paper
has not been previously published or submitted for publishing
in any other journal.

Ethical aspects

In the papers there are not to be given names, initials of the
patients, nor numbers of their clinical records.

In pictures the patients’ faces must be modified by covering the
eyes otherwise a written consent from the concerned persons
must be enclosed in the submitted paper.

Any pictures of eyes or eyelids can be detailed without captur-
ing the whole face or a written consent from the concerned
person has to be enclosed with the submitted paper.

If some trials were performed on animals, a declaration about
the institutional or national prescriptions and guidelines for
breeding and use of experimental animals must be enclosed.
Otherwise a declaration of approval from the local Ethical
Board has to be attached.

If results of human medicine studies are published, an af-
firmation of approval of the study by the local Ethical Board
has to be enclosed.

The author is obliged to announce the name of the firm whose
product was used in experiments. The Editorial Board assumes
that authors of pharmacological reviews are not financially
supported by the firm whose product is presented in the paper.

Manuscript

All manuscripts are to be submitted in a PC typed format, word
processor MS Word, with size 12 font, spacing 2. Text should
be printed on white paper, size A4 with margins of 25mm.
Individual parts are to be written on independent pages in the
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v pravom dolnom rohu.
Prace publikujeme v slovenskom, ¢eskom a anglickom
jazyku.

Titulna strana

Titulna strana obsahuje:

Vystizny nazov €lanku. Je mozné priloZit aj vlastny
preklad nazvu v angli¢tine. Supis autorov podla poradia
podielu prac na priprave ¢lanku. Titul/y, rodné meno,
priezvisko, titul/y, nazov pracoviska, meno veduceho
pracoviska s plnym titulom.

Suhrn a klaéové slova

Druha strana rukopisu je uréena na Strukturovany suhrn
a klicové slova. Je mozné pridat aj vlastny preklad
suhrnu v angli¢tine. Suhrn by nemal presahovat 150
slov, bez pouzitia skratiek. Specifikuje ugel a ciel prace,
pouzité metddy pozorovania, vysledky analyz a vyznam
vysledkov vyplyvajucich z danej prace. Pod suhrnom,
za nazvom ,klu¢ové slova“ uvadzajte 3 — 10 heslovitych
spojeni (kfu€ovych slov), ktoré vystihuju obsah prace.
Odporu¢ame vyuzivat hesla z databazy Index Medicus.
Je mozné prilozit aj vlastny preklad alebo len urcité
terminy a vzité slovné spojenia — pre prekladatela.

Vlastny text
Vlastny text prace by nemal presahovat 10 stran for-
matu A4 vratane literatary. Text by mal byt rozdeleny
do nasledujucich Casti:

Uvod

Metody

Vysledky/Kazuistika

Diskusia

Uvod

Vyjadruje zmysel ¢lanku a odkazuje na literaturu, ktora
ma priamy vztah k danej téme. Uvod neobsahuje vy-
sledky a zavery prace.

Metody

Tato Cast popisuje subory pozorovanych subjektov,
pouzité metody, pristroje a postupy vySetreni a oSetreni.
Zname metody a postupy sa popisuju velmi strucne,
prip. postaci odkaz na prislusnu literaturu. Nezname
alebo modifikované metdédy a postupy treba popisat
podrobne so zdévodnenim ich pouzitia a obmedzeni.
Prispevky o novych diagnostickych a lieCebnych po-
stupoch musia byt v sulade so zasadami Helsinskej
a Tokijskej deklaracie z rokov 1964 a 1975. VSetky po-
uzité lieky a chemikalie musia byt presne identifikované
vratane generického nazvu, davky a spésobu pouzitia.
Fyzikalne a chemické veli€iny sa uvadzaju v jednotkach
Sl. Skracovanie slov, okrem zvyc&ajnych skratiek, sa ne-
odporuca. Ak je potrebné skratit vyraz, ktory sa v texte
Casto opakuje, uvedte skratku v zatvorke za prvym
pouzitim tohto vyrazu, napr. ,temporomandibuléarny kib
(TMK)“. Na oznaCovanie zubov sa pouziva dvojmiestny
Ciselny kéd systému Medzinarodnej stomatologicke;j
federacie. Baktérie sa uvadzaju rodovymi aj druhovymi
nazvami po prvy raz, v dalSom texte sa moze genericky
nazov skracovat.

Vysledky, kazuistika

Vysledky su zoradené logicky podla postupu v textoch,
tabulkach ailustraciach. V texte nie je potrebné opakovat
fakty uvedené v tabulkach alebo grafoch.

following sequence: title page, summary page with keywords,
text, references, tables and graphs, illustrations. The pages of
the text should be numbered in the lower right hand corner.

Title page

The title page has to contain: A title suitable for the paper. (It
is possible to enclose also author’s own English translation of
the title.) The names of the authors should be listed according
to their contribution to the paper, in the following arrangement:
title(s), first name, surname, title(s), name of the employer/
institution and name of the chief of employing institution/de-
partment with all titles.

Summary and Keywords

The second page of the manuscript is determined for struc-
tured summary and keywords. It has to be submitted in two
copies. It is possible to add translation of the summary in
English. The summary should not exceed 150 words, without
using abbreviations. Summary has to specify the purpose
and aim of the paper, used methods of observation, results
of analyses and the importance of outcomes resulting from
the work. Below the summary under the subtitle Keywords
will follow 3 — 10 keywords, which best define the content of
the paper. It is recommended to use key words from the data
base Index Medicus.

Itis possible to enclose English translation of the summary and
to add some terms or word structures useful for translation.

Text
The main text of the paper should not exceed 15 pages of A4
format including references. The text is to be divided into the
following parts:

Introduction,

Methods,

Results/Case Records and

Discussions.

Introduction

It expresses the purpose of the paper and refers to used litera-
ture, which has direct relationship to the topic. The introduction
does not contain any results or conclusions of the paper.

Methods

This part of the paper describes the sets of observed subjects,
used methods, instruments and procedures of examinations
and treatment. Well-known methods and procedures are to
be described very briefly, or just referred to the appropriate
literature. Unknown or modified methods and procedures have
to be described in details. It is necessary to give reasons for
their usage or limitations. Contributions on new diagnostic and
treatment procedures have to follow the principles of Helsinki
and Tokyo Declarations dated from 1964 and 1975. All used
drugs and chemicals have to be precisely identified, including
their generic name(s), dose(s), and route(s) of administra-
tion. Physical and chemical quantities are given in Sl units.
To create new abbreviations of long terms, besides common
abbreviations, is not allowed. If it is necessary to abbreviate
a certain expression, which is often repeated in the text, the
abbreviation should be given in brackets after the full expression
introduced in the text for the first time, e.g. “temporomandibular
joint (TMJ)“. Teeth are marked with two-digit number codes
of the World Dental Federation System. Bacteria are to be
introduced with their full binominal Latin names (taxonomic
and family/species names), further on in the text their generic
name can be abbreviated.
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Diskusia

V diskusii sa zd6razfuju vyznamné vysledky a zavery,
ktoré z prace vyplyvaju v porovnani s vysledkami $tu-
dii inych autorov v danej téme. V diskusii je povolené
predkladat aj nové hypotézy, ktoré z vysledkov logicky
vyplyvaju — je vS8ak potrebné na to upozornit. Taktiez
mozno predlozit aj odporucania pre prax.

Zoznam pouzitej literatury

Obsahuje len publikacie skuto¢ne pouzité, na ktoré sa
autor odvolava, alebo vyznamné prace v danej téme. Len
formalne uvedenie publikacie v zozname je nepripustné.
Autori ¢lankov musia dodrziavat etické normy vo vztahu
k cudzim myslienkam a vysledkom, ktoré su obsiahnuté
v inych dokumentoch — v pouzitej literature. Nesmu ich
skreslit ani zmenit ich vyznam. Citat z literatdry mozno
editovat len v ramci upravy do platného pravopisu.
Pouzité pramene oznacujeme v suvislom texte podla
metddy, ktord odporuca norma STN ISO 690 s prihliad-
nutim na normu ISO 7144. Oznacenie citacie je vzdy
na tom mieste v texte, kde sa na pouzity pramen odvo-
lavame. Tento zaznam je potom polozkou v zozname
bibliografickych odkazov.

Priklady citacii:

V zozname bibliografickych udajov ma zaznam takuto
Struktaru: Autor/nazov/fakty o dokumente.

Tla€ena monograficka publikacia:
MUTSCHNEKNAUSS, R., E.: Prakticka parodontologie.
Klinické postupy. Quintessenz, spol.s r.o., 2002, s. 135 —
146, Praha, ISBN 80-902118-8-7.

HOBKIRK, J., A., WATSON, R., M., SEARSON, L., J.:
Introducing Dental Implants. 1st published, Elsevier
Science, 2003, 64 — 68 pp., Churchill Livingstone, ISBN
0443 07185 3.

Prispevok v monografickej publikacii:

STRASBURG, M.: Projevy nékterych nezadoucich uc¢inkl
Iékl na gingivé a parodontu. In MUTSCHELKNAUSS, R.,
E.: Prakticka parodontologie. Klinické postupy. Quintessenz,
spol.s r.0. 2002. s. 95 — 98.

Clanok v serialovych publikaciach:

ORMIANER, Z., SCHIROLI, G.: Maxillary single-tooth repla-
cement utilizing a novel ceramic restorative system: results
to 30 months. J Oral Implantol. 32, 2006, 4, p. 190 — 199.
KUKUROVA, E., BAKOS, D., KOLLER, J.: Vyuzitie mem-
bran na baze kolagénu v substitu¢nej medicine. Bratisl.
lek. listy, 100, 1999, €. 10, s. 560 — 566.

Bibliograficky odkaz na elektronicku monografiu:
OLSON, Nancy (ed.): Cataloging Internet Resources:
A Manual and Practical Guid [on line]. 2nd ed. Dublin :
OCLC, ¢1997 [cit. 2003-04-09]. Dostupny z www: <http://
www.oclc.org/oclc/man/9256c¢at/toc.htm>. ISBN 1-55653-
236-9.

Odkaz na webovu verziu tlaéeného ¢asopisu:

Forum : Casopis Univerzity Karlovy. Praha : Univerzita
Karlova, 1995-. 1x za 14 dni. Dostupny tiez na www: <http://
enlil.ff.cuni.cz/.

Nezabudajte na citacie z publikacii tohto ¢a-
sopisu!

Tabulky, grafy

Tabulky piSte vo formate Word alebo Excel. Kazdu tabulku
vytvorte v novom dokumente. Cislujte ich v poradi, ako su
umiestnené v texte. Kazd4 tabulka ma nadpis umiestneny

Results/Case records

Results have to be logically arranged according to their se-
quencing in the text, tables and illustrations. It is not neces-
sary to repeat the facts introduced in the tables and graphs
also in the text.

Discussion

Only the most important results and conclusions, which arise
from comparison with results of other authors, are to be em-
phasized in discussion. It is allowed to state new hypotheses,
which logically arose from the results, but it is necessary to
label them. It is also possible to suggest new recommenda-
tions for practice.

References

This part must contain only literature really used by the au-
thor, to which he/she makes reference, or important papers
concerning the topic. Avoid formal listing of existing books.
Authors have to keep ethical standards concerning the ideas
and results of other authors published in other journals. They
must not change or misinterpret their meaning. It is possible
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