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Abstrakt

Pripojena gingiva je vyznamnou anatomickou Strukturou parodontu. Je pokraCovanim
marginalnej gingivy a zasahuje po mukogingivalnu hranicu. Je tvorena keratinizovanym
epitelom a je pripojena ku kostnému podkladu. Cielom tejto publikacie bolo upriamit pozornost
na vyznam pripojenej gingivy z hladiska anatomického, funk&ného, estetického a zaroven
poukazat na jej vyznam z hladiska zachovania parodontalneho zdravia. Nemenej délezité
je poukazat na suvislost medzi Sirkou pripojenej gingivy a vznikom gingivalnych recesov.

Kracové slova: pripojena gingiva, gingivalny fenotyp, gingivalne recesy, biologicka Sirka
zuba.

Abstract

The attached gingiva is an important anatomical structure of the periodontium. It is a continuation
of the marginal gingiva and extends to the mucogingival border. It is formed by keratinized
epithelium and is attached to the bone base. The aim of this paper is to draw attention to the
importance of the attached gingiva from the anatomical, functional, aesthetic viewpoints, while
revealing its importance from the point of view of maintaining periodontal health.

Key words: attached gingiva, gingival phenotype, gingival recessions, tooth width.

Uvod

V sucasnej dobe sa na problematiku parodontologie
v zubnom lekarstve musime pozerat cez ,eviden-
ce based dentistry“ vypracované postupy. Pacienti
sa zaujimaju o estetiku svojho chrupu. Zubnych le-
karov okrem estetiky zaujima aj funk&na stranka
rehabilitacie pacienta. Vdaka aktualnemu pohfa-
du na pacienta do popredia vystupuju anatomické
a funk&né sucasti ustnej dutiny, o ktoré v minulos-
ti nebol zaujem, alebo neboli predmetom tak roz-
siahleho vyskumu.

Jednou z takych anatomickych oblasti je pripojena
gingiva a jej vyznam pre pacienta.

Pripojena gingiva je velmi dolezitym ukazovatelom
parodontalneho zdravia a vyrazne ovplyvnuje tera-
peutické vysledky v estetickej stomatoldgii, implan-
tologii a ortodoncii [8, 10].

Pripojena gingiva je €ast gingivy, ktora je svojou
vazivovou zlozkou pevne pripojena k periostu alve-
olarneho vybezZku. Na celkovy klinicky vzhlad pri-
pojenej gingivy ma vplyv hrubka epitelového kry-
tu, obsah pigmentovych buniek a intenzita prekr-
venia subepitelialneho vaziva. Z klinického hla-
diska su vyznamné najma dva zakladné paramet-
re: Sirka a hrubka pripojenej gingivy. Sirka pripo-
jenej gingivy dosahuje az 9 mm, priCom najvyssie



hodnoty su dosiahnuté v oblasti hornych rezakov
pripojenej gingivy je vSak vefmi variabilna a je
do znacnej miery ovplyvnena vekom a dedi¢ny-
mi faktormi [5].

Hrubka pripojenej gingivy je taktiez variabilna
vzhladom na lokalizaciu a na konkrétneho jedin-
ca. U Zien je v priemere zaznamenana menSia
hrabka pripojenej gingivy nez u muzov [11, 7, 3].
Na zaklade vyskumov je dokazane, Ze jedinci
s tenkym fenotypom gingivy a zranitelnou pripo-
jenou gingivou su nachylnejsi na vznik gingival-
nych recesov [13].

Cielom tohto vedeckého ¢lanku vo forme kazuistiky
je upriamit pozornost’ na su¢asny pohlad a prob-
lematiku pripojenej gingivy u pacienta.

Kazuistika

V kazuistike opisujeme problematiku gingival-
nych recesov u 53-ro€nej pacientky. Poukazujeme
na problematiku protetického oSetrenia pacientov
s pritomnostou gingivalnych recesov. Prva navste-
va pacientky, pocas ktorej bolo vykonané vstup-
né parodontologické vySetrenie, fotodokumenta-
cia, dentalna hygiena, motivacia a intruktaz, sa
uskutocnila 25. 10. 2019, nasledoval recall pa-
cientky po dvoch tyzdnoch (8. 11. 2019) a troch
mesiacoch (23. 1. 2020).

V osobnej anamnéze pacientka neudava Ziad-
ne celkové ochorenie, neudava uzivanie farmak,
alergickeé reakcie neguje. Zo subjektivnych prob-
[émov udava ob&asnu zvySenu citlivost na chlad
v oblasti kr€kov zubov a tieZ ob&asné krvacanie
pri Cisteni zubov.

Klinické vySetrenie

Extraoralne vySetrenie:

Koza tvare Cista, Cerven pier nezmenena, Zuvacie
svalstvo primerane napaté, TMK bez patologického

nalezu, inervacia n. VIl neporudena, vystupy n.
V nebolestivé, povrchové a hiboké uzliny nehmat-
né, usta otvara volne, bez obmedzeni a latero-
deviacie. Extraoralne vySetrenie bez patologic-
kého nalezu.

Intraoralne vySetrenie: Vestibulum oris v mandi-
bule plytké, pritomny tah sliznice a muskulatury,
sublingvalna oblast palpaCne nebolestiva, vyvo-
dy slinnych Zliaz v norme, sliznice fyziologické,
jazyk belavo povlec€eny, plazi sa v strednej rovi-
ne, slina Cira.

Vestibulum oris v maxile primerane vyvinuté, upo-
ny frenulum labii superioris a postrannych sliznic-
nych rias v norme, s miernym tahom, sliznice fy-
ziologickeé.

Chrup kariologicky sanovany, su pritomné roz-
siahle nevyhovujuce vyplne, chybajuci zub 47, 16,
17, kovokeramicka korunka na zube &islo 25, fix-
ny metalokeramicky mostik v rozsahu zubov Cis-
lo 13 — 15.

Pritomna chronickéa marginalna gingivitida, vizual-
ne sme zistili hruby fenotyp gingivy, prostrednic-
tvom kalibrovanej WHO parodontologickej sondy
sme zistili Sirku pripojenej gingivy 5mm v maxile
a 3mm v mandibule.

Hygiena pacientky priemerna, vyhodnotena na za-
klade indexu plaku podla O‘Leary (Pl = 38 %). Pri
stanoveni indexu krvacania po sondovani BOP sme
zistili hodnotu 90 % ty 2. VySetrenim Ramfjordovych
zubov pomocou kalibrovanej WHO parodontolo-
gickej sondy na Siestich miestach neboli namera-
né parodontalne vacky. Hodnoty CPITN v jednot-
livych sextantoch boli nasledujuce: v sextante Cis-
lo 1 bola najvys8ia hodnota 1, v ostatnych sextan-
toch boli najvy8Sie namerané hodnoty 2.

Pojmom Ramfjordove zuby oznaCujeme 6 réznych
zubov v jednotlivych kvadrantoch: 16, 21, 24, 36,
41, 44, pripadne su to nahradné zuby: 17, 11, 25,
37,42, 45 [13].

Tab. 1. Prehlad gingivalnych recesov u 53-ro¢nej pacientky
Tab. 1. Overview of gingival recessions in a 563-year-old female patient

Cislo zuba s pri- Velkost’ gingival- Lokalizacia Millerova kla- e o
. L e o Klasifikacia (2018)
tomnym recesom neho recesu v mm gingivalneho recesu sifikacia (1985)
15 1Tmm Vestibularne trieda RT1
13 3,5mm Vestibularne trieda RT1
33 3,5mm Vestibularne, oralne trieda RT1
35 3,5mm Vestibularne trieda RT1
32 3,5mm Vestibularne trieda RT1
44 3mm Vestibularne, oralne trieda RT1
RT2
36 3,5mm Vestibularne trieda Mezialne 1,5mm,
distalne 2mm
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Obr. 1. Intraoralna predna snimka zhryzu. Na snim-
ke je zobrazena hranica medzi pripojenou gingivou
a sliznicou — mukogingivalna hranica (linea girlandi-
formis), pritomna chronicka marginalna gingivitida,
hruby fenotyp gingivy (Emilia Malikova, KSaMCH
JLF UK Martin).

Fig. 1. Intraoral anterior bite image. The image
shows the border between the attached gingiva and
the mucosa — mucogingival border (linea girlandi-
formis), chronic marginal gingivitis present, gross
gingival phenotype (Emilia Malikova, KSaMCH JLF
UK Matrtin).

Obr. 2. Meranie Sirky pripojenej gingivy prostred-
nictvom WHO kalibrovanej parodontologickej son-
dy v mandibule (3mm) (Emilia Malikova, KSaMCH
JLF UK Matrtin)

Fig. 2. Measurement of the width of the attached
gingiva using a WHO calibrated periodontal probe
in the mandible (3 mm) (Emilia Malikova, KSaMCH
JLF UK Martin)

VySetrenim kalibrovanou parodontologickou sondou
boli zistené mnohopocetné gingivalne recesy v roz-
sahu od 1 do 3,5mm vyskytujuce sa vestibularne aj
oralne. Na zube Cislo 36 je pritomny gingivalny re-
cesus aj v aproximalnom priestore.

Obr. 3. Gingivalny recesus pritomny na zube ¢. 32
vestibularne I. Millerovej triedy (3,5 mm), podfa no-
vej klasifikacie ide o recesus typu 1 (RT1) (Emilia
Malikova, KSaMCH JLF UK Matrtin)

Fig. 3. Gingival recession present on the tooth 32
in vestibular area, grade | of Miller class (3.5 mm),
according to the new classification it is recession of
type 1 (RT1)

RTG vySetrenie

Obr. 4. Ortopantomogram (KSaMCH JLF UK Martin,
2019)
Fig. 4. Orthopantomogram

Dna 25. 10. 2019 bola na KSaMCH v ramci prvého
vySetrenia pacientky zhotovena rtg snimka — orto-
pantomogram. Na rtg snimke mozno pozorovat mier-
nu horizontalnu resorpciu v maxile aj v mandibule.
V maxile v okoli zubov &islo 26 a 27 a v mandibule
v okoli zuba Cislo 38 mdzeme pozorovat strednu ver-
tikalnu resorpciu. Resorpciu sme zaznamenali v mili-
metroch, merali sme medzi CSH a limbus alveolaris.



V mandibule mézeme na zube ¢islo 38 pozorovat
zatienenie zodpovedajuce previsnutej vyplni, ¢o je
jednou z pri€in chronického drazdenia parodontu.
Inak méZeme ortopantomogram hodnotit' ako bez
patologického nalezu.

Diagnéza

U pacientky sme diagnostikovali viacpo€etné gin-
givalne recesy na zuboch ¢islo 15, 13, 36, 35, 33,
32, 44 (I. trieda podla Millerovej klasifikacie, recesy
typu 1 podla klasifikacie z roku 2018), na zube Cis-
lo 36 (I. trieda podla Millerovej klasifikacie, gingival-
ny recesus typu 2 podla klasifikacie z roku 2018).

Terapia

Pacientka bola podrobne oboznamena s vysledka-
mi vySetrenia. V ramci prvého vySetrenia jej bola
vykonana dentalna hygiena — odstranenie zubné-
ho kamera a povlakov, polishing, lokalna fluorida-
cia, motivacia, inStruktaz. V ramci inStruktaze tech-
niky Cistenia zubov bola pacientke vzhlfadom na pri-
tomnost recesov odporucena Stillmanova technika
Cistenia zubov.

Pacientke bolo taktiez odporu¢ené konzervacné oset-
renie nevyhovujucej previsnutej amalgamovej vypl-
ne na zube Cislo 38 v désledku chronického draz-
denia parodontu.

Recall a prognoéza

Vzhladom na multipoetné gingivalne recesy bola
pacientke odporu€ena chirurgicka terapia gingival-
nych recesov — tunelova operacia s pouzitim sub-
gingivalnych Stepov z oboch €asti podnebia, ked-
Ze ide o velky rozsah. M6zeme tiez pouzit nahrad-
né materialy na baze porcinnej pleury, ktoré su ko-
mercne produkované pod réznymi nazvami. Avsak,
aby sme mohli podstupit’ chirurgicku terapiu, musi-
me byt presvedCeni o motivacii pacientky, spravhom
Gisteni a index plaku podla O’Learyho et al. a index
krvacania po sondovani BOP nesmu byt vyS$Sie ako
20 %, resp. 10 % [10]. Pacientka preto este podstu-
pila recall o 2 tyZzdne a o 3 mesiace, kde boli opa-
tovne namerané vysSie hodnoty indexu plaku pod-
la O’Learyho et al. (Pl = 30 %), aj index krvacania
BOP presahoval hodnotu 10 %. Pritomny bol sta-
le chronicky marginalny zapal gingivy v okoli gingi-
valnych recesov. Na zaklade tychto kontrolnych vy-
Setreni preto eSte nie je mozné u pacientky zaha-
jit chirurgicku terapiu. Pacientka v su¢asnosti nie
je vhodny kandidat na chirurgicku terapiu, pretoze
s vysokou pravdepodobnostou by terapia zlyhala.
Pacientka bola opatovne poucena, opatovne pre-
behla motivacia, instruktaz a je planované kontrol-
né vySetrenie o 3 mesiace.

DalSou problematikou u pacientky je proteticka nahra-
da. V rozsahu zubov ¢&islo 13 — 15 je pritomny fixny

metalokeramicky mostik, pilierové zuby su preparo-
vane preparacnou technikou ,do stratena®, ktora je
povazovana za najviac drazdivu pre parodont. Na pi-
lierovom zube Cislo 13 je vestibularne pritomny re-
cesus, ktory je prekryty metalokeramickou konstruk-
ciou. Pacientke sme odporucili sfiat metalokeramic-
ky mostik, chirurgické prekrytie gingivalneho recesu
na zube Cislo 13 subepitelialnym Stepom, naslednu
opatovnu preparaciu pilierovych zubov, pricom okraj
preparacie musi byt umiestneny tak, aby bol ¢o naj-
menej drazdivy pre parodontalne tkaniva. Minimalne
3 mesiace po chirurgickej terapii bude vyhotovena
provizorna proteticka praca, a to provizérny Zivico-
vy mostik, aby sme mohli pozorovat’ za¢lenenie pro-
tetickej nahrady, reakciu tkaniv a zhryzovych pod-
mienok. Po dalSich 3 — 6 mesiacoch bude vyhoto-
veny fixny definitivny keramicky mostik.

Diskusia

Sirka pripojenej gingivy je délezity klinicky parame-
ter, ktory je individualny u kazdého pacienta. V ma-
xile je Standardna Sirka pripojenej gingivy v oblasti
rezakov na urovni od 3,5 do 4,5mm [13]. V mandi-
bule sa Sirka pripojenej gingivy Standardne pohybu-
je od 3,3 do 3,9mm [6]. Gingivalne recesy su spoje-
né s postupnym obnazovanim korefov zubov a jed-
nym z predisponujucich faktorov ich vzniku je nedo-
stato€na Sirka pripojenej gingivy [13]. LieCba gingi-
valnych recesov je sustredena predovsetkym na po-
trebu zvacsenia Sirky pripojenej gingivy. Uz v roku
1972 Lang a Lde vypracovali koncepciu, na zakla-
de ktorej je pre zachovanie parodontalneho zdravia
nevyhnutna urc€ita minimalna Sirka pripojenej gingi-
vy. Jednotlivé Studie ukazali, Ze pripojena gingiva
so Sirkou menej ako 2mm vykazovala klinicky za-
pal a pacienti mali signifikantne vyssie riziko vzniku
gingivalnych recesov ako pacienti, u ktorych Sirka
pripojenej gingivy bola va¢sia ako 2mm [12].
Podobné vysledky mozno kon&tatovat' aj v nasej pra-
ci. Pacientka bola vySetrena pomocou WHO kalibro-
vanej parodontologickej sondy. U pacientky v mandi-
bule sme namerali Sirku pripojenej gingivy na urov-
ni 3mm, av8ak Standardne méze byt Sirka pripoje-
nej gingivy v rozmedzi 1 — 9mm. U pacientky su pri-
tomné mnohopocetné gingivalne recesy v mandibule
i maxile I. Millerovej triedy, v oblasti gingivalnych re-
cesov je pritomny zapal gingivy s akumulaciou oral-
neho biofilmu. Vizualne sme u pacientky vyhodnoti-
li hruby fenotyp gingivy.

Hruby fenotyp je charakteristicky hrubkou gingivy
> 2mm, teda je pritomné velké mnozstvo keratini-
zovanej sliznice, pozorujeme stippling (vzhlad po-
marancovej kéry) a nizke interdentalne papily [13].
Mozno povedat, Ze hruby fenotyp je vo vSeobecnos-
ti menej nachylny na vznik gingivalnych recesov [1].
To sa vS8ak v naSom pripade nepotvrdilo.



Ako uz vieme, na vzniku gingivalnych recesov sa po-
diela vela inych faktorov, €i uz ide o faktory posobia-
ce priamo (dlhotrvajuca chronicka trauma, chronic-
ky zapal parodontalnych tkaniv, okluzalna trauma),
alebo ide o predisponujuce faktory (znizena hrabka
hrebena alveolarnej kosti, dehiscencia a fenestracia
kosti, ¢i upon frenula v cervikalnej oblasti gingivy) [4].
Pri rozhodovani o vhodnych lie¢ebnych postupoch
u pacientov s vyskytom gingivalnych recesov upria-
mujeme pozornost najma na etioldgiu a faktory, kto-
ré k tomu prispeli. V su¢asnosti je estetika primarna
indikacia na chirurgické prekrytie obnazenych kore-
nov. Indikacie iné, ako napriklad hypersenzitivita ob-
nazenych korenov predstavovali len 1,84 % indikacii
[9]. V naSom pripade povazujeme za hlavny etiolo-
gicky faktor gingivalnych recesov nedostato¢nu Sir-
ku pripojenej gingivy a obmedzenu hibku vestibula.
Predispoziciou k vzniku gingivalnych recesov je
tenky gingivalny fenotyp. Z tohto dévodu by ciefom
chirurgického vykonu nemalo byt iba samotné po-
sunutie okraja gingivy koronarne, ale tiez zvySenie
mnoZstva keratinizovanej gingivy, aby sa predcha-
dzalo pooperacnej recidive [2].

Na zaklade Studii sa tiez zistilo, ze pri minimalizacii
zapalu je mozné i pri absencii primeranej Sirky pri-
pojenej gingivy predchadzat’ vzniku gingivalnych re-
cesov, Ci zabranovat ich progresii. Délezité je tiez
vylu€enie v8etkych etiologickych Cinitelov, ktoré sa
m&Zu na vzniku gingivalnych recesov podielat, ako
napriklad subgingivalne umiestnené vypline Ci prote-
tické prace, previsnuté vyplne, chronicky zapal pa-
rodontalnych tkaniv, okluzalna trauma, traumatické
Cistenie zubov [12].

Zaver

Cielom tejto kazuistiky bolo prehfadne opisat za-
kladny algoritmus vySetrenia a starostlivosti o pa-
cienta s pritomnostou gingivalnych recesov, pri-
¢om bez chirurgickej terapie nie je mozné zlep-
Senie stavu, len pripadna stabilizacia uplatnenim
konzervaénej lieCby. Pacientka vSak v su¢asnos-
ti vzhladom na uroven hygieny a spoluprace nie
je vhodny kandidat na chirurgicku terapiu gingival-
nych recesov. Nasim cielom bolo taktiez poukazat
na problematiku prekryvania gingivalnych recesov
vyplhami €i protetickymi nahradami, ¢o vedie k vy-
raznému drazdeniu parodontalnych tkaniv a k dal-
8ej strate attachmentu. Velmi ¢astou vyvolavajucou
pri€inou vzniku gingivalnych recesov je prave ne-
vhodne zhotovena proteticka nahrada s nevhodnym
spésobom preparacie pilierovych zubov a umiest-
nenim okraja preparacie. Zakladom pri preparacii
pilierovych zubov je reSpektovanie biologickej Sir-
ky zuba, na zaklade ktorej je potom stanovené aj
umiestnenie okraja preparacie.

Je potrebné a Ziaduce, aby sme u pacienta pred sta-
novenim samotného lie€ebného planu zohladnili ana-
tomiu parodontalnych tkaniv a z toho Sirku pripoje-
nej gingivy. Je to délezité najma pri planovani roz-
siahlych vyplni, protetickych nahrad, ¢i pred zava-
dzanim dentalnych implantatov, aby sme predcha-
dzali moznym nezZiaducim zmenam na parodonte.
Pacienti, u ktorych nie je dostato¢na Sirka pripojene;j
gingivy, maju predispoziciu k vzniku gingivalnych re-
cesov, preto sme v nasej praci upriamili pozornost’ aj
na tuto problematiku. Je potrebné poznat ich klasifi-
kaciu a terapiu, aby u pacienta ¢o najskor prebehla
u€inna a adekvatna lieCba. NelieCeny zapal gingivy
v oblasti gingivalnych recesov moze viest Kk irever-
Zibilnym zmenam parodontu.

Literatara

1. ABRAHAM, S. et al.: Gingival biotype and its clinical signi-
ficance — A review. The saudi journal for dental research,
2014,5.1:3-7.

2. CARDAROPOLI, D. et al.: Treatment of gingival recession
defects using coronally advanced flap with a porcine colla-
gen matrix compared to coronally advanced flap with con-
nective tissue graft: a randomized controlled clinical trial.
Journal of periodontology, 2012, 83.3: 321 — 328.

3. DE ROUCK, T. et al.: The gingival biotype revisited: trans-
parency of the periodontal probe through the gingival mar-
gin as a method to discriminate thin from thick gingiva.
Journal of clinical periodontology, 2009, 36.5: 428 — 433.

4. JATI, A, S., FURQUIM, L., Z., CONSOLARO, A.: Gingi-
val recession: its causes and types, and the importance of
orthodontic treatment. Dental press journal of orthodontics,
2016, 21.3: 18 — 29.

5. LANG, N., P., LINDHE, J. (ed.): Clinical periodontology and
implant dentistry, 2 Volume Set. John Wiley & Sons, 2015.

6. LINDHE, J. et al.: Clinical periodontology and implant den-
tistry. Oxford: Blackwell Munksgaard, 2003.

7. MULLER, H.-P. et al.: Thickness of masticatory mucosa.
Journal of clinical periodontology, 2000, 27.6: 431 — 436.

8. PALKOVICS, D., GERA, I.: The significance of biotype in
the predictability of dental-periodontal treatment. Fogorvo-
si szemle, 2016, 109.2: 45 — 55.

9. PRADEEP, K. et al.: Gingival recession: review and strategies
in treatment of recession. Case reports in dentistry, 2012.

10. SIEBERT, T.: Parodontoldgia I., Jesseniova LF v Martine,
UK Bratislava, 2020, ISBN: 978-80-8187-077-4

11. STAROSTA, M.: Plasticka chirurgie parodontu. Olomouc:
Univerzita Palackého. 2003.

12. TACKAS, V., J.: Root coverage techniques: a review. In:
The Journal of the Western Society of Periodontology/Pe-
riodontal abstracts. 1995. p. 5 — 14.

13. WOLF, H., F., RATEITSCHAK, K., M., HASSEL, T., M.: Co-
lour Atlas of Dental Medicine. Periodontology. Thieme New
York. 2005, ISBN:3-13-675003-9

MUDr. Tomas Siebert, PhD.

Klinika stomatolégie a maxilofacialnej
chirurgie UNM a JLF UK Martin
Kollarova 2, 036 01 Martin
martin.parodontolog@gmail.com



Stomatolég, XXX, 2020, 2

Chorobné lézie vyvolané fyzikalnymi
pricinami
Lesions of the oral cavity caused by physical
factors
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Abstrakt

Autori predkladaju prehlad chorobnych stavov ako nasledky fyzikalneho pésobenia, ktoré
sa v naSich praktickych ¢innostiach m6zu vyskytnut. Naj¢astejSim nasledkom brachialneho
nasilia, ale aj padov je poranenie pier. Okrem druhov poranenia, ktoré vyZaduju chirurgické
oSetrenie, je to pomliazdenie pier. Prejavuje sa vyraznym edémom, ktory po ¢ase zacne
ustupovat a objavi sa deskvamacia povrchového epitelu. Castejsie sa v8ak vyskytuju
erozie na perach. Hoja sa chrastou, ktora sa odlupuje postupne s epitelizaciou. Erdzie
nezanechavaju jazvy.

Krucéové slova: Iézie ustnej dutiny, fyzikalna pricina.

Abstract

The authors present an overview of disease states as consequences of physical activity
that may occur in our practical activities. The most common consequence of a brachial act
of physical violence, but also of falls, is a lip injury. In addition to the types of injuries that
require surgical treatment, there is also contusion of the lips. It is manifested by a significant
oedema, which begins to subside over time and desquamation of the superficial epithelium
occurs. However, lip erosions are more common. They heal with a scab, which peels off
gradually with epithelialization. Erosions leave no scars.

Key words: oral lesions, physical factors.

Chorobné stavy ako nasledok mechanického
poranenia

Tieto chorobné stavy su vlastne doménou tvaro-
vej traumatoldgie, lebo ich nasledky su obycajne
poSkodenia, ktoré vznikaju pri réznych urazoch.
NajCastejSie pozorujeme nevhodne lieCené stavy
alebo vébec nelieCené stavy. Mechanizmami ich
vzniku sa zaobera maxilofacialna chirurgia, za-
tial €¢o nelieCené chorobné stavy pripadaju oral-
nej medicine.

NajC¢astejSie pozorujeme edémy pri padoch
a po uderoch, erézie slizni¢nej Casti pier, pripadne

ich druhotné infekcie s tvorbou exulceracii, a na-
pokon pomliazdeniny.

Po tupych uderoch pozorujeme edémy z pomliaz-
denia. Obyc¢ajne je postihovana iba jedna pera.
Pomliazdenie z uderu je z vonkajSej plochy. Pocas
kratkeho ¢asu sa objavuje vyrazny edém, ktory je
znacne tuhy a bolestivy. Po niekolkych dfioch jeho
hutnost a bolestivost’ ustupuje a na okrajoch pery
zacCina symptom olupovania povrchového epitelu.
Objavuju sa Supiny, ktoré m6zu byt na mukokutan-
nom spojeni farebne zmenené (Obr.1.).
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Obr. 1. Olupovanie dolnej pery po jej pomliazde-
ni pri pade (Durovig)

Fig. 1. Peeling of the bruised lower lip after a fall
(Durovic)

Castej$im chorobnym stavom je erézia sliznice
pery pri padoch a uderoch. Tiez Casto pozoruje-
me kombinaciu pomliazdenia s eréziou. Pri tychto
stavoch vidime vyrazny opuch pery s lesklym po-
vrchom. Pera je zva¢Sena a hutna. Na jej sliznic-
nej Casti pozorujeme poskodenie epitelialneho kry-
tu bud povlakom fibrinového vypotku, alebo hibsi
defekt zivoCervenej farby. Takéto chorobné lézie
su subjektivne silne bolestivé, a to na pohmat aj
na podrazdenie. Slizni¢na ¢ast reaguje rezavymi
a palCivymi bolestami (Obr. 2., 3.).

Obr. 2. a 3. Edém dolnej pery a erodovana sliznica
pery ako nasledok kontuzie (Borovskij, Danilevskij)

Fig. 2., 3. Lower lip oedema and eroded lip muco-
sa as a result of contusion (Borovskij, Danilevsij)

Z ostatnych poraneni na perach sa vyskytuju rezné
a secCné rany, ktoré su aj s tazSimi poraneniami do-
ménou maxilofacialnej chirurgie. Mechanické porane-
nia moézeme pozorovat aj na inych ¢astiach ustnych
sliznic. Drobné erdzie ako poranenia tvrdou potra-
vou mOzeme pozorovat’ na sliznici tvrdého podnebia
vo forme malych okruhlych erézii, ktoré vyrazné taz-
kosti nevyvolavaju, len miernu citlivost, najma na po-
drazdenie. Dalsie poranenia, najéastejsie krvacania
a hematomy, mézeme pozorovat' na bukalnych sliz-
niciach. Tazkosti su tieZ vo forme citlivosti na podraz-
denie. R6zne hibokeé, ale aj ploSne rozsiahle porane-
nia su na povrchu a boku jazyka. Ak nie su dostatoc-
ne v€as odborne oSetrené, nastupuju sekundarne in-
fekcie a mézu vznikat glositidy a ulceracie.

Chorobné stavy ako nasledky rtg ziarenia
Chorobné stavy v orofacialnej oblasti ako poskodenia
z rtg Ziarenia su v suCasnosti vdaka technickej doko-
nalosti rtg pristrojov a moznostiam ochrany pred Skod-
livostou Ziarenia velmi ojedinelé. V sucasnosti sa o po-
Skodeni tkaniv ustnej dutiny rtg ziarenim hovori ako
o popaleninach. NajCastejSie vznikaju ako nasledky
chybnych expozicii, pri vzniku technickych chyb a pri
nedodrziavani projekcii pri havarijnych situaciach.
Popaleniny pozorujeme na slizniciach pier, na hra-
nach jazyka, na alveolarnej gingive a vzacne na bu-
kalnych slizniciach. Vac¢sinou nastupuje erytém
postihnutej oblasti. Je obyCajne prchavy a ustu-
puje bez dalSich tazkosti po¢as niekolkych dni.
Na pere mézeme pozorovat nasledné olupova-
nie, mierne svrbenie, napatie a malokedy vyraz-
ny opuch z cheilitidy. Na hranach jazyka a ostat-
nych slizniciach v rozsahu erytému méze vzniknut
dost rozsiahla erodzia, ktora sa pokryva fibrinovym
vypotkom podla stupfia popaleniny. Pacienti poci-
tuju bodavé bolesti, ktoré sa objavuju spontanne
alebo po podrazdeni (Obr. 4.). V lieCbe sa kladie
déraz na zvySenu hygienu ustnej dutiny a polyvi-
taminoznu terapiu s cielom podpory epitelizacie.

= -Frl.

Obr. 4. Popéleniny z rtg Ziarenia na sliznici dolnej
pery (Bengel, Veltman)
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Fig. 4. X-ray burns on the lower lip mucosa (Bengel
- Veltman)

Herpes facialis ako nasledok sineé¢ného zia-
renia

Herpetické infekcie v orofacialnej oblasti nevyvo-
lava sInecné Ziarenie, ale virus herpesu simplex 1.
a 2. typu. Na kozi tvare obyC€ajne pozorujeme re-
cidivnu formu. Po odzneni primarnej infekcie ale-
bo po jej uspesnej terapii virus nie je zniceny, ale
latentne preziva v Ganglion Gasseri. Intenzivne
slnecné ziarenie mbze oslabit obranné mecha-
nizmy organizmu a herpetické lézie, ako recidiv-
ne formy, eruptuju na kozi tvare alebo na jednot-
livych Castiach pier. Neobjavuju sa priamo v ust-
nej dutine a na slizniciach.

Sine&né Ziarenie je teda provokacnym fakto-
rom a objavuje sa ako znamy herpes facialis.
Na herpes facialis, jeho opis, klinicky obraz, dif.
dg. a lieCbu sa vztahuju analogické opisy ako
na herpes simplex labialis, tiez znamy ako opar
(Obr. 5., 6.).

Obr. 5. a 6. Herpetické lézie, Ciastocne a upl-
ne eruptované na koZi tvare, na koZi hornej pery
a na jej ¢erveni po expozicii na silnom slne¢nom
Ziareni (Durovic).

Fig. 5., 6. Herpetic lesions, partially and comple-
tely erupted on the skin of the face, the upper lip
and its vermilion after strong sunlight exposure
(Durovid).

Nekrézy po ozarovani malignémov

Radia¢na dermatitida je v su€asnosti najcastej-
§im vedlajSim ucinkom radioterapie pri radiacnej
terapii karcinomov hlavy a krku. Niekedy su reak-
cie koze a jej Struktur natofko zavazné, ze je po-
trebné radioterapiu prerusit. Takyto stav nepria-
mo ovplyvnuje celkovu lieCbu a zhorSuje zdravot-
ny stav pacienta. Zaroven je vhodné brat na vedo-
mie, Ze tento vedfajsi u€inok nemozno zamiefiat
s mukozitidami na ustnych slizniciach. Radiacné
dermatitidy v suCasnosti delime na akutne a chro-
nické. Kritéria na akutne stavy radiaCnej toxici-
ty sa urcuju do 90. dna od zaciatku oZarovania.
Posudzovanie a terapiu vykonava erudovany der-
matolég v spolupraci s hraniénymi odbornikmi.
V sucasnosti sa do praxe dostal Elocom 0,1 %
mast, roztok a krém. V minulosti sa pouzivali ko-
baltové ZiariCe a bomby, ktorych vedlajsie ucinky
boli torpidnejsie. Stvorstupriové dermatitidy pre-
chadzali do rozsiahlych nekrdz, ktoré po terapii
a zakroku boli rieSené iba protetickou epitézou.
Pokial to dany stav pacienta dovoluje, v dnesnej
dobe je mozné takéto stavy rieSit vofnym preno-
som muskulokutanneho laloka z tela pacienta,
idealne na cievnej stopke.
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Obr. 7. a 8. Radiacnéa dermatitida (Jenca)
Fig. 7., 8. The 4th degree radiation dermatitis
(Jenca)

Obr. 9., 10., 11. Postradiacné nekrozy rozru$i-
li koZu a podkozné Struktury. Defekt bol rieSeny
epitézou (Vondra).

Fig. 9., 10., 11. Post-radiation necrosis disrupted
the skin and subcutaneous structures. The defect
was resolved by epithesis (Vondra).

Cheilitis actinica

V praxi sa ¢asto pouZiva aj termin cheilitis solaris.
V minulosti tejto nozologickej jednotke stomato-
l6govia vacsiu pozornost nevenovali. Tieto chei-
litidy sa vacsinou hodnotili ako zapalové reakcie
alergického poévodu.

V suc€asnosti sa toto mylné stanovisko upravilo.
Ako cheilitidy alergickej proveniencie sa hodno-
tia stavy, ktoré nastupuju po slne¢nych Ziareniach
u Zien, ktoré pouZzivaju rézne ruze, pripadne iné
kozmetické pripravky. Medzi solarne cheilitidy ale-
bo cheilozy pocitame benigne stavy, alebo pre-
kancerozy na perach ako nasledky chronického

11
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posobenia sinka. Tieto stavy sa oznacuju ako ak-
tinické cheilitidy. Ich histopatologickym substra-
tom je bunkovy atypicky vzhlad.

Pri¢inou solarnej cheilitidy je poSkodenie bunkovej
DNA ako nasledok chronického slne¢ného Ziarenia.
DoterajSie skusenosti potvrdzuju, Ze zavaznejsie
stavy sa vyskytuju u fajciarov. V kazdom pripade
pocCiatkom solarnej cheilitidy a neskorsich hyper-
keratotickych zmien je zapal. Medzi prvé prizna-
ky patri suchost pier. Postupne sa stencuje koza
pier a nastupuje tvorba Supin. Tieto priznaky je
potrebné povazovat za konstantné.

Menej Casté priznaky su do istej miery nezavislé
od intenzity sineéného Ziarenia a dizky expozicie.
Pozorujeme opuch pery, jej zaCervenanie a miernu
bolestivost. Inokedy mézu vzniknut erdzie, ulcera-
cie a tvorba krust. Postupne dochadza k vymiznu-
tiu hranice mukokutanneho spojenia. M6Zu sa tvo-
rit ragady. Pridruzuju sa farebné zmeny. Prejavuje
sa biela farba (leukokerat6za), ktora sa postupne
mé&ze menit na zItd a u fajéiarov na hnedu farbu.
Zacinaju sa tvorit ostrovy Supin.

Cheilitis actinica je diferencialne diagnosticky po-
trebné odlisit od Morbus Bowen a od spinocelu-
larneho karcinomu. V lie€eni aplikujeme kryote-
rapiu, laserovu ablaciu, fotodynamicku terapiu,
5-fluorouracil krém, retinoidy a vitamin E lokal-
ne aj celkovo.

i

Obr. 12., 13., 14. Cheilitis solaris zacCina zapa-
lom, postupne sa koZa stencuje a vznikaju Supi-
ny (Duffill).

Fig. 12, 13., 14. Cheilitis solaris starts with inflam-
mation, gradually the skin becomes thinner and
scales are formed (Duffill).

Obr. 15., 16., 17. Cheilitis actinica. Tvorba krust,
nastup leukokeratdzy a tvorba ulceréacie (Duffill).

12



Stomatolég, XXX, 2020, 2

13

Fig. 15., 16., 17. Cheilitis actinica. Crust formation,
onset of leukokeratosis and ulceration.

Cheilitis meteorologica

Tuto nozologicku jednotku oznaCujeme ako za-
tial nevyjasnenu preto, lebo do nedavnej minulos-
ti vaésina autorov bola toho nazoru, Zze sem za-
radujeme cheilitidy, ktoré vyvolava slne¢né Ziare-
nie. V druhej polovici minulého storoCia Borovskij
a Danilevskij od€lenili tento chorobny stav z ostat-
nych cheilitid ako samostatnu jednotku.

Ide o chronicku cheilitidu zapalového pévodu,
ktoru CastejSie pozorujeme u muzov nez u Zien.
Pri¢inou su meteorologické faktory a ich zmeny.
V podstate ide o striedanie faktorov, ako su vlh-
kost, chlad, oteplenie, vietor a sInko.
Pozorujeme zapalovu infiltraciu s vyraznym prekr-
venim. Na tomto podklade vznikaju malé ostrov-
Ceky Supin, ktoré sa striedavo olupuju a tvoria sa
nové. Mézu menit plochu pery a nemusia byt za-
vislé od ro¢nych obdobi. Tato cheilitida nema ma-
ligny potencial. V lie€eni je potrebné vylucit expo-
ziciu pred meteorologickymi zmenami, aplikovat
ochranné masti, osvedcili sa vitaminy B-komplexu
v lokalnej aj celkovej aplikacii.

Diferencialna diagnostika
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Graf 1. Diferencialna diagnostika
Graph 1. Differential diagnostics.

Obr. 18. Cheilitis meteorologica. Pritomny je povr-
chovy zapal a edém pery. Tvorba Supin a krustéacia
na mukokutannom spojeni (Borovskij, Danilevskij).

Fig. 18. Meteorological cheilitis. Superficial in-
flammation and lip oedema are present. Formation
of scales and a crust in the mucocutaneous area
(Borovskij, Danilevskij).

Zaver

Prax dokazuje, Ze v su¢asnosti pozorujeme najviac
[ézii, ktoré su spOsobené urazmi alebo vznikaju
po brachialnom nasili. Chorobné nalezy na perach
odporu€ame konzultovat so Specialistami z koz-
ného lekarstva a maxilofacialnej chirurgie.
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Abstrakt

Blade implantaty, aj ked v obmedzenej miere, nachadzaju svoje uplatnenie priimplantathom
rieSeni vyraznych resorpcii alveolarneho vybezku distalnych usekov sanky v situaciach,
kde vyuzitie enosealnych valcovych implantatov naraza na hranice aplikaénych moznosti
a vyuzitie osteotomickych ¢i augmentaénych postupov neprinada dlhodoby prognosticky
uspech. Klinicka ¢ast prispevku prinasa racionalny aplikacny modus blade implantatov.
V experimentalnej Casti, vyuzitim MKP analyzy, autori hodnotia vplyv Zuvacich sil na telo
blade implantatu a na okolitu kost. Vysledky preukazuju vyraznu koncentraciu napatia
v oblasti kr€ka implantatu a v okolitej kompaktnej kosti, napatové urovne v kompakte
a Ciasto€ne i na povrchu implantatu poukazuju na zvySené rizika okamzitého zatazenia
blade implantatu. Prenos napati na blade ¢ast implantatu a na prilahld spongiéznu kost je
minimalny. Uplatnenie blade implantatov v ich indika&nej Sirke je pri vhodnych tvarovych
optimalizaciach adekvatnym nesStandardnym implantaénym rieSenim.

Krucéové slovaw: blade implantaty, metéda koncovych prvkov.

Abstract

Blade implants (Bl), although to a limited extent, find application in the implantation
procedures of significantly resorbed alveolar ridge in distal sections of the mandible. They
are used in situations where the use of enosseal cylindrical implants has reached the limits
of application possibilities and the application of osteotomy or augmentation procedures
does not bring any long-term prognostic success. The clinical part of the paper deals with
a rational application technique of blade implants. In the experimental part, using FEM
analysis, the authors evaluate the influence of masticatory forces on the body of the blade
implant and the surrounding bone. The results show a significant concentration of stress
in the neck of the implant and in the surrounding compact bone. The stress levels in the
compact bone and partly also on the surface of the implant point to increased risks of
immediate load of the blade implant. Stress distribution on the blade portion of the implant
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and the adjacent sponge bone is minimal. The broad application of blade implants presents
a suitable non-conventional solution thank to shape optimisation.

Key words: blade implants, finite element method.

Problém optimalnej implantacnej lie€by v distal-
nych usekoch sanky ¢asto naraza na anatomic-
ké limity, vyraznu vertikalnu a horizontalnu atro-
fiu kosti, uzku crestalnu oblast, ako aj blizkost
canalis mandibulae. Na rieSenie tohto problému
sa pouzivaju viaceré metody. Vyuzivaju kratke
implantaty (< 6,5mm) [10, 18], ktorych vyuzitie
je obmedzené Sirkou hrebernia, ¢asto Sirokého
len 2,5 mm a limitovanou vzdialenostou od prie-
behu nervus alveolaris inferior. Ich aplikacia pri-
nasa rizika vo forme Ustupu marginalneho okra-
ja kosti, eventualne zlyhania z dévodu nevhod-
ného pomeru intra/extraosealnej asti [1, 16, 33].
Alternativou rieSenia su osteotomické techniky
[38, 42], Ci vertikalna a horizontalna augmenta-
cia, ktoré v8ak v tejto lokalizacii v €asovom hla-
disku prina8aju ¢asto objemové ubytky alebo upl-
nu stratu augmentatu [44, 27].

Dalsou moznostou je vyuzitie blade implantatov
(dalej Bl). Bl sa zacali pouzivat zagiatkom 60. ro-
kov. Priekopnikom sa stal Linkow, ktory ich pred-
stavil v roku 1968 [24], aj ked prvé prace z tejto
problematiky uverejnil uz v r. 1954 [25].

Bl znamenali vyrazny moment v morfologickom
a indikaénom vyvoji implantatov. Dal$i priekopni-
ci ako Pasqualini a Muratori [32, 35], Binderman
a Shapiro [3], Grafelmann [13] sa zameriavali
na tvarovu optimalizaciu. Nasledujuce obdobie
zaznamenalo Siroky rozsah vyuZzitia Bl. Urcitym
zlomom bol rok 1980, ked FDA (US Food and
Drug Administration) preklasifikovala vSetky im-
plantaty do lll. triedy, teda vyrobky, ktoré musia
byt schvalené pred uvedenim na trh na zaklade
rozsiahlych predklinickych a viacosovych dvoji-
tych zaslepenych Studii. Trieda Il. vyZzaduje vy-
razne mensSiu ¢asovu a finanénu naroénost a po-
Zaduje len povinnost preukazat ,podstatnu rov-
nocennost” s existujucimi vyrobkami [40]. V roku
1998 dostatocné klinické informacie umoznili FDA
preklasifikovat vSetky enosealne implantaty, teda
implantaty valcovité v tvare korena (root form im-
plants, dalej RFI) okrem Bl do Il. triedy. 14. ja-
nuara 2013 FDA na zaklade novych informacii,
ktoré predlozili 15. 4. 2013 Edward Hughes, DDS
a Ralph Roberts, DDS [17] odporugdila preklasifi-
kovat Bl z Ill. triedy do Il. triedy. Zavery konsta-
tovali, Ze su€asné vedecké dékazy poskytuju pri-
meranu zaruku Bl na obnovenie Zuvacej funkcie
a neexistuje neprimerané riziko choroby ¢&i po-
ranenia [11]. V roku 2014 FDA vydava konecny

prikaz k reklasifikacii Bl z Ill. triedy do triedy II.
[12]. Tento proces vSak podmiefiuje dalSimi od-
bornymi vedeckymi Studiami.

V suc€asnosti sa Bl nepovazuju za Standardny
implantacny systém. VyuZivaju sa, aj ked vo vy-
razne mensej miere, ako rézne iné typy enoseal-
nych implantatov. Napriek pociatoénému vysoké-
mu vyuzitiu Bl doSlo neskor k ich ustupu, vzhla-
dom na publikované neuspechy v zmysle zlyha-
nia integracie ¢i fraktary Bl. V poslednych ro-
koch registrujeme v odbornej literature referen-
cie o uspeSnom pouziti Bl ako neStandardného
rieSenia v limitovanych anatomickych indikaciach
[45], alebo ako alternativu vyuZzitia po zlyhanych
RFI [7], eventualne ich odstranenia a nahradou
implantatmi root formy [43], €i o progresivnych
piezochirurgickych protokoloch aplikacie BI [39].
Najviac prac je venovanych hodnoteniu dlhodo-
bej stability Bl, histologickym a rdntgenovym po-
tvrdenim kvality osteointegracie [21, 36], na ktoru
ma vplyv i okamzité zatazenie [37]. Uspe$nost Bl
(93,4 %) sa preukazala ako platny postup zvlast
pri uzkych kostnych hrebenoch a atypickych dis-
talnych alveolarnych vybezkoch sanky hubovité-
ho tvaru [8].

Klinicka ¢ast’

Indikacia k pouzitiu blade implantatov je vefmi
striktne danéa atrofovanym a uzkym alveolarnym
hreberiom lateralnej oblasti mandibuly. PouzZivaju
sa pri skratenych zubnych obliukoch mandibuly,
respektive spojenim s premolarmi eventualne
piliermi interforaminalnej oblasti s dobrym biolo-
gickym faktorom alebo skrutkovymi implantatmi
v preforaminalnej oblasti, €i pri bezzubej mandi-
bule v kombinacii s RFI v interforaminalnej ob-
lasti sanky.

Podla publikovanych skusenosti je hranica indi-
kacie minimalna vySka alveolarneho hrebera nad
canalis mandibulae 6 mm a Sirka vrcholu hrebe-
na 3 —4mm.

Lateralne useky atrofovaného tela mandibu-
ly su pre zavedenie RFI ¢asto problematické.
Nedostatok kostného volumu znemoziuje apli-
kaciu akychkolvek typov RFI. ZlozZité operacné
techniky zamerané na rekons$trukcie volumu kos-
ti s naslednym zavedenim RFI implantatov ne-
maju prognosticku hodnotu, ktora by ich predur-
Covala na bezné pouzitie v implantologickej pra-
xi (Obr. 1. a 2.).
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Obr. 1. Priklady extrémnych atypickych atrofii san-
ky (Jan Kucera)

Fig. 1. Examples of extreme atypical mandibular
atrophies (Photo: Jan Kucera)

Limitované anatomické dispozicie umoznuju tak po-
uzitie Bl aplikovanych vhodnou atraumatickou ope-
racnou technikou. Praca s nimi vyZaduje dostatoc-
nu chirurgicku erudiciu. Implantacia moze byt vyko-
navana cirkularnymi frézami, piezochirurgicky, pri-
padne kombinovanim obidvoch technik (Obr. 3.).

Po odklopeni mukoperiostalneho laloka a egaliza-
cii vrcholu alveolarneho hrebena v lateralnej ob-
lasti mandibuly sa pripravia podmienky na zave-
denie blade implantatu. Tenkym fisurovym vrta-
kom sa robia priblizne v oblasti 1. molara tri vrty

Obr. 2. Blade implantaty systému Martikan
(SR) pripravené k aplikacii (Juraj Strecha, Jan
Kucera)
Fig. 2. Blade implants of Martikari’s system (SR)
ready for application (Photo: Juraj Strecha, Jan
Kucera)

cez kortikalis v rozmedzi 1 — 2mm. Tieto vrty su
spojené pomocou fisurového vrtaka. Cirkularna
fréza, dodavana vyrobcom B, je nasadena na vy-
tvorenu ryhu a frézuje sa kostna ryha cez kortika-
lis v dizke tela Bl. Hibka kostnej ryhy je uprave-
na podla potreby (vyska tela blade implantatu) fi-
surovym vrtakom. Cely tento operacny postup je
mozné, a podla naSich skusenosti aj vhodné, vy-
konat’ atraumatickejSou, ale ¢asovo naroénejSou
piezochirurgickou operac¢nou technikou (Obr. 4.
a, b, c, d).

Obr. 3. Cirkularne nastroje a piezochirurgické nastroje na zavadzanie blade implantatov (Juraj Strecha,

Jan Kucera)

Fig. 3. Circular instruments and piezo-surgical instruments for inserting blade implants (Photo: Juraj

Strecha, Jan Kucera)
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Obr. 4. Piezochirurgicka preparacia kosti a piezochirurgické nastroje na zavedenie Bl. Kostna ryha v lateralnej
oblasti mandibuly (a, b). Nasadenie Bl do kostnej ryhy (c). Zhojenie operacnej rany (d) per primam (Juraj Strecha).
Fig. 4. Piezo-surgical bone preparation and piezo-surgical instruments for Bl insertion. A bone groove
in the lateral mandibular region (a, b). Insertion of Bl into the bone groove (c). Per primam healed wo-
und after operation (d) (Photo: Juraj Strecha).
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Do vytvorenej kostnej ryhy sa zavedie implantat,
ktory je doklepnuty pomocou zavadzacieho na-
stroja a kladivka na dno tak, aby telo implantatu
bolo asi 1 mm vnorené pod uroven vrcholu alveo-
larneho hrebena. Takto zavedeny Bl je primarne
velmi stabilny. Kostna ryha nad telom implantatu
sa vyplni augmentacnym materialom. Mukoperiost
sa suturuje jednotlivymi vertikalnymi matracovymi
stehmi v kombinacii s jednotlivymi stehmi z oboch
stran pilierov implantatu. Pooperacny priebeh sa
kontroluje vhodnou analgetickou medikaciou a kry-
tim Sirokospektralnou antibiotickou clonou.
Uspesnost Bl je zavisla od anatomickych pome-
rov. Determinujucim cCinitefom je Sirka alveolar-
neho hrebena, ktorej mala dimenzia prinasa viac
komplikacii v zmysle fibrointegracie a periimplan-
titidy. Druhym problematickym faktorom je Casta
absencia pripojenej gingivy a vzhladom na ana-
tomické pomery makkych tkaniv atrofovaného al-
veolarneho hrebena je aj jej plastika velmi prob-
lematicka. Pri vyhovujucich anatomickych pome-
roch je uspesnost blade implantatov porovnatel-
na so skrutkovymi implantatmi.

Experimentalna ¢ast’

Okrem réntgenovej a histologickej verifikacie dlho-
dobej stability Bl v ¢asovom hfadisku sa maly vo-
lum literarnych zdrojov venuje vplyvu napéatia vzni-
kajuceho u€inkom Zuvacich sil na telo Bl a na oko-
litu kost pomocou matematickych modelov MKP
(MKP — Metdéda numerickej aproximacie konco-
vych prvkov, angl. FEA — Finite elements analy-
sis, dalej MKP, resp. FEA). Matematickou cestou
sa povrch implantatu pokryje sietou transverzal-
nych a axialnych suradnic do 2D, resp. 3D mode-
lu, ¢im dojde k rozdeleniu povrchu na sustavu sie-
te koneénych prvkov spojenych v uzloch delenia.
Hrani¢né krivky v mapach prispésobenia definuju
miesta s odliSnym spravanim sa materialu a zod-
povedaju medzi elastického a plastického prispo-
sobenia vyjadrovanu podmienkou plasticity, pod-
a von Misesa.

UZ prvé prace v tejto oblasti hodnotili cestou 2M
FEA prenos Zuvacieho napatia na okolitu kost. Bl
bol situovany v oblasti 2. molara a spojeny mos-
tikom s 2. premolarom. Vertikalna sila pdsobila
v uhle 45 st. na oblast medzi¢lena. Koncentracia
stresu (siet 428 triangularnych elementov a 259
nodov) bola v oblasti kréka Bl [47]. Analogické
vysledky preukazala analyza 2D FEA [20], kto-
ra konstatovala narast stresu v krékovej ¢asti Bl
v zavislosti od tvaru Bl. Ak mal Bl subperiostalne
vybezky, napatie v oblasti kréka vyrazne pokles-
lo. Porovnanim 2D a 3D FEA Ismail et al. preu-
kazali koncentraciu napatia nielen v kréku Bl, ale

aj v prifahlej kompakte [19]. Cook et al. vo svo-
jej experimentalnej Studii hodnotili vplyv materia-
lovych variantov Bl (uhlikovy LTI a Al,O, implan-
tat) a tvarovych zmien na napatie v okolitej kosti.
Preukazali vyrazny narast napatia v oblasti cres-
talnej kompakty pri 50 % redukcii dizky blade &asti
Bl. Dal$ie skracovanie dizky prinieslo len mensie
zmeny napatia. Na redistribuciu napatia mal vplyv
pouzity tvar Bl typ materialu [5, 6]. Narast napa-
tia v kompakte s miernym rozSirenim do spongi-
Ozy pri ohybani supraosealnej Casti Bl konStato-
val Hashimoto pomocou 2D FEA [15].

Ciele experimentu

Ciefom Studie je hodnotenie prenosu Zuvacieho
zatazenia na telo Bl a prilahlu kost' v Uzkej cres-
talnej dimenzii mensej ako 4 mm pri vzdialenosti
od mandibularneho kanala cca 6 mm pri osteoin-
tegrovanom a pri okamzite zatazenom BI, Stadium
rozdielov v distribucii napéatia pri osteointegrova-
nom a okamzite zataZzenom Bl, analyzovanie miest
s napatovymi extrémami, ktoré by mohli byt locus
minoris, analyza pOsobenia jednotlivych silovych
zloziek na Bl a kost a vyvoj tvarovych uprav Bl za-
meranych na proporcionalnu diverzifikaciu napatia.
FEA naSich predoS$lych prac, ktora vychadzala
z matematicko-fyzikalnych vlastnosti kosti a im-
plantatu, potvrdila az 90 % prenos zuvacieho za-
tazenia cestou implantatu na kortikalis a len 10 %
spongiézou [26], preto ciel analyzy sa zameral
na Studium diverzifikacie Zuvacieho napatia v da-
nych Struktdarach. Do akej miery je prinos preno-
su zuvacieho zatazenia implantatu cestou blade,
ktorej prevazna Cast je situovana v spongiéze?
V akom rozsahu sa na prenose podiela kréok Bl
situovany v kompakte?
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Obr. 5. MT| LO1 (fa. Martikan, SR)

Vzhladom na obmedzenu tvarovu variabilitu Bl,
ktoré by vyhovovali experimentu, teda s vySkou
intraosealnej blade ¢asti 6,0 mm resp. nizsej, zvo-
lili sme model analyzy implantat MTI LO1, zloZe-
nie TiAlI6V4, Grade 5 s intraosealnou blade cas-
tou vysokou 5,5mm.
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Fig. 5. MTI LO1 /fi Martikan, SR/

Due to the limited shape variability of Bl at pre-
sent (lack of implants with intraosseal blade part
of 6mm or less), we chose the MTI LO1 implant
type of TiA16V4 composition, grade 5 with intra-
osseal blade part of 5.5mm for implant analysis
in our experiment.

Zakladom pre experimentalny model bol bezne
dostupny certifikovany BI MTI LO1 (Obr. 5.), kto-
ry sme v naslednych krokoch experimentu upra-
vovali s cielom optimalizacie tvaru, ako aj zloZe-
nia tak, aby spinal ciele experimentu.

Na experiment sa pouZila metdda koneénych prv-
kov (MKP) s linearne statickou analyzou. Hodnotil
sa medzny stav pruznosti a sledovana veli¢ina uro-
vefl redukovaného napéatia podla von Misesovej
podmienky. Trojrozmerné modely implantatov boli
aplikované programom Pro ENGINIER a spraco-
vavané v programe Solid works. Implantaty boli
zatazované 3D silami 50 N v bukolingvalnom,
240 N v axialnom a 75 N v disto-mezialnom sme-
re. Velkost sily bola vybrata na zéklade experi-
mentalnej prace Mericskeovej-Sternovej [29, 30]
a dal8ich autorov [28, 14]. V8etky tri silové zloz-
ky boli vektoricky zloZené. Tieto komponenty boli

tak zastupené zuvacou silou 256,37 N v uhle pri-
blizne 69,5 stupfiov okluzalnej roviny. Vzdialenost
poésobenia sily od horného okraja sanky bola
11,4 mm. Dévodom toho bol fakt, Ze extrémnou
atrofiou dochadza k znizovaniu vertikalnej dimen-
zie, av8ak vysSka okluznej roviny ostava zacho-
vana, a teda aj dochadza k postupnému zvysSo-
vaniu jej vzdialenosti od okraja krestalnej kosti,
a tak k narastu extraalveolarnej paky [2, 9, 23,
41]. MKP analyzou bol vykonany linearny staticky
vypocet. Sledovali sa rozloZzenia pomernej defor-
macie a napatia v kontaktnych oblastiach povr-
chu implantatu a kortikalnej a spongiéznej kosti.
Bl bol lokalizovany v distalnom useku sanky v ob-
lasti 1. molara ako samostatne stojaci implantat.
Pre experiment bol vytvoreny zakladny zjedno-
duSeny model distalneho useku sanky s vyraz-
ne atrofovanym hrebefiom. Morfologické a Struk-
turalne charakteristiky vychadzali jednak z lite-
rarnych zdrojov a taktiez z vlastnych pozorova-
ni [4, 26]. Vytvorili sme schematicky homogén-
ne izotropny 3D model molarového useku san-
ky s presahom do premolarovej oblasti regionu
1. premoléara, zodpovedajuci stavu vyrazne atro-
fovanej sanky s denzitou v rozmedzi D2 podla
Mischa [31] (Obr. 6.).
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Obr. 6. ZjednoduSeny 3D model pokryty linearne tetraedrickou sietou konecnych prvkov. Crestalna
$irka modelu bola 4,0mm. Sirka bazélnej &asti bola 12mm. Model mal mierne lichobeznikovy tvar.
VySka modelu bola 15mm. Kalkulovana hrubka kortikalis bola 2,0 mm. Celkova vyska modelu susta-
vy bola 26,4 mm. Dizka modelu bola 33 mm. Cely model sa povaZoval za homogénny izotropny mate-
rial. Vysledny vektor F = 256.37 N (Fx = 50 N, Fy = 240 N, Fz = 75 N). Poloha vysledného vektora sily
od hornej ¢asti kosti bola 11,2 mm.

Fig. 6. A simplified 3D model covered with a linear tetrahedral network of finite elements. The crest
width of the model was 4.0 mm. The width of the basal part was 12mm. The model had a slightly tra-
pezoidal shape. The height of the model was 15mm. The calculated cortical thickness was 2.0 mm.
The total height of the model was 26.4 mm. The length of the model was 33 mm. The whole model was
considered to be of homogeneous isotropic material. The resulting vector F = 256.37 N./Fx = 50 N, Fy
=240 N, Fz = 75 N/. The position of the resultant force vector from the bone top was 11.2 mm.

Tab. 1. Materialovo-elastické charakteristiky jednotlivych komponentov sustavy pre MKP. Youngov
modul pruznosti E — udava vypoc'e}‘ deformacii materialov na zaklade ich zatazenia, Poissonovo ¢is-
lo — udava pomer relativneho predlZenia materialu a zuZenia pri zatazi tahom.
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Tab. 1. Material - elastic properties of individual system components for FEM. Young‘s modulus of elas-
ticity, E - gives the calculation of material deformations based on the load, Poisson’s ratio - gives the

ratio of relative material expansion and contraction under pulling load.

Mater. elastické vlastnosti Kompaktna kost’

Spongiézna kost’ Implantat Ti-Al6-V4 Gr.5

Modul pruznosti E [MPa] 13,7 x 103

2,3x10° 1,14 x 10°

Poissonov sucinitel p [-] 0,3

0,3 0,3

Po ur€eni parametrov nasledovalo vytvorenie sie-
te konecnych prvkov pokryvajucej povrch a roz-
hranie kosti a implantatu. V kritickej oblasti bola
siet zjemnena na zvySenie presnosti vysled-
kov. Siet bola vytvorena z 1 580 553 tetraedric-
kych elementov a 214 691 uzlov. Rozhranie me-
dzi kostou a implantatom bolo modelované ako
pevné spojenie simulujuce stav osteointegrova-
ného spojenia, a ako volné spojenie simulujuce
stav okamzite zavedeného Bl. Preto bol vybraty

viazany, resp. volny kontakt ako moznost v sof-
tvéri. Hodnotil sa medzny stav pruznosti a uro-
vef redukovaného napéatia podfa von Misesovej
podmienky.

Vysledky

Ako vysledok posobenia hlavnych vektorickych sil
Fx, Fy, Fz je zobrazenie maximalneho hlavného
napatia (Principal stress) na povrchu implantatu,
resp. v kosti (Obr.7.).
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Obr. 7. Maximalne hlavné napétia na povrchu Bl

Maximalne hlavné napétia vyjadruju iba prenos hlavného vektorického napétia tlaku a tahu a ich po-
diel na narast stresu, pricom maju v tahu hodnoty (plusové hodnoty), ktoré prevySuju tlakové hodnoty
(minusové hodnoty), ¢o je len znazornenie na stupnici, no v absolttnych hodnotach st viak obe klad-
né. Maxima mézu prekrocCit troveri medze klzu (Yield stress). Medza klzu uréuje uroveri zatazujucej
sily spésobujucej plasticku deformaciu daného materialu. Pre zliatinu Ti-Al6-V4 je jej hodnota v zavis-
losti od literarnych zdrojov v rozmedzi 825 MPa [22] az 950 MPa [34].

Fig. 7. Maximum principal stress on the Bl surface

The maximum principal stress expresses only the transfer of the principal vector stress of compression
and tension and their contribution to the increase in stress. In tensile load (plus values) they exceed
the compression values (minus values) that is indicated only on the scale, but in absolute values they
are both positive. The maxima can exceed the level of yield stress. The yield stress determines the le-
vel of the loading force that causes the plastic deformation of given material. For the Ti-Al6-V4 alloy,
its value is in the range of 825 MPa (22) to 950 MPa (34) depending on the cited literature.
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Vyznamna koncentracia napatia je lokalizovana
v hornej Casti kr€ka Bl na prechode meziolingvalnej
a disto-vestibularnej plochy. Rozdiely medzi pev-
nym (1346 MPa) a vofnym (1310 MPa) spojenim
su v hodnotach a lokalizacii minimalne. Maxima
pri tahu prekracuju medzu klzu pre Ti-Al6-V4. Su
1,63-nasobne vyssie ako medza klzu, a teda by
boli Zziaduce tvarové modifikacie Bl v namaha-
nej oblasti. Tlakové hodnoty maju vyrazne nizSiu
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hodnotu. Tahové hodnoty v porovnani s tlakovymi
hodnotami su 4,45-nasobne vysSie (1346 MPa —
299,8 MPa) pri pevnom spojeni a 3,28-nasobne
vy$Sie (1310 MPa — 339,3 MPa) pri volnom spo-
jeni. Kedze pri zuvani su vSak prevladajuce na-
patia v tlaku a ich hodnoty su len na urovni 299,8
MPa resp. 339,3 MPa, su cca 2 — 3-krat nizSie ako
medza klzu zliatiny Bl, a teda predpoklad defor-
macie Bl pri Zuvani nie je pravdepodobny.
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Obr. 8. Maximalne hlavné napétia v kosti. Detaily 30-krat zvdcé8ené pre nazornost rozlozZenia stresu.
Fig. 8. Maximum principal stress in the bone. Details magnified 30-times to illustrate the distribution of stress.

Maximalne hlavné napatia v kosti (Obr. 8.) su su-
stredené prevazne v kompakte, podiel spongi6éz-
nej kosti na prenose je minimalny. Maxima stre-
su su v crestalnej oblasti, v oblasti kréku implan-
tatu. Hodnoty su viac ako o 50 % niZSie voci hlav-
nému napatiu na povrchu Bl pri pevnom spojeni
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a pri vofnom spojeni o cca 75 %. Stresova zéna
pri pevnom spojeni je koncentrovana crestalne,
pri voflnom spojeni je distribuovana v celej vys-
ke kompakty s crestalne situovanym maximom.
Maxima napatia su v tahu cca 2-nasobne (664 :
335) vacsie pri pevnom ako pri vofnom spojeni.
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Obr. 9. Von Misesovo napétie pri pevnom a volnom spojeni
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Hodnoty von Misesovho napétia su vy$Sie cca o 7 % ako maximalne hlavné napétia. Pri volnom spoje-
ni su pritomné rozdiely v rozSireni distribucie napétia okrem kréka Bl aj na centralnu ¢ast tela implan-
tatu v porovnani s pevnym spojenim a s maximalnym hlavnym napé&tim.

Fig. 9. n Mises stress at fixed and loose connections

The values of von Mises voltages are about 7% higher than the maximum main voltages. In the case
of a loose connection, there are differences in the extension of the stress distribution in addition to the
Bl neck also to the central part of the implant body in comparison with the fixed connection and with

the maximum main tension.

Maximalne hlavné napatie nezahriiuje dalSie na-
patia (Smykové a pod.), ktoré komplexne zahrfiu-
je von Misesovo zdruzené napatie. Napatia von
Misesa maju podobné priebehy hodnoty ako ma-
ximalne hlavné napatia, pri pevnom spojeni (1461
MPa) su Ciasto€ne distribuované aj do nadstav-
bovej Casti a pri volnom spojeni (1400 MPa) aj
do centralnej Casti blade (Obr. 9.). Maxima pre-
kraCuju uroven medze klzu cca 1,7-nasobne, €o

Vzhfadom na narast von Misesovho a maximal-
neho hlavného napatia v oblasti kréka cez hrani-
cu urovne medze klzu sme separatne analyzo-
vali pésobenie jednotlivych sil Fx, Fy, Fz s cie-
fom urcit, ktoré z danych sil sa podielaju v pod-
statnej miere na tomto naraste a nasledne mo-
difikovat tvar Bl tak, aby ucinok tychto sil klesol
pod uroven medze klzu. Vysledky zhriuje 2. ¢ast’
tohto prispevku.

poukazuje na locus minoris rezistentiae.

Fwrani spojen e Implantite 1 kosfcu
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Obr. 10. Separatne maximalne hlavné napétia na povrchu Bl

Viyrazny narast napéti v zloZzke Fz a Fx oproti zloZzke Fy (aZz 18-nasobny), pri nizSich urovniach sil,
rezultuje na naraste maximalneho hlavného napétia v kréku Bl. Néarast zloZky Fy pri volnom spojeni
(2,5-nasobny) oproti pevnému spojeniu. Pri ostatnych zloZkach rozdiely medzi pevnym a vofnym spo-
fjenim st minimalne.

Fig. 10. Separate maximum principal stresses on the Bl surface

A significant stress increase in the Fz and Fx components, compared to the Fy component (up to 18 ti-
mes), at lower force levels, results in increase of the maximum main stress in the Bl neck. Increase of
the Fy component in the loose connection (2.5 times) compared to the fixed connection. In other com-
ponents, the differences between the fixed and loose connections are minimal.
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Obr. 11. Separatne maximalne hlavné napétia v kosti

30-krat zvacsené pre nazornost rozlozenia stresu. Vyrazny narast napéti v zlozke Fz a Fx oproti zloz-
ke Fy (az 35-nasobny) pri nizSich urovniach sil rezultuje na naraste maximalneho hlavného napétia
v kompakte. Rozdiely medzi pevnym a volnym spojenim st proporcionalne 2 — 3-nasobné.

Fig. 10. Separate maximum principal stresses in the bone

30x magnified to illustrate the distribution of stress. A significant increase of stresses in the Fz and Fx
components compared to the Fy component (up to 35 times) at lower force levels results in an incre-
ase in the maximum main stress in the compact. The proportional double — triple differences betwe-
en fixed and loose connection.

Vysledky analyzy zhriuje tabulka ¢. 2.

Tab. 2. Hodnoty von Misesovych napéti a maximalnych hlavnych napéti na povrchu implantatu a v kom-
pakte pri pbésobeni vektoricky zloZzenych sil a jednotlivych sil Fy, Fx, Fz samostatne

Tab. 2. Values of von Mises stress and maximum principal stresses on the implant surface and in com-
pact bone under the action of the vector sum of all the individual forces and individual forces Fy, Fx, Fz.

Implantat
Von Mises Max. hlavné napitie tah
(Mpa) (Mpa)
Fy = Fx = Fz= Fy = Fx = _
30 240N [50N |75N |30  |240n [son [ FZE7SN

Pevné spojenie 1451 | 115 691 707 1346 |41 743 749

Vol'né spojenie 1400 |173 690 685 1310 102 744 744
Kompakta

Pevné spojenie 573 66 281 313 664 14 425 487

Volné spojenie 514 93 353 212 335 46 262 126

Diskusia

Aplikacia implantatu je problém nielen chirurgic- = kostiach, nasledkom ¢oho méze byt poSkodenie
ky, biochemicky, biofyzikalny, ale tieZ biomecha- = okolitého kostného tkaniva a nasledné zlyhanie
nicky. Zuvacie sily, pdsobiace na zubné implan- = implantatu, pripadne po$kodenie vlastného tela
taty, mézu vyvolavat neziaduci tlak v prilahlych = implantatu. Pri Studiu rozlozenia sil pésobiacich
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na okolité kostné Struktury sa stretavame s vyraz-
ne rozdielnymi fyzikalnymi vlastnostami mate-
rialového zlozenia implantatu a kosti spojenych
do jedného celku. Atrofované distalne useky al-
veolarnych vybezZzkov v molarovej oblasti sanky
patria v tomto ohfade medzi velmi problematickeé.
Vyrazna atrofia hrebena, ¢asto na priereze v tvare
noza, prevazne spdsobena dlhodobou absenciou
zubov, blizkost canalis mandibulae su limity, ktoré
determinuju indikaciu implantacie. Blade implan-
taty, ako mozna alternativa, mozu byt eventuali-
tou rieSenia. Ich tvarova modalita, ¢asto zaloze-
na na skusenostiach osved€enych praxou, bola
zriedka hodnotena exaktne tak, ako je tvarova
Specifikacia vykonavana prakticky pri vSetkych
root form implantatoch v suc¢asnosti.

MKP, ako exaktna metdda, toto hodnotenie umoz-
nuje. Experimentalna ¢ast prispevku prinasa vy-
sledky, ktoré poukazuju na potreby tvarovych ko-
rekcii Bl tak, aby zabezpecovali proporcionalny
prenos zZuvacieho tlaku na kost, a tak nedocha-
dzalo k extrémnym narastom napéatia na tele im-
plantatu a v kosti a k ich potencialnym poskode-
niam. To do urcitej miery dava odpoved na otaz-
ku moznych zlyhani BI.

Ako poukazuje analyza MKP, Specificky tvar,
zvlast blade intraosealnej Casti Bl, je na aplikaciu
v atrofovanom hrebeni vhodny. Distribucia napa-
tia je proporcionalna v periférnych partiach blade
Casti pésobiacich ako stabilizator, aj ked prena-
8aju iba malu ¢ast zataze. Koncentracia v hra-
nach kréka a aj v centralnej Casti blade svedc€ia
jednak o vysokej odolnosti voci vertikalnej zu-
vacej zataZzi, na druhej strane vSak o potencial-
nom locus minoris voCi meziodistalnym a buko-
lingvalnym silam. Rozdiely v hodnotach napéatia
medzi volnym a pevnym spojenim sme zazname-
nali v kompakte, kde 2 — 3-nasobny pokles stre-
su pri volnom spojeni svedcil o fakte, Ze je pria-
moumerny podielu osteointegracie na pevnos-
ti spojenia implantat — kost. Na tele implantatu
sme zaznamenali pri volnom spojeni cca 3-na-
sobny narast napéatia len pri vertikalnej zlozke
ako désledok vyvijaného tlaku na bazalnu ¢ast
blade ako ddsledok axialneho mikropohybu ne-
integrovaného implantatu. Vysledky experimentu
tak podporuju skor stanovisko o vhodnosti od-
lozeného zatazenia Bl po ukonceni hojacej pe-
riody oproti okamzitému zatazeniu.

Cisty titan, CP — Ti Gr. 3, asto vyrobcami prefe-
rovany na zhotovenie Bl, je na u€ely menej vhod-
ny, pretoze jeho mechanicko-fyzikalne vlastnosti
v porovnani s Ti-Al6-V4 Gr. 5 su cca 2,5-nasob-
ne mensie, ¢o by mohlo viest k vzniku deformacii
(Cisty Ti — medza klzu 333,2 MPa, Ti-Al6-V4 — 825
— 950 MPa). Ako vhodny material z tohto hladiska

tak preferujeme Ti-Al6-V4 Gr.5. Je potrebna vSak
tvarova uprava vysokonamahanych oblasti.
Medza klzu Ti-Al6-V4 Gr.5 je v niektorych lokali-
tach prekro¢ena, avSak ide o miesta pri extrém-
nej zatazi, ktoré by sa mohli prejavit zvlast pri
samostatne stojacom BI. Separatne silové analy-
zy zobrazuju pésobenie jednotlivych silovych zlo-
ziek a diverzifikaciu maximalnych hlavnych napa-
ti, kedZe v réznych momentoch Zuvania nemusia
pdsobit vietky sily naraz a méze niektora prevla-
dat' (nahryznutie na tvrdy predmet v strave i trau-
ma). Za povsimnutie stoji narast napatia v blade
Casti pri vertikalnom tlaku, ktoré je i tak relativne
malej hodnoty vzhladom na velkost tlaku, Ci vy-
razny narast malo adekvatny velkosti sily vesti-
bulooralneho smeru. Prejavy napatia len 41 MPa
pri vertikalnom zatazeni 240 N su vyznamne niz-
Sie ako pri meziodistalnom (75 N s napatim 749
MPa), resp. vestibulooralnom (50 N s narastom
napatia az 743 MPa). Logicky podobné prejavy
sa prejavuju i v kortikalis a poukazuju na fakt, ze
na pretazeni Bl v kr¢ku sa v najvacsej miere po-
dielaju nonaxialne sily. Participovat na tom ne-
vyhnutne musi aj prierez cervikalnej ¢asti Bl, kto-
rého mensi diameter (2,8 x 1,6 mm) je vo vesti-
bulooralnom rozmere kreovany tak, aby kore$-
pondoval s uzkym crestalnym rozmerom hrebe-
na alveolu. Tlakova zlozka, ktora prevazuje pri
Zuvani, sa na tychto maximach nepodiela a ne-
prekracuje medzu klzu. V suvislosti s moznym
pretazenim Bl je potrebné dodat, Ze niektorymi
autormi opisované ohybanie nadstavbovej ¢as-
ti Bl po zavedeni s ciefom optimalizacie sklonu
neodporu¢ame, pretoze by mohlo déjst k des-
trukciam prave v tychto namahanych miestach.
Profit Bl v zmysle korekcie ohybanim ich supra-
osealnej Casti kriticky hodnoti Strietzel elektro-
mikroskopickym a metalografickym nalezom trh-
lin Sirokych 5 az 100 mikrénov v krékovej oblas-
ti Bl, pokial uhol ohnutia sa pohyboval v rozsa-
hu 0 — 20 stupriov. Pri ohybe 30 stupriov doSlo
k signifikantnym zmenam nielen v zmysle naras-
tu tlakovych a tahovych trhlin, ale aj k metalo-
grafickym zmenam, ktoré mézu okrem moznos-
ti fraktary implantatu tiez vytvorit podmienky ag-
lomeracie plaku v trhlinach, a tak viest k periim-
plantitis a k strate kosti v kr€kovej oblasti [46].
Pri napéti v kosti, respektive kortikalis, prenasaju-
cej cca 90 % zatazenia je situacia menej kriticka.
Z naSej experimentalnej ¢asti prace [26] zatazZo-
vych testov vyplyva, Ze medzné sily klzu pri hrub-
ke kompakty 2,5mm su v rozmedzi 250 — 410 N.
Kedze zdruzena vektoricka sila pésobiaca na Bl
je max. 256,37 N, predpoklad, aby doSlo k defor-
macii ¢i destrukcii kompakty nehrozi, kedze ma-
ximum sily je na dolnej hranici medze klzu.



24

Zaver

Experimentalne sledovanie prenosu Zuvacieho za-
tazenia na telo implantatu a prifahla kost' v indi-
kacnej Sirke Bl pri osteointegrovanom implanta-
te a pri okamzitom zatazeni a analyzovanie miest
s napatovymi extrémami, ktoré by mohli byt locus
minoris, ako aj hodnotenie pdsobenia jednotlivych
silovych zlozZiek v sustave preukazali, Ze:

maxima napatia na povrchu Bl su koncentro-
vaneé do oblasti kréka s miernou distribuciou
v nadstavbe a centre blade &asti Bl,

na narast napéatia v Bl sa v prevaznej miere po-
diefaju tahové sily, ktoré mézu pri extrémnej za-
tazi presiahnut medzu klzu s moznou destruk-
ciou Bl, uroven tlakovych sil neprekracuje me-
dzu klzu ani vo svojich maximach, a teda bez-
prostredne neohrozuje Bl v zmysle ich poSko-
denia,

prenos napatia na blade ¢ast Bl a prilahlu spon-
gioznu kost' je minimalny,

tahové a tlakoveé sily neprekracuju medzu klzu
v kompakte, v ktorej je sustredené maximum
prenosu zatazenia v kosti, a teda destrukéné
vplyvy Bl na kost' su malo relevantné,
napatové urovne v kompakte a €iastoCne i na po-
vrchu Bl potvrdzuju zvySené rizika okamzitého
zataZenia BI.

Na zaver je mozné konstatovat, Ze blade implan-
taty, zvlast pri ich tvarovej optimalizacii, mézu byt
vhodnym prispevkom pri rieSeni komplikovanych
stavov extrémne atrofovanej sanky.
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Abstrakt

Autori v prehladnom ¢lanku opisuju zakladné poznatky o chronickych zapalovych ochoreniach
Criev. Opisuju colitis ulcerosa a Crohnovu chorobu. Poskytuju dostupné udaje o definicii,
klinickych obrazoch, etiopatogenéze, priebehu ochoreni a ¢astych komplikaciach. Autori
sa podrobne zaoberaju ustnymi léziami pri Crohnovej chorobe. Lézie delia na Specifické,
nespecifické, |ézie z podvyzivy a z komplikacii. Specifické 1ézie su: dlazdicova stuhnutost
sliznice vo vestibulum oris, pritomna je tvorba granulomatéznych |ézii na gingivach a perach,
opuch pripojenej gingivy, sliznice pier a tvare s moznostou tvorby vredov s krvacanim.
Nedpecifické chorobné lézie su: stomatitis aftosa, pyostomatitis vegetans, lichenifikacia
a lichen planus, halitosis. Chorobné lézie z podvyZivy su: cheilitis angularis, mucogingivitis,
tvorba ragad na perach a jazyku, suchost v ustach. Chorobné Iézie pri komplikaciach su:
cheilitis angularis, cheilitis granulomatosis, parodontitis marginalis chronica, glossitis atrofica,
candidosis oralis, stomatitis ulcerosa chronica. Na zaver autori zdérazfuju, Zze vaznost
potreby spoluprace vyzaduju aj Casté komplikacie, ktoré sa prejavuju na slizniciach ustnej
dutiny, pripadne na tvrdych zubnych tkanivach svojimi patologickymi Iéziami. Konecne,
striedanie liekovych foriem a ich davkovanie mézu vyvolat neziaduce a vedlajSie uc€inky
liekov, ktorych vhodné posudzovanie moze zlepSit kvalitu Zivota pacientov.

Kra€ové slova: chronické zapaly Criev, colitis ulcerosa, Crohnova choroba.

Abstract

In this review article, the authors describe basic characteristics of chronic inflammatory bowel
diseases. They describe ulcerative colitis and Crohn’s disease and provide available data on
definition, clinical picture, etiopathogenesis, disease progression and frequent complications.
In Crohn’s disease, the authors discuss in detail oral lesions, which are divided into specific,
non-specific, lesions caused by malnutrition and complication-induced lesions. Specific lesions
are: squamous stiffness of the mucosa in the vestibulum oris, the formation of granulomatous
lesions on the gingiva and lips, swellings of the attached gingiva as well as the mucous
membrane of the lips and the face, with possible formation of bleeding ulcers. Non-specific
lesions are: aphthous stomatitis, pyostomatitis vegetans, lichenification and lichen planus,
and halitosis. To lesions caused by malnutrition belong: angular cheilitis, mucogingivitis, and
formation of rhagades on the lips and tongue, dry mouth. Complication-induced lesions are:
angular cheilitis, cheilitis granulomatosis, chronic marginal periodontitis, atrophic glossitis,
oral candidiasis, chronic ulcerative stomatitis. In conclusion, the need of cooperation is
emphasized because frequent complications due to pathological lesions can appear on the
mucous membranes of the oral cavity, as well as on the hard dental tissues. Finally, changing
the drug forms and their dosage can cause undesirable side effects of drugs, appropriate
assessment of which can improve the quality of life of patients.

Key words: chronic bowel inflammation, ulcerative colitis, Crohn’s disease.
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Uvod

Chronické zapalové ochorenia Criev predstavuju
zavazny medicinsky a socialno-zdravotny prob-
[ém. Vyskyt zapalovych ochoreni €riev sa vo vy-
spelych krajinach zvysuje, vysoka je ich morbidi-
ta, z nich vyskytujuce sa komplikacie, zniZzovanie
urovne kvality Zivota a skratenie Zivota.
Zapalovych chorobnych stavov Criev je viac dru-
hov, av8ak s kratkym a lieCitelnym priebehom, pre-
to sa v gastroenterologii nepovazuju za tazko rie-
Sitelné stavy.

V tejto skupine chordb najvyznamnej$ie nozologic-
ké jednotky su Colitis ulcerosa a Crohnova choroba.

Colitis ulcerosa

Charakteristika

Colitis ulcerosa patri medzi chronické zapalové
ochorenia Creva a predstavuje nielen terapeutic-
ky, ale aj diagnosticky problém. Etiologia a pa-
togenéza ochorenia doteraz neboli dorieSené.
Colitis ulcerosa je neSpecificky hemoragicko-ka-
taralny alebo ulcerézny zapal sliznice konecnika
alebo celého Creva s narazovym alebo exacerbu-
jucim priebehom.

Klinicky obraz

Duri$ uvadza, ze Colitis ulcerosa postihuje takmer
vzdy rektum a Siri sa €asto oralnym smerom az
po Bauhiniho chlopriu. Postihuje sliznicu difuzne
a podla zavaznosti sa endoskopicky deli na $ta-
dium krehkej fragilnej sliznice s krvacaniami, su-
purativne stadium s drobnymi Zltkavymi absces-
mi, Stadium ulceracii a stadium pseudopolypozy.
V ustnej dutine nachadzame nalezy, ktoré su ana-
logické nalezom pri Crohnovej chorobe. Z |ézii do-
minuje Castost vyskytu stomatitis aftosa. Ostava
v platnosti zvy8enie hygieny ustnej dutiny.

Pri colitis ulcerosa u deti sa CastejSie vyskytuju
herpetiformné afty a u mladych dospelych sa ¢as-
tejSie vyskytuje stomatitis aftosa recidivans v p6-
vodnej znamej forme.

Lie€ba

LieCba je vylu€ne v kompetencii erudovaného gas-
troenterologa. V lieCbe lahkej a stredne tazkej prok-
tosigmoiditidy sa aplikuju preparaty, v ktorych ucin-
na latka je sulfasalazin, mesalazin Salofalk a korti-
koidy aj vo vysokych davkach.

Pri zhorSeni stavu pozorujeme zlté zafarbenie tvrdé-
ho podnebia a na povrchu jazyka je pritomny hus-
ty belasy povlak. Casto sa pridruzuje foetor ex ore.
Po odlupnuti povlaku na tele jazyka ostavaju po-
licka bez filiformnych papil ako vyhladené mies-
ta, avSak stav nezodpoveda pre glossitis atrophi-
ca. Menej ¢asto mdzu vzniknut duktogénne zapaly
glandulae parotis.

Pri vzniku anémie sa zacina tvorit glossitis atro-
phica.

Pri mesalazine doteraz neboli vedlajSie ucinky po-
zorované. Je potrebné pacientov upozornit nain-
terakciu liekov.
Crohnova choroba (Morbus Crohn)
Uvod
Medzinarodné oznacenie choroby je skratkou MC.
Zavaznost MC iniciovala MZ SR, aby autorsky ko-
lektiv odbornikov vypracoval ,Metodicky list raci-
onalnej farmakoterapie®, ktory sa podrobne zao-
bera racionalnou lie¢bou chronickych nespecific-
kych zapalov ¢reva. Choroba je tak zavazna, ze
sa nou zaoberaju Specialisti, nie vZdy s uspokoji-
vymi vysledkami v skumani pric¢innych suvislosti,
v diagnostike a samotnom lie€eni.
Charakteristika a definicia
Crohnova choroba je chronicky recidivujuci seg-
mentalny transmuralny zapal, ktory postihuje tra-
viace ustrojenstvo. V typickych pripadoch su pri-
tomné granulomatézne zmeny. Zapalové zmeny
sa mbzu vyskytovat od ust az po konecnik.
Epidemioldgia
Presnu incidenciu u nas nepozname, pretoze cen-
tralny register sa v su€asnosti vytvara. Na europ-
skom kontinente je pomerne vysoky vyskyt v se-
verskych krajinach a vo Velkej Britanii. MenSi vy-
skyt je v juznych oblastiach a v USA.
Klasifikacia
V minulosti bola v plnej platnosti Viedenska kla-
sifikacia, neskdr sa prepracovala a pridala sa
Montrealska klasifikacia, ktora je podrobnejsia
a podrobne rozpisuje jednotlivé useky hrubého
Creva v zavislosti od veku a komplikacii.
Pouziva sa Blackstoneova klasifikacia slizni¢-
nych zmien:
* pokojové Stadium — vymiznuta cievna kresba,
granularita sliznice,
+ lahka aktivita — fokalny alebo difuzny erytém,
» stredne tazka aktivita — aktoidné alebo menSie
vredy, ktoré su mensie ako 5mm a ich pocCet je
menej ako 5 na 10cm usek,
* silna aktivita — vredy, ktoré su vacsie ako 5mm
a ich pocet je viac ako 5 na 10 cm segment.
Etiopatogenéza
Napriek trvalej snahe objasnit pri¢inu Crohnovej
choroby, etiopatogenéza doteraz nie je spolahli-
vo objasnenda. Poukazuje sa na nesulad genetic-
kych vplyvov a vonkajSich faktorov. Medzi vonkaj-
Sie faktory sa spolahlivo zaraduju: faj¢enie, spot-
reba rafinovanych cukrov, stres a infekéné prici-
ny. Medzi infekéné priciny su zaradované mikro-
biologické nalezy: kandidy, chlamydie, listérie, re-
ovirusy, paramyxovirusy a Mycobacterium para-
tuberculosis.
Podla Huorku rozhodujuce postavenie v patoge-
néze maju T-lymfocyty a osobitne ich subpopula-
cie CD4+ lymfocyty (pomocné T-lymfocyty). Tieto
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lymfocyty sa podla tvorby cytokinov delia do troch
skupin: 1. skupina — Th1 lymfocyty, ktoré produ-
kuju TNF-alfa a interferébn gama; 2. skupina — Th2
bunky, ktoré tvoria cytokiny s imunomodulaénym
ucinkom (IL4-5); 3. skupina — Th3 lymfocyty, kto-
ré su zodpovedné za tvorbu TGF-beta, latku, kto-
ra blokuje uvolfiovanie prozapalovo pésobiacich
cytokinov.

Klinicky obraz

Intestinalne priznaky ochorenia sa lisia od mies-
ta postihnutia ¢reva. Pri najc¢astejSom postihnuti
v ileocekalnej oblasti pacienti udavaju subfebrili-
ty, pokles hmotnosti, Unavu.

Objavuju sa ki€e alebo bolesti v pravom dolnom
kvadrante brucha a periumbilikalne. Bolest pred-
chadza stolici a po vyprazdneni dochadza k uvol-
neniu. Hnacka je ¢asto intermitentnda, bez pritom-
nosti krvi. Pri postihnuti aj hrubého €reva su boles-
ti difuznejSie, s pritomnostou hlienov, hnisu a krvi.
Priznaky obStrukcie prechodu ¢reva su spreva-
dzané pocitom postprandialnej plnosti, nafuknu-
tia, kf€ovitymi bolestami a borborygmami. Pri vy-
raznejSom zuzeni lumenu pacienti trpia zapchou.
Kompletna obstrukcia ¢reva mbdze byt spbsobe-
na zvysSkom nestravenej potravy.

Fistulujuce formy

Tvorba fistul signalizuje oby&ajne zavaznejsiu for-
mu ochorenia. Fistuly mozno rozdelit na vnutor-
né, ktoré vznikaju medzi kfu¢kami éreva navza-
jom alebo medzi ¢revom a susednymi organmi,
a vonkajSie, ktoré su spojenim Creva a povrchu
tela. Z vonkajSich su Castym nalezom perianalne
fistuly. Z vnutornych sa kologastrické fistuly preja-
vuju fekalnymi vyvratkami, enterovaginalne fekal-
nym vytokom z poSvy. Enterovezikalne fistuly sp6-
sobuju recidivujuce uroinfekcie a pneumaturiu. Pri
tazsich fistulujucich formach su nezriedka mno-
hopocetné fistuly spojené s tvorbou abscesov, ¢o
sa klinicky prejavuje typickym obrazom postihnu-
tej glutealnej alebo perinealnej krajiny s opuchom,
mimoriadnou bolestivostou, zadervenanim a cel-
kovou zvySenou teplotou az triaSkou.
Diagnostika MC

V diagnostike sa pouZivaju laboratorne diagnostic-
ké metody, z ktorych najvyznamnejSie su elevacia
zapalovych markerov a diferencialny krvny obraz.
Zo zobrazovacich metdd sa ¢asto pouziva CT vy-
Setrenie a endoskopické metddy. Z nich sa uplat-
nuje kolonoskopia a enteroskopické vySetrenie.
Prejavy chorobnych stavov v ustnej dutine
Prejavy Crohnovej choroby na ustnych tkanivach
su sice znac¢ne bohaté, ale natolko r6znorodé, ze
az na malo vynimiek nemaju pevnu vypovednu di-
agnosticku hodnotu.

Ak je u pacientov klinicky a rontgenologicky pri-
tomna parodontitis chronica v pokro€ilom stave,

meni sa zastupenie mikroorganizmov v oralnom

biofilme.

Na gingivach pozorujeme rast granulaéného tkani-

va, ktoré ma tendenciu sa Sirit na alveolarnu gin-

givu, nadobudat’ na objeme a postupne vyplno-

vat' vestibulum oris.

Na bukalnych slizniciach a na slizniciach pier naj-

CastejSie pozorujeme erupciu stomatitis aftosa. Pri

tazSich stavoch je ¢asto pritomna aftosis major. Je

charakteristicka tym, Ze v jej okoli chyba zapalovy

lem a ulceracia robi dojem, Ze je vo farbe zdravej

sliznice. Na tvrdom podnebi mdézeme pozorovat

viacpoCetné aftézne lézie okruhleho tvaru na ery-

tematéznom podklade. Ich hojenie je charakteris-

tické tym, Ze na ich povrchu sa pocas epitelizacie

formuje granulaéné tkanivo, s navalitymi okrajmi.

Na povrchu jazyka je pritomny husty belasy az

ZIty povlak s lokalizaciou na tele jazyka a straca

sa na bokoch jazyka. Povlak sa ¢asto odlupuje

a na obnazZenych miestach méze vzniknut vred.

Po opakovanych hnackach a teplotach su pritomné

suché pery, ich povrch je ¢asto popraskany a kry-

ty krustami. Pacienti subjektivne pocituju boles-

tivost’ 1ézii, najma pri stravovani a foetor ex ore,

ktorého intenzita sa meni.

Sucasné hodnotenie chorobnych stavov v Ust-

nej dutine

1. Specifické chorobné lézie

* Pritomna je dlazdicova stuhnutost’ sliznice vo
vestibulum oris

* Pritomna je tvorba granulomatéznych |ézii
na gingivach a perach

* Opuch pripojenej gingivy, sliznice pier a tvare
s moznostou tvorby vredov s krvacanim

2. NeSpecifické chorobné lézie

+ Stomatitis aftosa

* Pyostomatitis vegetans

» Lichenifikacia a lichen planus

* Halitosis

3. Chorobné lézie z podvyzivy

+ Cheilitis angularis

* Mucogingivitis

» Tvorba ragad na perach a jazyku

* Suchost v ustach

4. Chorobné lézie pri komplikaciach

* Anémie

» Cheilitis angularis

+ Cheilitis granulomatosis

« Parodontitis marginalis chronica

* Glositis atrofica

+ Candidosis oralis

+ Stomatitis ulcerosa chronica

Priebeh ochorenia

Priebeh MC je charakterizovany inicialnym vzpla-

nutim, remisiou (pokojova faza), relapsom (opa-

kovanym akutnym vzplanutim) a recidivou (navrat
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pritomnosti ochorenia). V zaklade existuju dva typy
pacientov s MC: agresivny typ — charakterizova-
ny sklonom k tvorbe fistul a astym chirurgickym
zakrokom, indolentny typ — ataky su menej €as-
té, je sklon ku sten6zam, chirurgicka intervencia
nie je taka ¢asta, uvadza Hourka.

Lie€ba

Lie¢ba Colitis ulcerosa a Crohnovej choroby je
po stranke medikamentoznej takmer rovnaka.

Tab. 1. Prehlad skupin liekov a liekovych foriem
v liecbe Crohnovej choroby

Tab. 1. Overview of drug groups and their forms
in treatment of Crohn‘s disease

Aminosalicylaty | Kortikoidy | Imunosupresiva | Biologicka liecba
Mesalazin Prednison Azatioprin/6 Infliximab
Budezonid | Merkaptopurin Adalimubab
Metotrexat Certolizumab
Zaver

Vzhfadom na to, ze chronické zapalové ochore-
nia Criev svojim priebehom vyZaduju dlhodobu
Specialnu starostlivost o pacientov a ich zmeny
chorobnych stavov i Casté komplikacie vyzadu-
ju uzku spolupracu Specialistov z inych medicin-
skych odborov, je potrebné, aby sa do diagnos-
tického a lieCebného procesu zapojili aj odborni-
ci z oralnej mediciny.

| ked v suCasnosti je, prevazne z literatury, zna-
me, ze lézie v Ustnej dutine sa pri colitis ulcero-
sa a Crohnovej chorobe nemanifestuju paralel-
ne s ich klinickym obrazom, vyvijaju sa postup-
ne a mézu sa prelinat, a preto ich presny opis
mdbze byt osoznym faktorom v procese diagnos-
tiky a lieCenia.

Vaznost potreby spoluprace vyzaduju aj Casté
komplikacie, ktoré sa prejavuju na slizniciach ust-
nej dutiny, pripadne na tvrdych zubnych tkanivach
svojimi patologickymi [éziami.

Koneclne, striedanie liekovych foriem a ich davko-
vanie mézu vyvolat neziaduce a vedlajSie ucinky
liekov, ktorych vhodné posudzovanie méze zlep-
Sit kvalitu zivota pacientov.
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Diastema mediale — estetické vnimanie
tejto odchylky verejnostou

Midline diastema - aesthetic perception of this
deviation by the public

DianiSkova, S., Zamecnikova, E., Alexandrova G.

MUDr. Simona Dianiskova, PhD., MPH, MDDr. Eva Zamec¢nikova, MUDr. Gabriela Alexandrova, Katedra Celustnej
ortopédie Lekarskej fakulty SZU Bratislava

Abstrakt

Diastema mediale je pre vacsinu ludi hendikep, avSak v poslednych rokoch sa stala vo
svete Soubiznisu médnym trendom. Prostrednictvom prieskumu realizovaného formou
anonymného dotaznika praca hodnoti vplyv diastémy r6znej Sirky na mieru atraktivity
usmevu a Ci sa toto hodnotenie liSi na upravenych fotografiach detailného iusmevu a celej
tvare.

Klrucové slova: diastema mediale, atraktivita, estetika Usmevu.

Abstract

Midline diastema is a handicap for most people but in recent years it has become a fashion
trend in show business. This paper evaluates the effect of diastemas of various widths on
the degree of smile attractiveness perceived by the public and determines whether this
evaluation differs in modified photographs of a detailed smile and the whole face. The

survey was conducted in a form of an anonymous questionnaire.

Key words: midline diastema, attractiveness, smile aesthetics.

Uvod

Diastéma je charakterizovana ako priestor, ktory vzni-
ka, ked stredné rezaky toho istého zubného obluka nie
su v kontakte. K spravnym medzizubnym a medzi€e-
[ustnym vztahom prispievaju r6zne faktory. Zahrfiuju
vysku, Sirku, orientaciu a po€et zubov a tiez velkost
a tvar zubnych oblukov [6].

Priestor medzi prednymi rezakmi v hornej Celusti (di-
astema mediale) je beznym estetickym problémom
pacientov. Diastéma mézZe byt pritomna i v doCas-
nej denticii, ked ju povazujeme za tzv. diastému pre-
chodnu. Je €asto fyziologicky pritomna v zmieSanom
chrupe pocas prvej fazy vymeny chrupu. Vacsinou sa
spontanne upravi v priebehu prerezavania postran-
nych rezakov a o¢nych zubov. Taylor udava inciden-
ciu diastémy u patrocnych deti az okolo 97 % a jej
pokles s vekom [1, 5, 10, 11].

Pokial diastéma pretrvava aj v stalej denticii, ma
za nasledok nezelany esteticky vzhlad.

Snad najznamejSou osobnostou je kralovna
popu Madonna, ktora si ju nechala dokonca chirur-
gicky zvacsit.

V Ghane, Namibii a Nigérii je medzera medzi zen-
skymi zubami znakom krasy a plodnosti. Niektoré
Zeny si dokonca nechavaju vytvorit umelt medze-
ru, aby spinali tradiéné normy stanovené pre af-
ricku krasu. Vo Francuzsku su tito ludia nazyva-
ni ,dents du bonheur” (Stastné zuby) a v Australii
je medzierka u deti predpovedou buduceho bo-
hatstva. Existuje tiez dokumentarny film od Le
Blanka o Zenach s diastémou, ktory ma nazov
,,Gap-Toothed women®.

Etiologia a terapia diastémy

Diastéma medzi stalymi hornymi rezakmi vznika z nie-
kolkych dévodov, ako napriklad nezalozené Ci z iné-
ho dévodu chybajuce stale postranné rezaky, mezi-
odens v strednej Ciare, diskrepancia medzi velkostou
zubov a zubného obluka s prebytkom miesta, nizko
uloZeny canalis incisivus a foramen incisivum, fisura
v interdentalnom septe, rotacie a sklony centralnych
rezakov, protrdzia horného frontalneho Useku, mak-
roglosia, patoldgie (napr. cysta), hlboky upon frenu-
la, diastema parodontopathicum — rotacie a putovanie
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na podklade zmien parodontu pri parodontopatiach
[4,8,9, 12].

Weber uviedol pri€iny vzniku priestoru medzi pred-
nymi strednymi rezakmi ako désledok vysokého upo-
nu frenula, mikrodoncie, makrognacie, nadpocet-
nych zubov, Cipkovitych postrannych rezakov, chy-
banie postrannych rezakov a navykov ako cmulanie
palca, dychanie ustami a pretlacovanie jazyka [6].
Terapia zavisi od priciny vzniku tejto odchylky. Vzdy
je nutné zvolit’ taky spésob a postup, aby boli elimi-
nované faktory, ktoré vznik diastémy spdsobili ale-
bo zhorSuju jej uzaver. Jednou z moznosti je orto-
donticky uzaver medzery pomocou fixnych alebo
snimatelnych aparatov v zavislosti od veku pacien-
ta a etioldgie priciny jej vzniku. Inokedy je vhodnej-
Sie vyuzit’ proteticku rekonstrukciu alebo dostavbu
bud samostatne, alebo po predchadzajucej ortodon-
tickej priprave [7].

Ak bol pri€inou vzniku hlboky upon frenula, prvy krok
pre efektivny uzaver medzery je jeho chirurgické od-
stranenie metddou frenulektomie.

Ciel prace

Ciefom préace bolo zistit nazor verejnosti réznych
vekovych skupin na médny trend vo svete Soubiz-
nisu, informovanosti o danej problematike, nazorov
na moznost odstranenia medzierky v situacii, ked' ju
mali respondenti alebo ludia v ich okoli, hodnotenie
atraktivity usmevu s r6znou Sirkou medzery na upra-
venych fotografiach u dvoch dobrovolnikov muzské-
ho a Zenského pohlavia. Dalej sa za pomoci $tatis-
tickych testov (Mann-Whitney U Test) vyhodnoco-
vala zadana hypotéza tykajuca sa rozdielneho hod-
notenia celej tvare s diastémou a detailom usmevu.

Material a metodika

Prieskum bol realizovany pomocou anonymného
internetového dotaznika, na ktory odpovedalo cel-
kovo 616 respondentov. Prva Cast’ dotaznika ob-
sahovala otazky tykajuce sa informovanosti o da-
nej problematike, nazoru na nutnost terapie a vsi-
mavosti respondentov. V druhej ¢asti hodnotili fo-
tografie usmevu u dvoch dobrovolnikov muzského
a zenského pohlavia s réoznymi Sirkami medzery,
atoOmm, 1mm,2mma3mm (Obr. 1., 2., 3. a4.).
Najprv hodnotili len samotny vyrez usmevu a na-
sledne usmev v ramci celej tvare na Skale atrakti-
vity od 1 do 5 (1 = atraktivny , 2 = skér sa mi nepa-
¢i, 3 = nevadi mi, 4 = skér sa mi paci, 5 = neatrak-
tivny). Dobrovolnici dali suhlas na pouZitie fotogra-
fii na vedecké ucely.

Fotografie boli zhotovené pomocou fotoaparatu Nikon
D 5100 a uprava fotografii bola realizovana v progra-
me GIMP 2. Néasledne bol dotaznik zaslany respon-
dentom prostrednictvom socialnych sieti a emailu.

Obr. 1. Detail usmevu Zeny s réznymi Sirkami me-
dzery 1-0mm, 2—- 1 mm, 3—-2 mm, 4 - 3 mm

Fig. 1. A detail of a female smile of different di-
astema widths — 1-0 mm, 2-1 mm, 3-2 mm, 4-3 mm

31
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Obr. 2. Detail usmevu muza s réznymi Sirkami medzery 1— 0mm, 2— 1mm, 3—-2mm, 4 — 3mm
Fig. 2. A detail of a male smile of different diastema widths — 1-0mm, 2-1mm, 3-2mm, 4-3mm

Obr. 3. Cela tvar s tsmevom muZza s rbznymi Sirka- ~ Obr. 4. Celé tvar s tsmevom Zeny s rbznymi Sirkami
mimedzery 1—-0mm, 2—1mm, 3—2mm, 4—3mm  medzery 1—0mm, 2— 1mm, 3—2mm, 4 —3mm
Fig. 3. A whole face of a smiling man with different | Fig. 4. A whole face of a smiling woman with different
diastema widths — 1-0mm, 2-1mm, 3-2mm, 4- 3mm | diastema widths — 1-0mm, 2-1mm, 3-2mm, 4- 3mm

Vysledky
Vyhodnotenie prvej ¢asti dotaznika

Tab. 1. Vyhodnotenie prvej ¢asti dotaznika
Tab. 1. Evaluation of the first part of the questionnaire

Pocet respondentov Percento (%)

1.Viete, €o je diastéma?

a) ano 253 41,07
b) nie 363 58,93
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2. Poculi ste 0 novom médnom trende, ked’ maji modelky medzierku medzi predny-
mi zubami?

a) ano pocul/a a paci sa mi to 18 2,92
b) ano pocul/a a nepaci sa mi to 185 30,03
¢) ano pocul/a a tolerujem to 126 20,45
d) nie nepoCul/a 287 46,59
3. Ked' ste teraz videli ukazku, ¢o je diastéma, zda sa vam tato ortodonticka chybic-
ka atraktivna?
a) ano, je to velmi atraktivne 9 1,46
b) neviem, zalezi na konkrétnej osobe 263 42,69
¢) nie, nepaci sa mi to 344 55,84
4. Poznate niekoho s medzerou medzi prednymi zubami?
a) ano 477 77,44
b) neviem, nepozeram sa 53 8,6
c) nie 86 13,96
5. Keby ste mali medzierku vy, robili by ste s tym nieco?
a) ano, urcite 227 36,85
b) neviem, zélezalo by na velkosti medzery 372 60,39
¢) nie, paci sa mi to 17 2,76
6. Keby mal vas partner medzierku, poradili by ste mu, aby si ju nechal odstranit' pomocou
fixného aparatu?
a) ano, urcite 142 23,05
b) neviem, zalezalo by na velkosti medzery 449 72,89
¢) nie, paci sa mi to 25 4,06
Vyhodnotenie fotografii
Tab. 2. Vysledky hodnotenia fotografii — druha ¢ast dotaznika
Tab. 2. Evaluation of the photos — the second part of the questionnaire
Detail usmevu zena 1 2 3 4 5
Omm 584 (94,81) 24 (3,90) 2(0,32) 1(0,16) 5(0,81)
1mm 72 (11,69) 194 (31,49) 226 (36,69) 79 (12,82) 45(7,31)
2mm 3(0,49) 19 (3,08) 110 (17,86) 181 (29,38) 303 (49,19)
3mm 3(0,49) 2(0,32) 17 (2,76) 79 (12,82) 515 (83,60)
Detail usmevu muz 1 2 3 4 5
0Omm 554 (89,94) 41 (6,66) 8(1,29) 0(0) 13 (2,11)
1mm 85 (13,79) 217 (35,23) 182 (29,55) 64 (10,39) 68 (11,04)
2mm 5(0,81) 16 (2,60) 91 (14,78) 164 (26,62) 340 (55,19)
3mm 3(0,49) 5(0,81) 12 (1,95) 74 (12,01) 522 (84,74)
Cela tvar zena 1 2 3 4 5
Omm 577 (93,67) 28 (4,55) 4(0,65) 0(0) 7(1,14)
1mm 131 (21,27) 216 (35,06) 155 (25,16) 57 (9,25) 57 (9,25)
2mm 4 (0,65) 33 (5,36) 117 (18,99) 176 (28,56) 286 (46,43)
3mm 2(0,32) 7(1,14) 28 (4,55) 97 (15,75) 482 (78,25)
Cela tvar muz 1 2 3 4 5
0mm 549 (89,12) 39 (6,33) 12 (1,95) 3(0,49) 13 (2,11)
1mm 155 (25,16) 223 (36,20) 152 (24,658) 43 (6,98) 43 (6,98)
2mm 7(1,14) 36 (5,84) 128 (20,78) 157 (25,49) 288 (46,75)
3mm 1(0,16) 9 (1,46) 26 (4,22) 106 (17,21) 474 (76,95)




Hodnotenie hypotézy

Respondenti budu hodnotit tsmev s diastémou menej kriticky nez fotografiu detailu usmevu.

Tab. 3. Statistické spracovanie vysledkov hypotézy
Tab. 3. Statistical assessment of hypothesis results

Mann-Whitney U Test (w/continuity correction) (Diastéma (Responses)3)
Marked tests are significant at p <,05000

Rank Sum (detail usmevu) Rank Sum (cela tvar) U z p-value
Zzena 0mm 368966,0 393029,0 178313,0 -1,92209 0,054595
Zena 1mm 406629,5 355365,5 164712,5 4,094925 0,000042
Zena 2mm 389299,5 372695,5 182042,5 1,326260 0,184755
Zena 3mm 391570,5 370424,5 179771,5 1,689078 0,091205
muz 0 mm 379324,0 382671,0 188671,0 -0,267281 0,789253
muz 1 mm 414116,5 347878,5 157225,5 5,291059 0,000000
muz 2mm 402848,0 359147,0 168494,0 3,490788 0,000482
muz 3mm 396022,5 365972,5 175319,5 2,400336 0,016381

Podla ziskanych vysledkov méZzeme povedat, Ze
fotografia tvare s diastémou je kladnejSie hodno-
tena ako fotografia detailu (Tab. 3.). Podla sumy
poradia vidime, Ze pri medzere 1mm, 2mm, 3mm
ako u Zeny, tak u muza, su hodnoty sumy pri hod-
noteni tvare mensie nez pri hodnoteni detailu. Pri
fotografiach s diastémou 0 mm bolo hodnotenie
detailu lepSie nez celej tvare, ale rozdiely nebo-
li tatisticky vyznamné. Mdze to byt dané tym, Ze
sa mnohym respondentom cela tvar figuranta ne-
paci z iného dévodu nez je diastéma. Pri vSetkych
ostatnych velkostiach medzery je cela tvar hodno-
tena lepSie ako detail. U muza su vSetky rozdie-
ly Statisticky vyznamné, ale u Zeny len v pripade
medzery s velkostou 1 mm.

Diskusia

Na zaklade vyskumu sme zistili, ze az 55,84 %
(344) respondentov diastému za atraktivnu ne-
povazuje, takmer polovica 42,69 % (263) uzna-
la, Ze by atraktivita zavisela od konkrétnej osoby.
O moédnom trende nepoculo 58,93 % (363) res-
pondentov (Tab. 1.).

Takmer tri Stvrtiny 77,44 % (477) respondentov
pozna okolo seba fudi, ktori maju medzeru me-
dzi prednymi zubami. Ked sme sa spytali, €i by si
sami nechali tuto ortodonticku odchylku odstranit,
tak az 60 % respondentov by vahalo.

Na zaklade hodnotenia fotografii sme zazname-
nali rozdiel v hodnoteni celej tvare a len fotogra-
fie usmevu (Tab. 2., Tab. 3.). Najskér hodnotili
respondenti len usmeyv, a ked sme ho potom po-
rovnali s hodnotenim toho istého usmevu v ramci
celej tvare, bolo hodnotenie samotného usmevu
negativnejSie. Vysledky su v sulade so Studia-
mi Galovi¢ovej a Flores — Mira, v ktorych respon-
denti tiez hodnotili kladnejSie fotografiu celej tva-
re [12, 13].

Zaver

Diastéma zatial nie je verejnostou povaZovana za mod-
ny trend. Aj i, ktori sa s tymto trendom uz stretli, ho po-
vazovali za neatraktivny. Verejnost'si ludi s medzerou
medzi rezakmi na zaklade odpovedi v dotazniku dost
vSima, a preto tiez velké percento nedokazalo odpo-
vedat’ konkrétne ano alebo nie na otazky tykajuce sa
odporucenia odstranenia diastémy, pretoZe su na tych-
to ludi zvyknuti a nepovazuju medzeru ani za vyslove-
ne atraktivnu, ale ani za odpudzujucu.
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Vredova choroba zaludka a dvanastnika
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Abstrakt

Autori v predlozenom odbornom ¢&lanku opisuju zakladné klinické poznatky o vredovej
chorobe zaludka a duodena. Autori konstatuju, ze tieto chorobné stavy sa v medicinske;j
praxi ¢asto vyskytuju. Pacienti prichadzaju do stomatologickych ordinacii s poziadavkami,
ktoré sa vacsinou netykaju tychto chorobnych stavov. V su€asnosti je zname, Ze asi dve
tretiny ochoreni vyvolava infekcia Helicobakterom pylori. V Ustnej dutine pozorujeme
stomatitis aftosa minor a glossitis areata migrans s miernou tvorbou erézii. Tieto Iézie sa
v8ak nevyskytuju pri kazdej vredovej chorobe, a preto nevykazuju spoflahlivu diagnosticku
hodnotu. Analogické pozorovania sa vztahuju aj na ulcus duodeni.

Pacienti s vredovymi chorobami prichadzaju do stomatologickych ordinacii s vedlajSimi
ucinkami liekov, ktoré su sucCastou eradikacii: su to reakcie na antibiotika, na inhibitory
histaminovych blokatorov a na inhibitory proténovej pumpy. Pritomny je hutny biely a Zltkasty
povlak na tele jazyka, cheilitis angularis a candidosis oris.

Kruéové slova: ulcus ventriculi, ulcus duodeni, eradikacia vredovej choroby.

Abstract

The authors describe the basic clinical characteristics of gastric and duodenal ulcer disease.
They state that these diseases occur quite often in medical practice. Patients come to dental
surgeries with requirements that usually do not concern these disease conditions. It is now
known that about two thirds of the diseases are caused by Helicobacter pylori infection. In
the oral cavity, we can observe minor aphthous stomatitis and glossitis areata migrans with
slight formation of erosions. However, these lesions do not occur in every ulcer disease
and therefore do not have a reliable diagnostic value. Analogous observations can also
be applied to duodenal ulcer.

Patients with ulcer diseases come to dental surgeries with drug-induced side effects that
are part of eradications, such as reactions to antibiotics, histamine blocker inhibitors, and
proton pump inhibitors. There are also a dense white and yellowish coating on the body of
the tongue, angular cheilitis, and oral candidiasis.

Key words: stomach ulcer, duodenal ulcer, eradication of ulcer disease.

Ulcus ventriculi (vredova choroba zaludka)
Charakteristika

Vred je slizni¢ny defekt, ktory zasahuje pod muscu-
laris mucosae. Ide o civilizatné ochorenie, ktoré
sa vyskytuje vSade tam, kde pbsobi kyselina sol-
na. Preto sa Casto pepticka vredova choroba opi-
suje spolu s postihnutim Zaludka a postihnutim du-
odena. Etiopatogenetické suvislosti sa vysvetluju

vzajomnym nerovnomernym pomerom v pésobe-
ni agresivnych faktorov a projektivnych faktorov.
Ich vzajomné pbsobenie v etiopatogenéze je uve-
dené v tabulke (Tab. 1.).

Etiopatogenéza
Zaludoc¢ny vred vznika na povrchu sliznice, ktora je
postihnuta zapalom. Hlavnou pri¢inou zaludo¢ného



Tab. 1. Prehlad delenia faktorov v etiologii vredo-
vej choroby podfa Krejéiho

Tab. 1. Division of etiology factors of peptic ulcer
disease, survey by KrejCi

Agresivne faktory Projektivne faktory

Acidopepticky u€inok

salidoéného sekrétu Zalddocny hlien

Normalna mikrocirkulacia

Helicobakter pylori v zaludku

Ulcerogénne lieky Rezistencia sliznice

Regeneracna schopnost

Poruchy mikrocirkulacie o
sliznice

Duodenogastricky reflux Alkalicka sekreécia

Sekrécia endogénnych

FRTE T 1] prostaglandinov rady E.

vredu nie je ani tak nadmerné mnozstvo Zaludoc¢-
nej kyseliny, ale slaba ochrana sliznice proti nej.
Castejie ochoreju muzi nez zeny. Vredy sa vy-
skytuju v kazdom veku, najcastejSie vSak v dospe-
losti a starobe. Zaludoé&ny vred spésobuje takmer
v dvoch tretindch pripadov infekcia Helicobakterom
pylori. K pomerne ¢astym pri€inam vzniku patri aj
uzivanie nesteroidnych antiflogistik, ktoré patria
medzi oblbené lieky proti bolestiam svalov, kibov
a zapalovych ochoreni. Akutne vredy mézu vyvo-
lat’ silné stresové situacie, ako su urazy, narocné
operacie a pod.

Klinicky obraz

Zakladnym priznakom je bolest Zaludka. Tato bo-
lest je tupa alebo paliva. Je lokalizovana do nad-
brusia a pod hrudnou kost'ou. Vznika hned alebo
do niekolkych hodin po jedle. Sprevadza ju pa-
lenie zahy, nevolnost, pripadne vracanie. Podla
priebehu rozliSujeme vredy akutne a chronické.
Na zaciatku ochorenia gingiva a sliznice nie su
postihnuté. Ak je pritomna viditelna akumulacia
zubného mikrobialneho povlaku, najma v molaro-
vej oblasti a v krékovych usekoch, mikrobiologic-
ky je mozné dokazat pritomnost Helicobaktera
pylori. Po niekolkych dhoch pri dobrej ustnej
hygiene je gingiva mierne Cervena. Lézia nie
je konstantna, méze chybat alebo sa objavovat
a ustupit opakovane. Na povrchu jazyka pozo-
rujeme ¢asto sa objavujucu glossitis areata mig-
rans. Ojedinele mozno pozorovat stomatitis af-
tosa, aj jej recidivujucu formu, ktora ¢asto ustu-
puje bez lieenia.

Diferencialna diagnostika

Stav je potrebné odliSit od ulcus duodeni a pri zis-
teni ustnych nalezov je potrebné odlisit’ slizniénu
formu herpesu simplex.

Komplikacie

Castou komplikaciou je recidiva, oby&ajne na jar
a v jeseni. Standardnou studéastou lieéby je poda-
vanie antacid, ktoré zmierfiuju bolest a podporuju
hojenie. Vaznou komplikaciou je krvacanie, ktoré
sa prejavi ako hemateméza, meléna alebo anémia.
Lie€ba

Potrebna je uprava Zivotospravy, zakaz fajCenia
a uzivania alkoholu. Ak je infekcia H. pylori dia-
gnosticky dokazana, je potrebna eradikacia. Ak
pacient uziva acylpyrin, ibuprofén, dalSie neste-
roidné antiflogistika alebo kortikoidy, je potrebné
ich vysadit.

Ustne lézie sa upravuju priebezne poéas celkové-
ho lieCenia. Odporuca sa Iézie potierat borax-gly-
cerinom a v pripade citlivosti lokalne aplikovat
anestezujuce roztoky alebo Iézie potierat anes-
tetikom v gélovej forme.

Ulcus duodeni (vredova choroba duodena)
Charakteristika

Dvanastnik, ako Cast traviacej trubice, nasledu-
je za Zaludkom a v porovnani s nim je CastejSim
miestom vzniku vredu. Hlavnym dévodom, ako by
sa dalo predpokladat, nie je vysoka koncentracia
kyseliny, ktora sa sem dostava zo zaludka, ale
kvalita obrannej bariéry sliznice, ktoru tvori husty
hlien a neutralizujuce latky. Opat, za najCastejSiu
pri¢inu mozno povazovat infekciu H. pylori, kto-
ra narusuje ochrannu vrstvu sliznice, a uz spomi-
nané nesteroidné antireumatika. K vzacnym prici-
nam vredovej choroby patri Zollingerov-Ellinsonov
syndrom, pri ktorom dochadza nasledkom zvyse-
nej produkcie niektorych horménov k abnormalne
vysokej sekrécii kyseliny a nasledne k vzniku lé-
zii tak v Zaludku, ako i v dvanastniku. Priznaky su
velmi podobné ako pri Zaludo&nom vrede, s tym
rozdielom, Ze bolest pocituju pacienti nalaéno
a zmieriuje sa po najedeni.

Klinicky obraz

Dvanastnikovy vred sa prejavuje bolestami nalac-
no, ktoré po najedeni ustipia. Casté st aj noéné
bolesti, ktoré pacienta budia. Dvanastnikovy vred
predstavuje vySSie riziko krvacania a prasknutia.
Zvlastnu pozornost je potrebné venovat starSim
pacientom. Vred u nich moZe prebiehat’ bez pri-
znakov alebo sa prejavuje neSpecifickymi priznak-
mi, ako su ubytok na hmotnosti a nechutenstvo.
Prvymi priznakmi mézu byt krvacanie a penetra-
cia. Pritomna je palpa¢na bolestivost v epigastriu
vpravo od pupka.

V ustnej dutine je ¢ast symptémov analogicka ako
pri zaluido¢nom vrede. KedZe ochorenie ma dlh-
§i priebeh, na povrchu jazyka pozorujeme znaéne
husty povlak bielej a Zltej farby. V strede tela jazy-
ka je povlak hustejsi a smerom k okrajom redne.
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Pri anemickom syndréme su gingivy bledé a kon-
trastuju s farbou ostatnej sliznice. Bukalne slizni-
ce su bledé, stracaju pruznost, su zamatové a pri
silnejSom osvetleni az priesvitné.

Lie€ba

V sucasnosti sa lieCenie deli do dvoch skupin.
Do prvej skupiny je zaradovana nefarmakologic-
ka lie€ba a rezimové opatrenia a do druhej skupi-
ny je zaradovana farmakoterapia peptickej vredo-
vej choroby. KedZe vedlajsie ucinky sa ¢asto pre-
javuju v ustnej dutine, je potrebné, aby stomato-
logicka odborna verejnost bola o lieCebnych po-
stupoch podrobnejsie informovana.
Nefarmakologicka lie€¢ba spociva v Uprave zivoto-
spravy. Je potrebné dodrziavat’ diétny rezim, vy-
[ucit alebo aspon obmedzit fajéenie aj pitie alko-
holu a vysadit nesteroidné antiflogistika. Taktiez
sa odporuc¢a do rezimu zaviest pravidelny, plno-
hodnotny spanok.

Farmakoterapiu uréuju: eradikacia H. pylori, apli-
kacia inhibitorov proténovej pumpy, podavanie
histaminovych blokatorov a aplikacia cytoprotek-
tivnych latok, ktoré zlepSuju prekrvenie a regene-
racny proces sliznice (Tab. 2.).

Aloe vera — vy€erpavajucu informaciu podala
Masarykova a spol.

Pravidelné vnutorné uzivanie Stavy ma pozitivne
ucinky na problémy traviaceho traktu a v sucas-
nosti sa jej uzivanie spaja najma s eradikaciou in-
fekcie H. pylori. UZ po skonzumovani prvej dav-
ky (jeden liter Stavy) sa pozoruje vyrazné zlepSe-
nie zdravotného stavu. Odporuc¢ana davka u do-
spelych je 2 — 3 litre. Pitie Aloe vera $tavy nie je
C¢asovo obmedzené a ani po vypiti vy8Sich davok
nema Ziadne negativne uc€inky na organizmus. Tato

Tab. 2. Trojkombinacna terapia eradikacie H. pylori

rastlina je znama viac nez 6000 rokov aj ako ,pri-
rodny lieCitel”. Aloe vera ma velmi podobné zlo-
Zenie ako ludsky organizmus a jej vytazok péso-
bi na urovni bunky. Tym je dané, Ze dokaze re-
generovat bunky, a tak znovu zintenzivnit funk-
ciu poruSenych organov. Pripravky z tejto rastli-
ny su véeobecne uznavané ako vyzivoveé doplnky
na vysokej urovni.

Predklinické $tudie ukazali antiulcerézny ucinok
za pouzitia vodnych extraktov z Cerstvych rast-
lin. Ciefom S$tudie bolo porovnanie uc¢inku viskéz-
neho gélu aloe a amoxicilinu u ambulantnych pa-
cientov s dvanastnikovym vredom a pozitivitou
na Helicobakter pylori s kontrolnou skupinou pa-
cientov.

Z uvedeného by sme mohli chybne predpokla-
dat, Ze chorobné stavy duodena su obmedzené
iba na vredové lézie spolu so zaludkom alebo sa-
mostatne.

Okrem vredovych ochoreni sa v dvanastniku vy-
skytuju: cievne chorobné zmeny, celiakia, malig-
ne lézie, ako su lymfémy, divertikuly, zapalové lé-
zie a prejavy Crohnovej choroby. NajcastejSie sa
vSak vyskytuje vredova choroba, ktora ma Casté
sklony k transformacii na karcindmy.

Zaver

Specifické chorobné stavy v Ustnej dutine pri
manifestacii vredovej choroby Zaludka a duo-
dena nepozorujeme. Ked je pritomné zvySenie
prekrvenia gingivy, odporu€ame zvySenie ust-
nej hygieny.

Je potrebné ziskat informacie o eradikacii infekcie
Helicobakterom pylori a zamerat sa na vedlajSie

Tab. 2. A triple combination of therapy in H. pylori eradication

1. moznost' — 7 dni

2. moznost' — 7 dni

3. moznost' — 7 dni

Omeprazol 2x20mg alebo Lanzoprazol
2x30mg
Klaritromycin 2x500mg, resp. 3 dni
Azitromycin 1x500mg
Amoxicilin 2x1 1000mg

Omeprazol 2x20mg alebo Lanzoprazol
2x30mg
Metronidazol 3x500mg
Amoxicilin 2x1 1000mg

Omeprazol 2x20mg alebo Lanzoprazol
2x30mg
Metronidazol 3x500mg
Klaritromycin 2x500mg, resp. 3 dni
Azitromycin 1x500mg

Tab. 3. Liekové formy v lieCbe peptickej vredovej choroby
Tab. 3. Drug forms in the treatment of peptic ulcer disease

Inhibitory proténovej pumpy Blokétor;ycgipsttélrr:\l'lnovfmh Cytoprotektiva Lieky vylucit!
omeprazol ranitidine misoprostol acylpyrin
lansoprazol famotidine ibuprofen
pantoprazol nesteroidné antiflogistika

esomeprazol kortikoidy
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ucinky Sirokospektralnych antibiotik a inhibitorov
protonovej pumpy.

MéZeme pozorovat patologicky zmnoZzeny povlak
jazyka, tvorbu vredov na slizniciach z antibiotik
a pritomnost cheilitis angularis.

Odporuc¢a sa konzultovat so $pecialistom, €i nie
je potrebné upravit davkovanie a dbat na vysade-
nie antireumatickych liekov.
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Proper selection of dental cements
in fixed prosthodontics

Vhodny vyber zubnych cementov
vo fixnej protetike
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Abstract

Numerous dental cements were introduced in the dental field over the past few years. However,
in spite of the variety of their composition and technique of application, none of them is
universal [27, 11]. Thus, a proper selection of a cement based on the case requirements and
on prosthodontist experience is a must to guarantee a successful enduring restoration. The
purpose of this article is to guide the dentists through the decision-making process to select
suitable cement along with its manipulation technique in tooth-supported cases.

Key words: Cements, luting agents, resins, glass ionomer, GIC.

Abstrakt

Za niekolko poslednych rokov bolo v zubnom lekarstve zavedenych mnozZstvo zubnych
cementov. Napriek réznorodosti ich zloZenia a spdsobu aplikacie vSak Ziaden z nich nie
je univerzalny (27., 11.). Spravny vyber cementu na zaklade poziadaviek a skusenosti
zubného Specialistu je nevyhnutnostou pre zaru€enie Uspesnej trvalej nahrady. Ciefom
tohto ¢lanku je pomoct zubnym lekarom pri vybere vhodného cementu, ako aj spdsobu
manipulacie v pripade fixnych nahrad.

Kracéové slova: cementy, fixacné prostriedky, Zivice, skloionomery, skloionomerny

cement.

Abbreviations and acronyms: RMGI = resin-
modified glass-ionomer; ZOE = zinc oxide eugenol;
GIC = glass-ionomer.

Introduction

Cement is defined as a material that, on harden-
ing, will fill a space or bind adjacent objects [35].
The procedure is called cementation. The words
Luting agent and cement are used interchangeably
in the literature. It will be confined to cement in
this article.

Taking into consideration the various options of the
available cements nowadays with different physical
and mechanical properties [16], the choice of the
optimal cement can be confusing, even for the
most experienced clinician [22]. This article aims
to help the clinicians to determine the suitable

cement along with its manipulation technique in
indirect restorations.

Classification

Dental Cements are classified into provisional and

definitive [12]. They are also classified based on

matrix bond type as following [14]:

I.  Phosphate (zinc phosphate)

[I. Phenolate (zinc oxide eugenol)

[ll. Polycarboxylate (zinc polycarboxylate, glass
ionomer)

IV. Resin modified glass ionomer

V. Resin cements

. Phosphate-based cements
This group includes: zinc phosphate, modified zinc
phosphate, and silicophosphate cements [21]. Zinc
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phosphate will be discussed in this review as
a representative of the group as it is the most
frequently chosen by practitioners cement from
this group.

Zinc phosphate

Zinc phosphate is a mixture of zinc oxide pow-
der and phosphoric acid liquid [33]. The liquid
is an aqueous solution of phosphoric acid
containing about 30 to 40 % water. It is not
adhesive and does not form a chemical bond
with tooth structure and the restoration. It has
been widely blamed for contributing to pulpal
irritation due to its low initial pH [11]. Cavity
varnishes can reduce the exposure of the pulp
to the cement [28]. Another disadvantage is
its opaqueness.

It has high mechanical properties (table 2), a rea-
sonable and long working time about 5 minutes,
a thin film thickness, and provides a good flow
(table 2).

When the powder and liquid are mixed, an exo-
thermic (heat-releasing) reaction occurs.
surface pretreatment

a vital tooth should be cleaned with very light or
no pumicing to maintain the smear layer then two
coats of cavity varnish or a resin sealer should
be applied. This may help reduce the potential
negative effect on a vital pulp [14].

Manipulation:
The powder is added into the liquid in small

increments spreading on a cool but dry glass
slab then mixed with a spatula over a broad
area [3]. A large portion of the glass slab must
be used during mixing, in order to dissipate the
heat of this reaction [3].

It allows easy removal of excess cement because
it develops brittle properties.

Il. Phenolate-based cements

This group includes zinc oxide eugenol and
modified zinc oxide eugenol.

On many occasions, temporary cementation of
a final restoration is advised so that the patient
and dentist can assess its appearance and func-
tion over a longer time than a single visit [26].
In other cases, a provisional restoration should
be cemented after preparation until the next visit
when the final restoration will be ready.

Zinc oxide with eugenol

Unmodified zinc oxide eugenol cement is de-
signed for temporary cementation because of the
palliative effect on the pulp and the low strength
properties allowing non-traumatic removal of

the restoration [15]. Residual eugenol has been
shown to inhibit resin polymerization [22]. In
practice, all traces of eugenol-containing tempo-
rary cement have to be removed thoroughly for
maximum adhesion of the resin cement, because
they can reduce the tensile bond strength of
resin cements. Conventional and resin-modified
glass-ionomer cements do not seem to be af-
fected by eugenol. In rare cases, eugenol can
be allergen [34].

Manipulation:
The recommended mixing ratio of base to ac-

celeratoris 1 : 1, they mixed until uniform colour
[15].

Modified zinc oxide with eugenol

Modified by the addition of alumina to the powder
and EBA to the eugenol liquid.

EBA forms a crystalline form of zinc eugenolate
which is stronger and less soluble [7].
Adhesion is only mechanical. It is extremely
biocompatible and provides a palliative and
sedative effect to the pulp. It has limited strength
properties, a short working time, a high film
thickness, and a good flow. It is opaque and
removing excess cement is difficult.

Manipulation: it has a high powder/liquid ratio
that should be used as per manufacturer, fol-
lowed by vigorous spatulation. The mixing pad
or slab should be thoroughly dry [21]. Adequate
setting time in the mouth should be allowed. The
cement will not reach maximum strength until
several days later.

lll. Polycarboxylate-based cements

Zinc polycarboxylate

The powder is composed of zinc oxide containing
less than 10 % magnesium oxide. The liquid is
a 40 % aqueous solution polyacrylic acid [14,
33].

Compared to zinc phosphate cement, its early
compressive strength is lower, but the tensile
strength is much higher, and it has some adhesion
to tooth structure although retention is
primarily mechanical [12].

The cement provides a strong adhesive bond to
non-precious alloy but not to gold or porcelain
(unless the fitting surface is plated with tin).
Because of the large size of the polyacrylic acid
molecule, there is apparently little penetration
into the dentinal tubules, thus it causes little
pulpal irritation [28].

It has low compressive strength and modulus of
elasticity but high tensile strength.
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It is opaque, viscous and soluble. It has a short
working time of about 2.5 minutes, a low film
thickness.

Manipulation: Powder and liquid are mixed rapidly
in 30 to 40 seconds in proportions as per manu-
facture [21].

Glass ionomer:

Glass ionomer (Gl) has many properties of an
ideal cement. The powder is mainly composed of
aluminosilicates with high fluoride content, while
the liquid is mainly polyacrylic acid [29].
Glass-ionomer cement has a bacteriostatic effect
[13].

Its solubility in water is much higher than that of
other dental cements, and it must be protected by
a coating of petrolatum or varnish at the crown
margins [28] It expands when they absorb fluids.
This property is advantageous because the expan-
sion contributes to a snugger fit of metal crown, but
it is also disadvantageous because the expansion
causes crazing of ceramic crowns [33].

Although it undergoes an initial rapid setting reac-
tion, full maturation may take up to several months
to reach completion [14].

surface pre-treatment

the substrate tooth be carefully cleaned (very light
or no pumicing) to maintain the smeared layer
this helps to reduce post-operative sensitivity.
Placement of a resin-based sealer before
cementation may also reduce the possibility of
sensitivity for deep dentinal preparations and can
enhance the retention of the cement [12, 14].

Manipulation: Some brands are encapsulated,
mechanically mixed, and injected. For the
powder- liquid form spatulation should occur
on a chilled slab and the powder should be
chilled and the powder/liquid ratio is about
1.3 :1[21].

IV. Resin-modified glass ionomer cement:
Resin-Modified Glass lonomer (RMGI) is a hybrid
material derived from adding polymerizable resins
to glass ionomer cement in order to combine the
strength and insolubility of resin with the fluoride
release of glass ionomer [14]. They differ from
other composite resin cements in that the glass
filler particles react with the liquid during the
hardening process [28].

In general, fully set RMGI cements have superior
physical and mechanical properties compared to
conventional glass-ionomers [12, 14].

Adhesion is achieved by both chemical and me-
chanical means.

The cement is not irritant. It has high compressive
and tensile strength but lower modulus of elasticity.
It has a working time of about 3.5 minutes, Low
film thickness, high flow and easy removal of
excess cement. RMGI cements provide a sustained
release of fluoride, which occurs in the same way
as with conventional glass ionomer cements [7].
Although RMGIs have more clinical application
than the conventional glass ionomers and zinc
phosphates because of their improved properties,
they do not have enough bond strengths to retain
restorations with poor retention forms such as
short clinical crowns and preparations with too
much taper and veneers [33].

The following products are examples for some
available RMGI cements in the market: Fuji Il LC
(GC America) and Ketac cem (3M ESPE)
surface pre-treatment

cleaning of the tooth is the same as conventional
glass ionomer, also the smeared layer should not
be removed by heavy pumicing [12]. However,
some authors recommend surface pre-treatment
to prevent microleakage [4].

Manipulation: This cement comes in capsules that
are mechanically mixed then injected.

V. Resin cements

Resin cements are the most used materials for
the cementation of indirect restorations [25] due to
their high compressive and tensile strengths, low
solubility, favorable aesthetic qualities and high
fracture resistance of ceramic restoration [20]. Their
major shortcomings are: difficult excess removal,
technique sensitive; a restoration which has to be
removed may have to be removed in pieces rather
than intact; and they are relatively expensive [12].
Different shades of resin cements are available in
the market to improve esthetics [14].

Classification of resin cements

They are classified according to:

i. polymerization method as self-cure (auto polym-
erizing), dual-cure, or light-cure [31].

ii. bonding procedure as conventional or self-
adhesive [33].

Conventional resin cements require a separate
pre-treatment procedure of etching of the tooth
surface before applying the cement [17]. These
conventional cements are further subclassified
into:

a. two-step system that does not include a rinsing
step after etching, and

b. three-step system that is also called etch-
and-rinse. Therefore, the application technique
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is sensitive and consequently might compromise
bonding effectiveness, because each step repre-
sents a possible contamination point [31].

Self-adhesive cements are also called one-
component “universal adhesive cements,” these
cements do not require a separate bonding pro-
cedure on the tooth as phosphoric acid is grafted
in the resin in the form of phosphoric esters [7,
25]. Although this simplification of the application
procedure reduces the technique sensitivity, it
might compromise the bonding capacity [30, 23,
32].

The current self-adhesive resin cements are two-
part materials that require either hand mixing,
capsule trituration or delivery by an auto-mixing
dispenser [9].

Tab. 1. Examples of some available cements in
the market according to the method of polymeriza-
tion: [33]

Tab. 1. Priklady niektorych dostupnych cementov
na trhu podla metédy polymerizacie (33)

self-cure dual-cure light-cure
Comspan Panavia F 2.0 Rely X Veneer
C&B Cement Variolink 2 Variolink Veneer
Superbond Duolink Ultrabond Plus
indications

Auto polymerizing and dual-cure resin cements
can be used for all cementation applications while
light-cure resin cements should be limited to the
restorations with enough translucency to allow
sufficient transmission of polymerizing light to
reach the underneath cement, an example of these
restorations is porcelain veneer [10].
Cementation with resin cements of short tapered
crown preparations and low to medium strength
ceramics that are not supported by a core, benefits
from the adhesive properties of resin cements and
increases retention [37, 18].

Another indication is cementation of all-ceramic
fixed prosthesis to benefit from the low solubility
and aesthetic properties [12].

A strong, durable resin bond provides high reten-
tion, increases fracture resistance of the restored
tooth and the restoration, and improves marginal
adaptation and prevents microleakage [6]. A proper
marginal fit is an important factor in the success
of restorations [19] because poor marginal fit
may lead to cement dissolution, microleakage, or
secondary caries [2].

Understanding adhesion mechanism

In order to achieve adequate adhesion to dental
tissues, the dentist should fully understand the
mechanism of adhesion to the enamel and to the
dentin as they differ widely in composition and
homogeneity. Enamel composes 96 % by weight
hydroxyapatite crystallites, 3% water and 1%
organic material. While dentine composes 70%
by weight hydroxyapatite crystallites, 10 % water
and 20 % organic material [5]. This understanding
helps avoiding the multitudinous mistakes that
are common during clinical practice. Bonding to
dental tissues is a very sensitive challenge facing
dentists because of the marked difference between
different dental substrates aiming to obtain reliable
immediate bond strength between the synthetic
resinous materials and the natural dental tissues
and more importantly is the durability of such
gained bond in the complicated fluctuating oral
environment [24]. The aim of enamel conditioning
is to create microporosites since bonding to enamel
is principally micromechanical via resin tag, this
is different from dentine conditioning where the
aim is to demineralise the surface dentine gently
and dissolve or modify the smear layer to expose
a microporous scaffold of collagen fibrils [8].There
is a significant difference between the types of
resin cements in the handling of this smear layer;
three-step systems remove the smear layer, while
two-step systems and self-adhesive preserve it
[17]. The bond strength is considered to be the
most important factor affecting the success of resin
cements [33]. Self-adhesive cements provide rea-
sonable adhesion to dentin its adhesion in enamel
is still a concern [25]. Although manufacturers claim
that bonding with self-adhesive resin cements
can be achieved without any pre-treatment steps,
etching of enamel and dentine with phosphoric acid
has a positive influence on bond strength [25, 23,
32]. However, a study found that etching is only
beneficial for enamel and should be avoided for
dentin [36].

Pretreatment of internal surface of ceramic restora-
tion before cementation:

A good adhesion to the internal surface of the
restoration requires: 1) roughening of the internal
surface of the restoration to increase the surface
area for bonding is done through etching with
a hydrofluoric acid for etchable ceramics, or ap-
plication of an alloy primer for restorations with
a metal subsurface. 2) increasing the wettability of
the cement to the restoration and forming chemical
bonds between the ceramic, the fillers, and the
cement. This is achieved by applying a silanating
agent on the etched porcelain or composite [33, 1].




Tab. 2. Comparison of physical properties between definitive cements [14, 21]
Tab. 2. Porovnanie fyzikalnych vlastnosti medzi kone¢nymi cementmi (14, 21)

Strength (MPa)
Cement Film thick- Solubility Vodulus of
ness (mm) (Wt%) : ; oqulus o
Compressive Tensile elasticity (GPa)
Zinc phosphate 25-35 0.2 max 80-100 5-7 13
Zinc Polycarboxylate 20-25 0.06 - 0.1 55-85 8-12 5-6
Zinc oxide-eugenol EBA-alumina 40-60 1 55-70 3-6 3-6
Glass ionomer 25-35 1 90 - 140 6-7 7-8
Composite resin 20-60 0.05 70-200 25-40 4-6
Tab. 3. Reference Guide for Cements [21, 33, 3]
Tab. 3. Prirucka pre cementy (21, 33, 3)
Cement Mixing Technique Characterlstlgs of Mixing Time .Settlng.
a proper Mix (sec) Time (min)
Zinc oxide— incorporate small portions of powder to the Thick, putty-like, and 90 25-35
Eugenol liquid by deliberately pressing with spatula. almost “crumbly”
' Add divided increments in speci- Mix will stretch 1 inch
AL fied time, using large slab area between slab and spatula S I
Zinc Polycarboxylate Adq powder to. liquid Use while glossy 30 6-9
in one portion
Zinc OX|deTel.JgenoI Add half-scoop !nprements, using Thick, putty-ike 60 7-13
EBA-alimina small mixing area
Class Add powder fo liquid Use while glossy 30-45 6-9
ionomer in one portion
Composite resin UBRES P2 ENTETS Uniform colour 30-45 =1
of pastes

Choosing the cement

The selection of particular cements for specific
clinical situations based on material of the fixed
prosthesis is summarized in table 4.

Tab. 4. show the cases where cements are indi-
cated [37]

Tab. 4. zobrazuje pripady, pri ktorych je indikovany
cement (37)

Material of prosthesis Indicated
All-metal/PFM crowns 1,2,3,4
Traditional feldspathic or press-
: ! 5,6
able all-ceramic restorations
Alumina/Zirconium-based all-ceramic restorations 1,3,4,5,6
Composite/porcelain veneer 5,6

1. Zinc phosphate cement

2. Zinc polycarboxylate

3. Conventional glass-ionomer cement
4. Resin-modified glass-ionomer cement
5. Conventional resin cement

6. Self-adhesive resin cement

Conclusion:
Cementation is one of the important final steps in
a series of meticulous procedures before delivering

the indirect restorations and it affects the long-term
success. Understanding the mechanism of adhesion,
the type of the restoration material behaviour and
the exact composition of the cement are key factors
for reaching clinical acceptable results. Until now
there is no ideal cement that fits in all situations.
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Lokalne zvacsenia gingivy
Local gingival enlargements
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Abstrakt

Autori sa zaoberaju lokalnymi zva¢Seniami dasien. Aby sme v praxi predisli nedorozumeniam,
predkladaju klasifikaciu zva€$eni dasien v pévodnej tabelarnej forme. V préaci chronologicky
opisuju odbornu charakteristiku jednotlivych chorobnych jednotiek aj s prisluSnou
obrazkovou dokumentaciou. Dokumentacia pochadza z vlastnych zbierok a z obrazovych
zbierok citovanych autorov, uréenych na volné odborné vzdelavanie, v pristupnej
knizniCnej literature.

Kracové slova: zvacsSenia dasien, gingivitis hyperplastica localis, parulis, epulis, pyogénny
granulom.

Abstract

The authors deal with local enlargements of the gingiva. In order to avoid misunderstandings
in practice, they present a classification of gum enlargements in their original tabular
forms. The paper chronologically describes specific characteristics of particular diseases
together with relevant images taken by the authors or by the cited authors and determined
for further education via books and journals.

Key words: gingival enlargement, local hyperplastic gingivitis, parulis, epulis, pyogenic

granuloma.

Uvod

V minulosti sa dlhy ¢as medzi lokalne hyperplas-
tické gingivitidy zaradovali rbzne chorobné sta-
vy. Za najcastejSi nalez sa povazoval gingivalny
polyp. Dalej gingivitis ex afrikcione, ako nasledok
mechanického drazdenia horizontalnym smerom,
gingivitis arcuata a napokon gingivitis perikorona-
lis v oblasti semiretinovanych zubov.

V sucCasnosti sa vypracovala nova klasifikacia
chordb orofacialnej oblasti a ustnej dutiny. Je
tendencia pouzivat termin gingivalne zvacse-
nie a zlepS$it diagnostiku s reSpektovanim eti-
opatogenetickych €initefov a histopatologic-
kych poznatkov. Takto vznikli skupiny chorob-
nych stavov zvac8eni gingivy. Aby sme predisli
nepresnostiam uvadzame ich tabelarne zosta-
vy (Tab. 1., Tab. 2.).

Tab. 1. a 2. Klasifikacia generalizovanych zvéac-
Seni gingivy.

Tab. 1. a 2. Classification of generalized enlar-
gements of the gingiva.

Fokalne gingivalne zvaésenia

Pyogénny granulom

Fibro-epitelidlny polyp

Parulis

Drazdenie gingivy zubami

Periférny velkobunkovy granuléom

Periférny fibrém

Velkobunkovy fibrom

Fibrézny histiocytom

Mig. fibrézny histiocytém

Fibrosarkom

Nodularna fascitida
Lokalizovana fibromatéza
Exostosis
Gingivalna cysta
Erupéna cysta

Kongenitalny epulis novorodencov
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Zapalové zvacSenia gingivy Fibrézne zvacsenia gingivy

Skorbut Hereditarne zvacsenia gingivy
Lieky indukujuce fibrézne zvacsenia
Puberta - phe_nytom sodium .
— nifedipin a verapamil
— cyklosporin
Tehotenstvo Gingivitis chronica hyperplastica

Oralne kontraceptiva Idiopaticka orofacialna angiomatéza

Akutne leukémie

Tab. 3. Klasifikacia gingivitis hyperplastica
Tab. 3. Classification of hyperplastic gingivitis

Crohnova choroba
Wegenerova granulomatéza

Skupina lokalne zvaésenych gingiv

Aby sa postavenie spravnej diagnostiky a diferen-
cialnej diagnostiky v oralnej medicine zlepSilo, vy-
pracovala sa pre gingivitis hyperplastica samostat-
na klasifikacia, ktora sa v su€asnej praxi uspesne
pouziva (Tab. 3.).

46

Zapalové Lieky indukujtce Zvacsenia asociované Neoplastické zvacsenia, Falo$né, nepresné
zvacsenia zvacsenia systém. stavmi tumory gingivy zvacsenia
Akutne Antikonvulziva Puberta Benigne
Chronické BIokatck););]glagslovych Gravidita Maligne
Imunosupresiva Deficit vitaminu C
Antibiotika Plazma cell gingivitis
Betablokatory Pyogénny granuléom
Cytostatika Systémové choroby
Kontraceptiva Leukémia
Wegenerova granulomatéza
Crohnova choroba

Sem patri: pyogénny granuldm, fibroepitelialny
polyp, parulis, drazdenie zubami, periférny vel-
kobunkovy granuléom, periférny fibrom, velkobun-
kovy fibrom a fibrézny histiocytom.

Do tejto skupiny sa zarad'uje aj exostosis, gingival-
ne cysty, erupéné cysty a epulis u novorodencov.
V8eobecne je platné praktické upozornenie, Ze
gingivitis hyperplastica v akejkolvek forme je dia-
gnosticky, diferencialne diagnosticky zna¢ne na-
ro¢ny stav a priamo je prestupeny osobnymi sku-
senostami a nespravnymi udajmi pacientov.
Okrem toho nie je pravda, Ze vyskyt tychto stavov je Cas-
ty. Su medzi nimi stavy, ktoré sa v praxi objavuju zriedka-
vo, i ked vo vyjadrovani su oznacované slovom ,Casto”.

Rozbor klinickych obrazov lokalnych zvacse-
ni gingiv
Pyogénny granulém na gingivach

Obr. 1. Pyogénny granulom O. A. Effiom, W. L.
Adeyemo, O. O. Soyele

Obr. 2. Pyogénny granulébm S. T. Gokhale, N. S.
Naik, D. Singla, A. Singh

Fig. 1. Pyogenic granuloma (Effiom, Adeyemo,
Soyele).

Fig. 2. Pyogenic granuloma (Gokhale, Naik, Singla,
Singh).

Pyogénny granuldom je zaradovany medzi reaktiv-
ne hyperplazie spojivového vaziva. Je to vlastne
reakcia tkaniva na lokalne drazdenie. Vyskytuje sa
v okoli frontalnych zubov a vSeobecne sa pova-
zuje za neoplastické tkanivo. Je reakciou na rbz-
ne podnety, drobné poranenia, na hormonalne
faktory alebo na niektoré druhy liekovych foriem.
Histologicky povrchovy epitel je Easto bez zmien,



Stomatoldég, XXX, 2020, 2

inokedy sa m6zu zobrazovat loziska zvredovate-
nia, pripadne vykazuje hyperkeratézu. Pozorujeme
mnozstvo hustého spojivového tkaniva a nakope-
niny zrelého kolagénu.

Pyogénny granulom je lokalizovany na gingivach,
perach, jazyku a bukalnych slizniciach. Jeho po-
vrch je tvrdSej konzistencie. Oproti spodine je ¢as-
to pohyblivy, inokedy na sliznicu nasada SirSou
bazou a vykazuje stopy po hnisani. Vac¢sinou je
Zltohnedej alebo hnedej farby a nie je bolestivy.

Fibroepitelidlny polyp

Obr. 3. a 4. Santosh Hunasgi, Anila Koneru, M.
Vanishree, Vardendra Manvikar, Ashwini M. Patil,
Hamsini
Fig. 3. a 4. Santosh Hunasgi, Anila Koneru, M.
Vanishree, Vardendra Manvikar, Ashwini M. Patil,
Hamsini

Ide o pritomnost hyperplastickych utvarov na gin-
givalnom tkanive, naj¢astejSie v oblasti frontalnych
zubov a premolarov. Hyperplazia je ¢asto lokalizo-
vana na interdentalnych papilach alebo aj na mar-
ginalnej gingive. Zachovavaju si farbu zdravého
tkaniva alebo su poznacené pridruZzenim povrcho-
vého zapalu.

Vyskytuju sa v kazdom veku, dosahuju velkost
5 — 10mm, su makkej konzistencie, nebolestivé

a nekrvacaju. Nie su viazané na pritomnost’ zu-
bov a po chirurgickom odstraneni nemaju tenden-
ciu k recidivam.

Histologicky su pritomné obrovské bunky oby-
Cajne polygonalneho alebo hviezdicového tvaru.
Elementy maju jedno velké jadro alebo su viac-
jadrové. Obrovské bunky su pritomné pod epite-
lom v spojivovom tkanive.

Alveolarny absces, fistula

Obr. 5. Absces v koreriovej tretine zuba 11 s pri-
druzenym povrchovym zapalom (Waldmann)
Obr. 6. Absces v korenovej tretine zuba 12 s vy-
tokom hnisu (Spiller)

Fig. 5. Absces v koreriovej tretine zuba 11 s pridru-
Zenym povrchovym zapalom (Waldmann)

Fig. 6. Absces v koreriovej tretine zuba 12 s vyto-
kom hnisu (Spiller)

Parulis je maly subperiostalny absces, ktory je ulo-
Zeny prevazne subgingivalne, a vznikne z neho
pistala. Jeho pri€inou je infekcia bakterialneho
povodu, ktora pochadza z neoSetreného endo-
doncia. Preto sleduje priebeh korefiového kana-
la. Casto sa vyskytuje v jeho strede alebo api-
kalnej tretine. V okoli pistaly ¢asto pozorujeme
rast granulaéného tkaniva. Parulis je makkej kon-
zistencie, na mechanické podrazdenie mdze kr-
vacat, je malo bolestivy a dosahuje velkost asi
3 -5mm.
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V oblasti molarov sa moéze vyskytnut pod furka-
ciami korefiov, ¢o nasvedC€uje tomu, Ze je nasled-
kom interradikularnych ostitickych lozisk. Po en-
dodontickom oSetreni stav ustupi a vaésinou ne-
recidivuje. Jeho farba moze byt svetla az ZIta na-
sledkom aktivneho hnisavého procesu z tkaniv
endodoncia.

Obr. 7. Rozsiahla apikalna ostitis zuba 11

Obr. 8. Ostitis apicalis zo zlého endodontického
oSetrenia

Fig. 7. Extensive apical periodontitis in the tooth 11
Fig. 8. Apical periodontitis due to wrong endodon-
tic treatment

Drazdenie zubného p6évodu

Obr. 9. Gingivalny polyp v kariéznej Iézii mliecne-
ho moléara (Javorka)

Obr. 10. Meziodens (Javorka)

Fig. 9. Gingival polyp in a caries lesion of the milk
molar (Javorka)

Fig. 10. Mesiodens (Javorka)
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Obr. 11. Nadpocéetné zuby v molarovej pravej ¢as-
ti maxily (Frankovic)

Obr. 12. Nadpocetné zuby 11 a 21 (Frankovic)
Fig. 11. Supernumerary teeth in the molar right
part of the maxilla (Frankovic)

Fig. 12. Supernumerary teeth 11 and 21 (Frankovic)

Nasledky drazdenia gingivalneho tkaniva a ust-
nej sliznice su velmi rozmanité a ¢asto, ale velmi
mylne sa takmer v8etky pri€iny oznacuju termi-
nom stomatitis prothetica. Sem je spravne zara-
dit' iba tie stavy, ktoré sa prejavuju vylu¢ne hyper-
plastickym procesom. Preto je vhodné medzi tie-
to stavy zaradit’ gingivalny polyp, hyperplaziu gin-
givy medzi anomalne postavenymi zubami a fib-
romatdzne zmeny alveolarnej sliznice u nositelov
totalnych a parcialnych snimatelnych nahrad, ked
ustupi kostny podklad alveolarneho hrebefa a na-
hrady postupne stracaju stabilitu.

Pri fixnych protetickych pracach vo frontalnom
useku, kde fazeta nahradzuje chybajuci zub, ako
dens pendens, mdéze dojst’ k hypertrofii gingivy,
ktora dosahuje velkost asi 4 — 5mm. Tento utvar
ma obycajne gulovity tvar, ma tmavsiu farbu, je
maksSej konzistencie, krvaca na mechanické po-
drazdenie a nie je bolestivy. NajCastejSie sa for-
muje z interdentalnej papily.

Obdobny utvar, av8ak na SirSej baze, interden-
talna papila méze prerastat do kariéznej dutiny
alebo medzi anomalne eruptované zuby. Tieto
hyperplazie si zachovavaju Strukturu gingivy
a pacientom spésobuju tazkosti iba vtedy, ked
z kumulacie plaku vznikne plakom indukova-
ny povrchovy zapalovy proces. Gingiva je viac
sCervenend, mierne krvaca, najma na pohmat,
je maksej konzistencie a vykazuje bolestivost
na podrazdenie.

Fibrozna hyperplazia, ktora sleduje okraje snima-
tefnej nahrady ma tmavsiu farbu ako sliznica al-
veoly, alebo ZivoCervenu farbu, ked je pritomné
granulacné tkanivo. Takato hyperplazia je pohyb-
liva, necitliva a makkej konzistencie. Ma tenden-
ciu narastat’ do vaésich rozmerov a vyrazne zhor-
Suje proces stravovania.

Periférny velkobunkovy granulém

Obr. 13. Periférny velkobunkovy granulém (Monali
Shah, Chaitali V. Rathod, Vandana Shah)

Obr. 14. Periférny velkobunkovy granulom v mlie¢-
nom hornom pravom zuboradi ¢elusti u dietata
(Poruban)

Fig. 13. Peripheral large cell granuloma (Shah,
Chaitali, Rathod1, Vandana)

Fig. 14. Peripheral large cell granuloma in the up-
per right jaw of a child (Poruban)

Periférny vefkobunkovy granulém je velmi
Castou ustnou léziou. ObyCajne sa prejavu-
je ako makké tkanivo purpurovocervenej far-
by, ktoré sa sklada z mnohojadrovych buniek
ako strémy a vycestovanych Cervenych krvi-
niek. Tato lézia nepredstavuje pravdepodob-
ne skutony nador, ale skdr mdze byt reak-
tivnej povahy. Pri€ina takejto Struktury nie je
znama. Predpoklada sa, Ze ide o nasledok po-
drazdenia alebo traumy. Méze dojst k pomno-
zeniu osteoklastov a k naslednym resorpénym
zmenam v alveolarnej kosti. Takéto pozorova-
nia nie su pravidlom a dokazuju sa tazko, po-
mocou histochemickych vySetreni.
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Exostosis

Obr. 15. a 16. Kostné vyrastky vo frontalnom use-
ku alveolarneho hreberia a v oblasti premolarov
v maxile (Spiller).

Fig. 15., 16. Bone protuberances in the frontal sec-
tion of the alveolar ridge and in the area of maxil-
lar premolars (Spiller).

Exostosis je prominentny vyrastok alveolarnej
kosti alebo chrupavky. NajcastejSie sa vyskytu-
je na tvrdom podnebi. Ma farbu normalnej slizni-
ce, je ovalneho tvaru alebo lalo¢naty a nevyvola-
va ziadne tazkosti.

Menej Casto je pozorovany v sanke, vo frontal-
nom useku, z vestibularnej alebo oralnej plochy.
Méze stlacat okolité tkaniva a vytvarat mechanic-
ké prekazky pri protetickom oSetreni snimatefny-
mi nahradami. Je tvrdej konzistencie a zo slizni-
ce Casto presvita kostny podklad.

Epulis fibromatosa

Obr. 17. Epulis fibromatosa. Epulida je vo forme
vyraznej hypertrofie interdentalnej papily medzi
dolnymi rezakmi (Vodréazka).

Obr. 18. Epulis fibromatosa. Hypertroficky atvar
je v oblasti premoléarov ¢elusti. Jeho povrch je
keratoticky zmeneny néasledkom traumatizacie
(Durovig).

Fig. 17. Epulis fibromatosa. The peripheral 0s-
sifying fibroma in a form of hypertrophy of the
interdental papilla between the lower incisors
(Vodrazka).

Fig. 18. Epulis fibromatosa (Durovig)

Epulis fibromatosa vyrasta z periostu alveolar-
neho vybeZku alebo zo zavesnych aparatov zu-
bov, preto je va¢Sinou viazany na pritomnost
zubov. Ma hladky povrch alebo je hrbolaty na-
sledkom hyperkeratotickych zmien. Jeho po-
vrch moéze byt aj exulcerovany, pri jeho trau-
matizacii. Dorasta do niekolkych mm, vzacne
aj do vacésich rozmerov.
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Obr. 19. a 20. Celustno-ortopedické anoméa-
lie. Medzi anomalne eruptované zuby sa zvac-
Sovala gingiva prerastanim do vy$ky korunko-
vych Casti zubov. PridruZzeny je sekundarny za-
pal z akumulacie plaku (Durovié).

Fig. 19., 20. Orthodontic anomalies. Gingiva chan-
ged due to the anomalous process of eruption. It
grew up the tooth crowns. Secondary inflamma-
tion due to plaque accumulation (Durovic).

Diskusia

Pyogénny granulém je kozné ochorenie a na ust-
nych slizniciach sa vyskytuje zriedka. Uplne na-
hodne je lokalizovany na gingivach v podlhovas-
tom tvare. Preto sa Casto zamiena za podsliz-
ni¢ny absces. V spravnej diagnostike je potreb-
né hodnotit jeho vzhfad. Pyogénny granulém je
malinovej farby a ¢asto robi dojem, Ze ide o na-
kopeninu lesklej ¢ervenej masovej hmoty, ktora
sice nie je bolestiva, ale m6ze znacne neprijem-
ne krvacat. | ked etioldgia ostava neznama, ob-
javuju sa spravy v dermatologickych u&ebniciach,
Ze jeho rast m6ze byt podporovany hormonalny-
mi zmenami alebo liekmi, ako su retinoidy (pod-
l[a DermNet.N.Z.).

Tym, Ze sa v stomatoldgii vylepSuju endodon-
tické metody lieCebnych postupov, tvorba abs-
cesov vo forme znamych parulis je na ustupe.
V suvislosti s infikovanim zva¢8enych gingiv sa
vo vyskume zistilo, Ze zna¢nu agresivitu v gin-
give vykazuje baktéria Porphiromonas gingiva-
lis a tento patogén vyvolava vydatné zapalové
presytenie gingivalneho tkaniva [16].
Gingivalne polypy po ich odstraneni alebo extrak-
ciach destruovanych zubov, do ktorych vrastaju,
nerecidivuju a na koreSpondujuce useky gingivy
neprerastaju. M6zu prepadat druhotnym zapa-
lom z mikroorganizmov, ktoré pochadzaju z ka-
riéznych dutin zubov. Oproti tomu gingivy vtes-
nané medzi anomalne postavenymi zubami sa

zvacsuju aj zapalom, ktory vyvolava plak a zub-
ny kamen.

Periférne velkobunkové granulémy su vSeobecne
zname ako epulidy a ostavaju medzi pseudotu-
mormi neznameho pévodu. Kdekolvek su na gin-
givach, su lahko traumatizované Zuvacim tlakom,
zubami a potravou a ich povrch sa mdzZe hyper-
keratoticky zmenit alebo zvredovatiet.

V kazdom pripade, bez ohladu na ich velkost, je
potrebné ich chirurgicky odstranit.

Klinické pozorovania, ale aj pokroky vo vyskume
boli zamerané na p&sobenie estrogénov na tkaniva
parodontu u Zien v pubertalnom obdobi a v gravi-
dite. Je zname, Ze estrogény su zenské pohlavné
hormony, ktoré stimulujuco pésobia na Struktury
parodontu u diev€at do nastupu menstruacného
cyklu. Estrogény su v mensej miere aj suCastou
antikoncepcnych pripravkov a tiez mézu na tkani-
va posobit stimulaéne. Stimulaéné ucinky v gravi-
dite su obdobné, avak mézu stimulacne pésobit
aj na mediatory zapalu. Teda plak a zvySena hla-
dina pohlavnych Zenskych horménov vznik gingi-
vitis hyperplastica gravidarum zvySuje. Na zakla-
de tychto poznatkov sa zakladny vyskum orientu-
je na zmeny v sulkularnej tekutine.

Novsi problém do naSej praxe priniesla nova lie-
¢ebna metdda z Celustnej ortopédie. Aplikacia fix-
nych aparatov znasobuje retenénu moznost pla-
ku v lieCbe anomalne postavenych zubov. Tym
sa samozrejme zvySuju poziadavky na ustnu hy-
gienu pocas ucinnosti fixného aparatu. Na za-
klade toho sa hladaju moznosti ziskat optimalne
zloZenie roztoku na chemické rozpustanie pla-
ku. Vykonavaju sa klinické experimenty na roz-
ne riedenia chlorhexidinu a inych roztokov, ktorée
maju bakteriocidne ucinky a neposkodzuju gin-
givalne tkanivo.

Zaver

Prva skupina lokalnych zvacseni gingiv je etiolo-
gicky znac¢ne réznoroda a v klinike tieto chorob-
né stavy maju vyznam najma v diferencialnej di-
agnostike. Ich spravne rieSenie je dolezité pre-
to, aby sme mohli urit spravny smer lieCenia
a predisli pripadnej kancerofobii.

Niektoré zvacSenia gingiv vyZaduju uzku spolu-
pracu s protetikom, v indikacii a zhotoveni prote-
tickych nahrad. Niektoré stavy vyZaduju vylu€ne
tzv. predprotetické chirurgicke lieCenie.

Literatura

1. BONDON-GUITTON, E1, BAGHERI, H., MONTASTRUC,
J., L.: Drug-induced gingival overgrowth: a study in the
French Pharmacovigilance DatabasedJ Clin Periodontol.
39, 2012; (6): 513 — 518.



52

10.

11.

12.

13.

. DE FREITAS, G., C1, PINTO, T., M1, GRELLMANN,

A., P1, DUTRA, D., A1, SUSIN, C2, KANTORSKI K.,
Z1, MOREIRA, CH1: Effect of Self-performed Mecha-
nical Plaque Control Frequency on Gingival Inflamma-
tion RevisitedA Randomized Clinical Trial. J Clin Peri-
odontol. 2016 Jan 28.

. DHINGRA, K., VANDANA, K., L.: Effectiveness of Aza-

dirachta indica (neem) mouthrinse in plaque and gingi-
vitis control: a systematic review. Int J Dent Hyg. 2016
Feb 15.

. EFFIOM, O., A1 W. LADEYEMO, W., L2 AND SOYE-

LE, O., O1: Focal Reactive lesions of the Gingiva: An
Analysis of 314 cases at a tertiary Health Institution in
Nigeria. Niger Med J. 52, 2011 ; (1): 35 — 40.

. HOW, K., Y1, SONG, K., P2, CHAN, K., G1.: Porphy-

romonas gingivalis: An Overview of Periodontopathic
Pathogen below the Gum Line. Front Microbiol. 2016
Feb 9; 7:53.

. CHAITRA, T., R1, MANUJA, N., SINHA, A, A., KUL-

KARNI, A., U.: Hormonal effect on gingiva: pubertal
gingivitis. BMJ Case Rep. 27, 2012.

. JENCA, A., DUROVIC, E., JAVORKA, V., VODRAZKA,

J.: Atlas chordb Ustnej dutiny a orofacialnej oblasti. Vy-
davatelstvo Michala Vaska. PreSov 2007.

. KIRSCHNECK, C1, CHRISTL, J., J2, REICHENEDER,

C2, PROFF, P2: Efficacy of fluoride varnish for preven-
ting white spot lesions and gingivitis during orthodon-
tic treatment with fixed appliances-a prospective ran-
domized controlled trial. Clin Oral Investig. 2016 Jan
30.

. KOVALOVA, E., CIERNY, M.: Oralna hygiena I. Pre-

Sov — Zurich, 2006.

LINDHE, J., KARRING, T., H., LANG, N.: Clinical Pe-
riodontology and Implant Dentistry. 4 ed., Munskaard
1988.

MARKOU, E1, ELEANA, B., LAZAROS, T., ANTONIOS,
K.: The influence of sex steroid hormones on gingiva
of women. Open Dent J. 5, 2009; 3: 114 — 119.
MONALI SHAH 1, CHAITALI V RATHOD 1, VANDANA
SHAH 2: Peripheral giant cell fibroma: A rare type of
gingival overgrowth Journal of Indian Society of Peri-
odontology, 16, 2012; 2: 275 — 277.

PRETTI, H., BARBOSA, G., L., LAGES, E., M., GA-
LA-GARCIA, A., MAGALHAES, C., S., MOREIRA, A,,
N.: Effect of chlorhexidine varnish on gingival growth
in orthodontic patients: a randomized prospective
split-mouth study. Dental Press J Orthod.20, 2015; (5):
66 — 71.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

SABARINATH, B1, SIVARAMAKRISHNAN, M., SIVA-
PATHASUNDHARAM, B.: Giant cell fibroma: A clinico-
pathological study. J Oral Maxillofac Pathol.16, 2012;
(3): 359 — 362.

SANTOSH HUNAS, G., 11, ANILA KONERU2, VANIS-
HREE, M2, VARDENDRA MANVIKAR2, ASHWINI M.
PATIL3, HAMSINI: Retrospective analysis of the clini-
cal features of 530 cases of reactive lesions. Journal
of Advanced Clinical & Research Insights.1 (2014);
1-6.

SHADMAN, N1, EBRAHIMI, S., F., JAFARI, S., ESLA-
MI, M.: Peripheral giant cell granuloma: a review of 123
cases. Dent Res J (Isfahan). 6, 2009; (1): 47 — 50.
SOKUCU, 01, AKPINAR, A2, OZDEMIR, H3, BIRLIK,
M4, 5, CALISIR, M6: The effect of fixed appliances on
oral malodor from beginning of treatment till 1 year.
BMC Oral Health. 4, 2016; 4; (1): 14 — 16.
STELMAKH, V1, SLOT, D., E2, VAN DER WEIJDEN,
G., A2.: Self-reported periodontal conditions among
Dutch women during pregnancy. Int J Dent Hyg. 2016
Feb 24.

SKACH, M. a kol.: Zaklady parodontologie. Praha, Avi-
cenum, 1984.

TIMKOVA, S.: Vztah gingivitis hyperplastica k Ubytku
alveolarnej kosti. Dizertacna praca. KoSice 2005.
ZHONG, Y., LI, X., HU, D., Y., MATEO, L., R., MORRI-
SON, B., M. JR., DELGADO, E., ZHANG, Y., P.: Con-
trol of Established Gingivitis and Dental Plaque Using
a 1450 ppm Fluoride/Zinc-based Dentifrice: A Rando-
mized Clinical Study. J Clin Dent. 26, 2015; (4): 104
—-108.

MUDr. Jozef Minéik, PhD.
stomatologickd klinika LF UPJS

a Univerzitnej nemocnice L. Pasteura
SNP¢. 1

Kosice



Stomatolég, XXX, 2020, 2

53
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Abstrakt

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

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

Abstract

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

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

Uvod

Lichen planus ustnych sliznic (OLP) zabera me-
dzi bielymi plochami zvlastne miesto, ktoré prislu-
cha takej nozologickej jednotke, ktora sa znacne
Casto vyskytuje a meni svoju formu a typ. Lichen
planus je neinfekéné kozné ochorenie, ktoré ma
subakutny alebo chronicky priebeh a ma histo-
logické a klinické charakteristiky. Do pozornosti
oralnej mediciny sa dostava preto, lebo sa méze
lokalizovat iba na kozi, suéasne na kozi a slizni-
ciach alebo iba na ustnych slizniciach.

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

vbbec, a to v rdznych formach. Tieto stavy sa v mi-
nulosti zaradovali medzi prekancerézne stavy
a podliehali dispenzarizacii. Potom nastupili ten-
dencie, aby sa licheny nehodnotili ako prekance-
rézne stavy, pretoze ich transformacia na karci-
némy Ust je vzacna. Cas v$ak ukazal, Ze takyto
vlazny pristup k hodnoteniu lichenov na ustnych
slizniciach nie je spravny a odbornici sa nadalej
zhoduju v tom, Ze ustne licheny je potrebné zara-
dovat medzi biele plochy s poruchami keratiniza-
cie, a tym teda patria medzi prekancerézne stavy.
V nasej praxi v ostathom €ase pozorujeme, Ze
praktici tejto nozologickej jednotke prestali venovat
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patri€nu pozornost pravdepodobne preto, lebo jej
terapia je ¢asto dlha a malo uspesna. Z tohto do6-
vodu Ceska lekarska spolognost vypracovala pre
potreby praktickych lekarov metodicky list. Kedze
klinické pozorovania v problematike lichen planus
pokrocili, povazujeme za potrebné ich doplnit’ aj
pre naSe potreby.

Etiolégia ochorenia nie je doposial vyjasnena
k spokojnosti a doterajSie poznatky nasvedcu-
ju tomu, Ze lichen planus je poruchou imunitnych
mechanizmov. Oproti tomu je v§ak zname, ze li-
chenifikacie koze a najma sliznic ¢asto nastupu-
ju po dlhodobom uzivani niektorych druhov lie-
kov alebo po prekonani niektorych ochoreni, naj-
ma virusového pdévodu.

Histologicky obraz je taky presvedcivy, Ze sa
vlastne neda zamenit s inou jednotkou. Je pri-
tomna nepravidelna akantoza koze a sliznic s hy-
pergranulézou a kompaktnou hyperkeratozou.
Pritomny je tiez bohaty lymfocyto-histiocytarny
infiltrat. Fokalna hypertrofia stratum granulosum
a bunkové infiltraty koreSponduju s klinicky vidi-
telnymi Wickhamovymi striami. Tie su viditelné
tam, kde papulézne eflorescencie vznikaju, su
ohraniCené a z ich okrajov vychadzaju ako bela-
vé jemné pruhy. Lichen planus sa vyskytuje rov-
nako u muzov ako u Zien. Podla epidemiologic-
kych §tudii, ktoré boli odporu¢ané aj pracovnymi
skupinami WHO, celkovy vyskyt v ustnej dutine
je od 0,08 % do 44,47 %.

Klinické obrazy

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

Tato papula je plochého tvaru, jej povrch robi do-
jem zrezania, teda splostenia. Povrch papuly je
hladky a leskly, pretoZe je kryty hyperkeratotic-
kym lemom (vrstvou). Tieto papulky sa objavuju
bud ojedinele, alebo v skupinkach. M6zu splyvat
a vytvarat plochu. Ked vytvaraju plochy, ich po-
vrch je ¢asto rozbrazdeny hibokymi ryhami, ked-
Ze su lichenifikované. V takychto pripadoch sa
hyperkeratéza prejavuje tvorbou drobnych bela-
vych Supiniek.

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

vznikaju rozsiahle vysevy a je pritomny Kobnerov
fenomén. Priebeh ochorenia je chronicky, av§ak su
obdobia latencie a tvrdoSijného stagnovania stavu.
Zvlastnou formou je lichen anularis, ktory sa vy-
skytuje na penise alebo dokonca ako jediny prejav
na kozi v sakralnej krajine a na skrote. V sakralne;j
krajine sa prejavuje kruhovitymi hnedocerveny-
mi loZiskami a na ich okrajoch je Uzka biela lista.
Inou klinickou formou je lichen planus verrucosus
s lokalizaciou na kozi predkolenia. Pri tejto forme
sa k beznym zmenam pridruZuje akantoza, ktora
spolu s hyperkeratézou dodava loziskam brada-
viénatu podobu. Stanovit diagnézu ufahcuje pri-
tomnost' lichenovych papul, pokial su pritomné
v nezmenenej forme.

Na kozi a slizniciach stéasne: Ustne sliznice
su typickou lokalizaciou. Niekedy nalez v ustach
potvrdzuje diagnézu bez inych pomocnych vySet-
rovacich metdéd. Pre spravnu diagnostiku je po-
trebné vyhodnotit’ pritomnost takmer zakladnych
priznakov.

Lichenové papulky sa eruptuju samostatne ale-
bo v skupinkach, su porcelanovobielej farby alebo
menia farbu do siva. Farba zapalu je kryta bielym
hustym epitelom. Zriedka mézu mat’ papulky mod-
roCervenu farbu. Ich velkost je menSia ako na kozi.
V ich okoli chyba zapalova reakcia. Predilek&nou
lokalizaciou su bukalne sliznice, linie zhryzu mo-
larov a sliznica jazyka. Niekedy sa vSak papuldz-
ne eflorescencie m6zu objavit aj na inom useku
sliznic. Casto je postihovana sliznica pier, hrany
jazyka, makké podnebie a sliznica v oblasti trigo-
num retromolare. Na povrchu tela jazyka sa ve-
lakrat objavuje lichen anularis, ktory méze imito-
vat lingua geographica.

Lichenové papulky su niekedy na seba akoby
husto natlacené, a preto vytvaraju suvislé zapa-
lové pl6Sky. Maju sivobielu farbu a je potrebné ich
odlisit od homogénnej leukoplakie. Sietovu for-
mu z modrobielych pruhov vidime na bukalnych
slizniciach a ich pritomnost ¢asto pomaha odli-
Sit leukoplakiu.

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

Izolované postihnutie ustnych sliznic:
NajcastejSim prejavom OLP je lichen planus re-
ticularis. Tato klinicka forma sa méze vyskytnut
na bukalnych slizniciach jednostranne alebo oboj-
stranne a nema tendenciu sa Sirit ploSne.

Na bukalnych slizniciach pozorujeme drobné pa-
pulky v sietovitej kresbe, porcelanovobielej farby
na zdravej bledoruzovej sliznici. Inokedy su pa-
puly girlandovito usporiadané a vytvaraju suvislé
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biele pld8ky, ktoré maju Casto ovalny tvar. M6zu
sa odlupnut a vznika atroficky povrch sliznice.
Tieto utvary najcastejSie pozorujeme na povrchu
jazyka. Na perach sa lichen prejavuje v podobe
namodravych lozZisk, pl6Sok, z ktorych lu€ovito
vybiehaju biele tenké pruhy — Wickhamove strie.
Na gingivach vzacne pozorujeme biele zhrubnu-
tia, ktoré sa z pripojenej gingivy volne stracaju
v zdravej alveolarnej sliznici. Sliznice ustnej spo-
diny nie su lichenom postihované.

Subjektivne prejavy OLP na slizniciach zvyc¢aj-
ne nevyvolavaju Ziadne tazkosti a o ich pritom-
nosti pacienti vefakrat ani nevedia. Zo stomato-
logického hladiska su ¢asto nediagnostikované
alebo na pritomnost OLP diagnosticky upozorni
erudovany dermatolég. Na ustnych slizniciach
nie su lokalizované vSetky typy, ktoré sa vysky-
tuju v dermatologickej praxi. Ich vyskyt zohlad-
nuje Andreadisova klasifikacia.

Druhou ¢astou OLP léziou je plakova forma.
Obycajne sa nachadza na bukalnej sliznici jed-
nostranne a ma tendenciu postupovat do prie-
chodnej riasy. M6Ze sa objavit na boku jazyka ale-
bo na makkom podnebi. NeSiri sa a mdze vyvolat
pocit cudzieho telesa. Ak sa vyskytuje na mak-
kom podnebi, m6ze byt kombinovana s hromade-
nim drobnych papul, teda s papul6znou formou.
Anularna a atroficka forma sa najCastejSie vy-
skytuju na povrchu tela jazyka a na bokoch ja-
zyka. Tieto lézie mézu vytvarat plochu a u pa-
cientov znizuju vnimavost chutovych vnemov.
Tazsia forma je erozivna alebo bulézna forma.
NajCastejSie pozorujeme, Ze sa paralelne vysky-
tuje aj retikularny typ. Tu medzi sietovito usporia-
danou lichenifikaciou vidime sytoCervené erozie,
vacsinou nekryté fibrinovym vypotkom. Pri vezi-
kularnych a buléznych eflorescenciach pozoru-
jeme rozsiahle erdzie kryté fibrinovym vypotkom
alebo tvorbu ulceracie. Tieto nalezy moZu pripo-
minat pemfigin6zne ochorenia.

Erozivne formy su lokalizované na bukalnych sliz-
niciach a na bokoch jazyka. Pri erozivnych for-
mach velakrat pozorujeme na gingivach gingivi-
tis desquamativa.

Tato forma moze prebiehat v remisiach a vyvo-
lava silné palenie a bolesti sliznic tak spontanne,
ako aj na podrazdenie. Pacienti maju ¢asto poo-
tvorené usta, v popredi je ustne dychanie s cie-
fom zniZit palenie ust. Je pritomna zvySena pro-
dukcia slin. Tato forma je najtazsia. Okrem toho,
Ze vzdoruje lieCebnym postupom, je zédkladom
moznosti malignej transformacie.

V sucasnosti gingivitis desquamativa nehodno-
time ako sprievodnu léziu v OLP. Tato gingiviti-
da je predchodcom OLP. Predchadza aj inym bu-
[6znym dermatézam, a preto sa nehodnoti ako

samostatna choroba gingivy, ale ako sucast bu-
[6znych dermat6z a alergicko-toxickych stavov.

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

Fig. 1. and 2. A papular type of lichen planus on the
buccal mucosa and a reticular type and Wickham
stretch marks (Durovic)
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Obr. 3. a 4. Retikularna forma na sliznici dolnej
pery a plak forma na bukalnej sliznici (Durovié)
Fig. 3. and 4. A reticular type on the lower lip
mucosa and a plaque type on the buccal muco-
sa (Durovicé)

' ' - r
Obr. 7. a 8. Plak typ lichen planus na povrchu ja-
zyka a papulézny lichen planus na mékkom pod-
nebi (Durovic)

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

Obr. 5. a 6. Papulézne eflorescencie na koZi tva-
re a retikularna forma na koreSpondujucej tvaro-
vej sliznici (Durovié)

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

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

3 TR I R A
Obr. 11. a 12. Anularna a atroficka forma na po-
vrchu jazyka a plak forma prechadzajica do ke-
ratézy na povrchu tela jazyka (Vodrazka)
Fig. 11. and 12. Annular and atrophic types on the sur-
face of the tongue and a plaque type transforming into
keratosis on the surface of the tongue body (Vodréazka)

Obr. 13. a 14. Plak forma lichen planus s pridruZe-
nou parakeratdézou a hyperkeratézou (Vodrazka)
Fig. 13. and 14. A plaque type of lichen planus
with associated parakeratosis and hyperkerato-
sis (Vodrazka)

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

N i
Obr. 16. Inokedy pozorujeme, Ze plak forma je izo-
lovana ako biele osamelé policka. V ich blizkos-
ti sa méze tvorit' ina forma lichenifikacie, ako je
anularna alebo erozivna forma. Lézie su obycaj-
ne lokalizované v tretine hrotu jazyka.

Fig. 16. Sometimes can be observed that the
plaque type looks like isolated white patches.
Another type of lichenification than the annular or
erosive types, may be transformed in their vicini-
ty. Lesions are usually located in one third of the
tongue tip.

Klinické formy lichen planus

Lichen planus vulgaris — je najCastejSou klinic-
kou formou. Kozné prejavy su na predilekénych
miestach, ale Casto diseminuje. Prognoéza je dob-
ra. Asi u 75 % pacientov sa choroba zahoji do jed-
ného roku.

Lichen planus hypertrophicus — prejavy byva-
ju Casto lokalizované na dolnych konc&atinach.
Hypertrophia epidermis vedie k tvorbe verukéznych
az nodularnych prejavov, ktoré byvaju symetric-
ké. V priebehu ochorenia dochadza k vysevu no-
vych prejavov pri su¢asnom vymiznuti starych lé-
zZii. Lézie mozu trvat niekolko rokov.

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

Lichen planus unquium — vyskytuje sa asiu 10 %
pacientov. Na nechtoch sa objavuju longitudinal-
ne strie.

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

Lichen linearis — vyskytuje sa ¢asto samostatne
alebo v zonalnych, zosteriformnych [éziach. Lézie

su Casto na hrudniku. Histologicky nalez je typicky.
Chorobu treba odlisit od inych dermatéz, ako su
lichen striatus, linearna psoriaza a linearne névy.
Lichen anularis - tito formu ¢asto sprevadza kla-
sicky lichen. Niekedy vSak anularne formy liche-
nu dominuju. Pre tuto formu je charakteristicka
lahka atrofia centralnej Casti a vyvySenych okra-
jov. Tento variant sa niekedy vyskytuje na penise.
Lichen planus palmo plantaris — je vzacnejsi va-
riant, ktory sa vyskytuje na dlaniach a chodidlach.
Chyba charakteristicka farba a tvar prejavov. Je
potrebné odlisit psoriazu a tiez syfilis.

Lichen planus pigmentosus — tato forma neby-
va spojena s typickymi papulami. Makularna pig-
mentacia postihuje kozu tvare a horné koncatiny.
Papuly mézu byt aj na inych miestach. Sliznice su
postihované zriedka, podobne dlane a chodidla.

Lichen planus atrophicus - prejavy tejto formy
su vacSinou v mensom pocte. Atrofia mbdze nasle-
dovat po prekonani anularnej formy alebo v su-
vislosti s regresiou hypertrofickej formy. Diagn6za
sa opiera o anamnézu a slizni¢né nalezy, ktoré
tuto formu Casto sprevadzaju. Histologicky treba
odlisit lichen sclerosus alebo So8ovicové preja-
vy morfey.

Lichen planus generalisatus — zodpoveda klinic-
kému obrazu erytrodermie. Charakteristické pre-
javy €asto chybaju, a preto diagnézu vacsinou po-
tvrdzuje histoldgia. Tato forma mdze byt prejavom
paraneoplastickych nadorovych procesov vnutor-
nych organov.

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

Obr. 17., 18. a 19. Lichen plak typ, retikularna for-
ma a erozivna forma na gingivach (podla Haya)
Fig. 17., 18. and 19. A plaque type of lichen, and
reticular and erosive types on gingivae (by Hay)

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

4.
i AV

Obr. 24. a 25. Erozivny lichen na mukokutdannom

spojeni dolnej pery a rozsiahla erozivno-bulézna
forma na bukalnej sliznici (Durovic)

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

reakcia §tepu proti hostitelovi, postliekova liche- = neous point of the lower lip and an extensive ero-
nifikacia (podfa Haya) sive bullate type on the buccal mucosa (Durovic)
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Obr. 26. Plak forma a atroficka forma s tvorbou
vertik na bokoch jazyka (Durovié)

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

Zaver

OLP sa vyskytuje menej na povrchu jazyka ako
na bukalnych slizniciach a na ostatnych anatomic-
kych Castiach ust. Vyzaduje vSak rovnaku starost-
livost zo strany oSetrujucich v diagnostike, dife-
rencialnej diagnostike a v lie€eni. Pri akychkolvek
lokalizaciach je potrebna dobra spolupraca s der-
matologom. OLP je lie€itelny stav aj napriek fak-
tu, Ze niektoré stavy dlho trvaju, ¢asto recidivuju
alebo vzdoruju lie€ebnym postupom.

Kedze OLP ma moznost menit svoj typ, kvantita-
tivne a kvalitativne menit’ svoju Strukturu, je po-
vazovany za prekancerozny stav a vyzaduje zvy-
Senu pozornost v diferencialnej diagnostike bie-
lych pléch a v samotnom lieCeni.

Chorobné stavy lichen planus su viac doménou
dermatologov nez stomatolégov, a preto sa vyza-
duje medzi tymito dvomi odbormi prikladn& spolu-
praca nielen v samotnej diagnostike, ale aj v ria-
deni lieCebnych systémovych postupov.
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