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Rozlugili sme sa
s doc. MUDr. Eugenom Duroviéom, DrSc.

V nedelu 25. aprila 2021 nas vo veku
83 rokov navzdy opustil pan docent
Eugen Durovié, nas kolega, ucitel a pria-
tel.

Zivot pana docenta bol vyplneny §tidiom
ochoreni sliznic ustnej dutiny a paro-
dontu, ktoré zurocil vo svojej odbornej,
pedagogickej a vedeckej praci. Poc¢as
svojej bohatej vedeckej ¢innosti publi-
koval viac ako 300 vedeckych a odbornych publikacii. Bol autorom a spoluau-
torom 6 u¢ebnic a monografii a 14 skript. Odprednas$al viac ako 400 odbornych
prednasok.

Svoj zaujem a vedecky entuziazmus dokazal preniest na mnohych z nas, pri-
pravil 29 lekarov |. stomatologickej kliniky v KoSiciach pre nadstavbové a druhé
atestacie.

Je potrebné uviest, Ze prave zasluhou pana docenta I. stomatologicka klinika
v 80. rokoch patrila po odbornej a vedeckej stranke medzi popredné stomatolo-
gické kliniky v byvalej CSSR.

V rémci doktorandského Studia vychoval 18 nositelov titulu CSc. a PhD., 2 do-
centov a jedného profesora. D6kazom pedagogickych a odbornych schopnosti
bola mySlienka samotného pana docenta, ktort nam Casto pripominal: ,Ucitel je
dobry len vtedy, ak su jeho Ziaci lepSi ako on samotny.*

Svoje publikacné a koncepéné schopnosti zurocCil aj ako ¢len v redakénej rade
Ceskej stomatolégie. Na Slovensku sa zaslizil o vznik a vydavanie nasho prvé-
ho slovenského odborného ¢asopisu Stomatoldg.

Nemdzeme nespomenut jeho velku zalubu v praci s vypoctovou technikou, ktoru
plne vyuzival a aplikoval vo svojej praci, a prekonal v tom aj mnohych kolegov.

Tieto riadky nemaju byt suchym sumarom Cisel, ale vyjadrenim nasho podako-
vania, Ucty a obdivu k osobnosti doc. Duroviéa za jeho vykonanu précu, jeho po-
stoje a priatelské rady kolegom, priatelom.

Tieto riadky su venované pamiatke na ¢loveka, ktory vytvoril vyznamnu kapitolu
stomatolégie a zubného lekarstva na Slovensku.

Knihu zatvorime, ale spomienka ostava navZzdy.

Cest jeho pamiatke!
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Adjuvantna systémova antibioticka terapia
pacienta s chronickou parodontitidou

Adjuvant systemic antibiotic therapy for a patient
with chronic periodontitis

MichelcCik, A., Siebert, T.

MDDr. Adam Michel¢ik!, MUDr. Tomas Siebert, PhD.23

" Stomalab s. r. 0., Na Varte 2/A, Bratislava

2 Klinika stomatoldgie a maxilofacialnej chirurgie UNM a JLF UK Martin
Prednostka: doc. MUDr. Dagmar Statelova, CSc., mim. prof.

3 Dentalne Centrum, s. r. 0., Jana Hollého 5/8479, Trnava

Abstrakt

Parodontitida je najCastejSie sa vyskytujuce ochorenie zavesného systému zubov. Pri
vEasnej a spravnej diagnostike ochorenia je uspesnost lieCby velmi vysoka. V nasej praci
vo forme kazuistiky bola prezentovana 47-ro¢na pacientka a pozornost bola venovana
anamnestickym udajom, spravnej diagnostike na zaklade novej klasifikacie parodontalnych
ochoreni z roku 2018, vypracovanému lieCebnému planu a evidence based dentistry
parodontologickej terapii.

Pacientka bola vySetrena klinicky extraoralne i intraoralne a rontgenologicky. Mikrobiologické
vySetrenie bolo urobené v spolupraci s Ustavom imunolégie a mikrobioldgie JLF UK
v Martine a vzorky boli analyzované pomocou PCR metodik.

Na zaklade vySetreni bola uréena diagndza, indikovana terapia. V terapii sme zvolili
mechanicku terapiu v zmysle ,full mouth therapy*.

Krucéové slova: Parodontitida, full mouth therapy, adjuvantna terapia, systémova antibioticka
terapia, klasifikacia parodontalnych ochoreni.

Abstract

Periodontitis is the most common disease of upper teeth. An early and correct diagnosis of
the disease leads to a high successfulness of the treatment. In this paper we present a case
study of a 47-year-old female patient. The attention was paid to medical history records, correct
diagnosis based on a new classification of periodontal diseases dated from 2018, development
of treatment plan and evidence based periodontal therapy. The patient was examined clinically
(extra-orally and intraorally), and radiologically. The microbiological examination was performed
in collaboration with the Department of Immunology and Microbiology of Jessenius Faculty of
Medicine in Martin and the samples were analysed by means of PCR methods. On the basis
of examinations, a diagnosis was determined and a therapy indicated. As for the therapy, we
chose a mechanical one in the sense of a ‘full mouth therapy’.

Key words: eriodontitis, full mouth therapy, adjuvant therapy, systemic antibiotic
therapy, classification of periodontal diseases.

Uvod

Ustna dutina je podobna inym biotopom v ramci  vyhody. Vzhladom na dostato&né teplo a vihkost sa
ludského tela. Ma charakteristickil a Specificki ko- v Ustnej dutine vytvaraju vhodné podmienky na rast
munitu mikroorganizmov, ktoré v stave symbiézy  Sirokej S8kaly mikroorganizmov a virusov, nezriedka
poskytuju samotnému hostitelovi urcité Specifické  aj plesni a protozoi.



Tieto mikroorganizmy kolonizuju povrchy sliznic
i tvrdych zubnych tkaniv a tvoria trojrozmerny,
Strukturalne usporiadany utvar, ktory nazyvame
oralny mikrobiologicky biofilm (orélny bakterialny
biofilm, oralny biofilm).

Parodontitida je najbeznejSie chronické zapalové
neprenosné ochorenie ludi [12]. Podla Studie Global
Burden of Disease 2010 bola globalna vekovo
Standardizovana prevalencia (1990 — 2010) tazkej
parodontitidy 11,2 %, Co predstavuje Siesty najbeznejSi
stav na svete [5]. V inej $tudii Global Burden of Disease
2015 sa prevalencia zavaZnej parodontitidy odhadovala
na 7,4 % [6]. Prevalencia fah8ich foriem parodontitidy
sa mOze vySplhat az na 50% [1].

Pochopenie problematiky parodontitid ako ochorenia
zavesného aparatu zubov je nevyhnutné pre pracu
stomatoldga. Ich incidencia v populéacii je velmi
vysoka, €o suvisi s mnohymi faktormi, v neposlednom
rade aj so zvy$ujucou sa strednou dizkou Zivota
nasich pacientov. Preto ich uspesSna diagnostika
a lie€ba su délezité pre zlepSenie kvality Zivota
pacientov najma vysSieho veku.

Kazuistika

Pacientka I. L. navstivila nade pracovisko v septembri
2019, terapia bola ukoncena v januari 2020. Bola
zaradena do recallu kazdé tri mesiace pocas prvého
roka po skoncenej aktivnej parodontologickej lie€be.
Celkova medicinska anamnéza

Pacientka bola celkovo zdrava, neuzivala ziadne
lieky, nemala Ziadne genetické rizikové faktory.
Pacientka fajcila 10 cigariet denne.
Stomatologicka anamnéza zamerana na terajsSie
ochorenie

Pacientka vyhladala naSu ambulanciu na odporucenie
Studenta vSeobecného lekarstva, dlhSie pozorovala
krvacanie z dasien pri Cisteni zubov, bolestivost pri
Cisteni zubov, pozorovala tiez Ustup gingivy, podla
jej prezentacie znaéného rozsahu. Pravidelne raz
ro¢ne navstevovala svojho zubného lekara, ktory jej
odporucil pouzivat $pecialnu zubnu pastu a vyplachy
chlérhexidinom v trvani dva tyZdne, pricom pacientka
nepozorovala zmenu svojho zdravotného stavu.
Zuby si umyva dvakrat denne zubnou kefkou a pas-
tou, bez pouzitia doplnkovych prostriedkov dentalnej
hygieny (zubna nit, medzizubné kefky).

Klinické vysSetrenie

Extraoralne vySetrenie

Koza tvare Cista, Cerven pier nezmenena, Zuvacie
svalstvo primerane napaté, vystupy n.V. nebolestivé,
inervacia n.VIl neporusena, povrchové a hiboké

lymfatické uzliny nehmatné. Temporomandibularny
kib bez patologického nalezu. Extraoralne vySetrenie
bez patologického nalezu.

Intraoralne vySetrenie

V maxile i mandibule vestibulum oris primerane
vyvinuté bez patologickych a slizni¢nych a musku-
latarnych tahov, frenulum a postranné slizni¢né
riasy primerane vyvinuté a nezasahuju traumatickym
vplyvom na okolité parodontalne tkaniva, plocha
podnebia klenuta, sliznica bez patologickych zmien,
vihka, sublingualna oblast’ palpaéne nebolestiva,
sliznica bez patologickych zmien, vlhka, frenulum
jazyka primerane vyvinuté, jazyk plazi v strednej
rovine, fyziologicky povle€eny, vihky, vyvody slinnych
Zliaz bez patologickych zmien, slina Cira.

Chrup bol kariézny s rozsiahlymi kazovymi
destrukciami, pritomny hlboky kaz v zube 26, nevy-
hovujuca amalgamova vyplii zubov 35, 37, 45, 46,
47, priCcom pacientka udavala bolestivost 45 pri
konzuma@cii stravy, hlavne teplych napojov.
Gingiva bola zagervenana, opuchnuta, stippling
nepritomny. Tvrdé povlaky boli pritomné v maxile
aj v mandibule vestibularne, oralne aj v medzi-
zubnych priestoroch v celom rozsahu chrupu.
Hygiena bola hodnotena ako neuspokojiva (obr.
1), bol zaznamenany zvySeny index plaku Pl podfa
O’Learyho (Pl = 100 %) a API podla Langeho
(APl =100 %).

Obr. 1. Intraoralna fotodokumentacia pacientky, stav
hygieny (Adam MichelCik, KSaMCh v Martine)

Fig. 1. Intraoral photo documentation of the patient,
state of oral hygiene (Adam MichelCik, Clinic of
Dentistry and Maxillofacial Surgery in Martin)
VyS&etrenie pacientky pomocou kalibrovanej par-
odontologickej sondy nam preukazalo krvacanie
po sondovani — BOP, a to vo vyskyte v celom
chrupe na vSetkych vySetrovanych miestach (BOP
=100 %). Stanovili sme hibku parodontalnych vagkov
— PPD, merali sme na Siestich miestach na kazdom
vySetrovanom zube (PPD’4 — 7 mm).

Stanovovali sme aj hodnoty klinického stavu at-
tachmentu CAL, ktoré boli v priemere o0 1,5mm
mensie ako sondovatelna hibka parodontalnych
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vacCkov. Furkacie pritomné neboli, bola pritomna pa-  online do parodontologického dotaznika Bernskej
tologicka mobilita I. stupria (11, 12, 21, 22,) aj Ill. stupfia.  univerzity (obr. 2).
Vysledky klinického vySetrenia boli zaznamenané
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Obr. 2. Klinické vySetrenie pacienta v parodontolégii — Periodontal chart (Adam Michelcik, Tomas Siebert,
graficky podklad podfa http.//www.periodontalchart-online.com/uk/index.asp)

Fig. 2. Clinical examination of the patient in periodontology — periodontal chart prepared by Adam
Micheléik and Toma$ Siebert, graphic background according to http://www.periodontalchart-online.
com/uk/index.asp



RTG vysetrenie

Na rtg snimke — ortopantomogram (obr. 3) zo
septembra 2019 zhotoveny na oddeleni maxilo-
facialnej chirurgie — sme pozorovali pritomnost
horizontalnej resorpcie kosti v mandibule aj v maxile.
Vertikalna resorpcia sa nachadzala v oblasti zubov
¢. 35 a 46.

Resorpciu kosti sme zaznamenali v milimetroch,
merali sme medzi cementosklovinnou hranicou
a limbus alveolaris. Na vSetkych zuboch sme pozo-
rovali rozsiahle zatienenia zodpovedajuce zubnému
kamenu.

Pozorovali sme pritomnost zatienenia zod-
povedajuceho nevyhovujucej vyplni na zube €. 17,
nevyhovujuce korenové vyplne na zuboch ¢&. 15,
24, 25, 35.

g

- N
Obr. 3. Ortopantomogram (Adam Micheléik, KSaMCh
v Martine)
Fig. 3. Orthopantomogram (Adam MichelCik, Clinic
of Dentistry and Maxillofacial Surgery in Martin)
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Diagnéza

Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia a ront-

genologického vySetrenia sme stanovili diagnézy:

— Chronicka generalizovana parodontitida (podfa
klasifikacie Armitage, 1999),

— Gingivalne recesy na zuboch €. 13, 23, 34, 45,
47.

Podla ostatnej klasifikacie parodontalnych ochoreni

a stavov periimplantacnych ochoreni a stavov z roku

2018:

— Parodontitida Stadium lll, stupen B, generalizo-
vany rozsah,

— Recesy makkych tkaniv.

Terapia

Terapeuticky plan pacientky zhrnuty v tabuflke 1

zahfnal informovanie pacientky o pri¢inach a cha-

rakteristike ochorenia, motivaciu. Pacientku sme

indtruovali a v nepriamom pohlade cez zrkadlo

poukazali na pritomnost parodontalnych vackov,

krvacania, povlakov a gingivalnych recesov.

Tab. 1. Prehlad terapeutickych postupov u pacienta
s chronickou parodontitidou

Tab. 1. Overview of therapeutic procedures in a pa-
tient with chronic periodontitis

Prehlad terapeutickych postupov
VySetrenie pacientky, informovanie, motiva-
1. Navsteva cia pacientky, indtruktaZz dentalnej hygieny,
odstranenie zubného plaku a kamena
2. Navsteva Kontrola, indexy PI, API, BOP, mikrobiologické
(o 14 dni) vySetrenie
3. Navsteva Deep scaling + root planing v mandibule v lokal-
(po ziskani nej anestézii metodikou Full mouth therapy,
vysledku remotivacia a reinstruktaz dentalnej hygieny,
mikrobiologického | ATB terapia v kombinacii Amoxicillinum 500mg
vysSetrenia tbl a 500mg 2x1 + Metronidazol 250 mg 2x2
pacienta) pocas 8 dni v zmysle ,Full mouth therapy*
4. Naviteva Deep s’caullng a roovt plan’lng’; v rpaxﬂe v Iokalne_J_
: anestézii, pokracovat dalej v ATB terapii
(1 -2 dni) - ' o :
pocas 8 dni od zaciatku terapie
S Navsteya Reevaluacia indexov, zaradenie do recallu
(o 1 mesiac)
Kontrola, reevaluacia indexov, profesionalna
- dentélna hygiena. Remotivacia a reinstruktaz.
6. Navsteva S o e X N
; Odporucené recally kazdé tri mesiace pocas
(o 3 mesiace) X A
prvého roka po skon&enej aktivnej parodon-
tologickej liecbe.

Pacientku sme informovali o potrebe znizit pocet
vyfajéenych cigariet na minimalne mnozstvo a ideélne
uplne prestat’ s fajéenim. Odobrali sme tiez vzorky
na mikrobiologické vySetrenie. Pacientka bola mo-
tivovana.

V pociato€nej faze terapie pocas tretej navstevy sme
odstranili supra a subgingivalne lokalizovany zubny
kamen metddou doplnenou vyplachom parodontal-
nych vackov 3% peroxidom vodika. Nasledovala
motivacia a instruktaz dentalnej hygieny technikou
podla Bassa. Pacientku sme objednali na kontrolu
po 14 dnoch.

Poc&as druhej navstevy sme u pacientky opakovali
hygienické indexy Pl a API, ktorych hodnota bola
pod 20 %. Pacientka si osvojila metodiku Cistenia
podla Bassa, bola motivovana a ochotna pocas
lieCby spolupracovat. Preto sme pristupili k odo-
bratiu vzoriek na mikrobiologické vySetrenie.
Mikrobiologické vySetrenie sme vykonavali v spo-
lupraci s Mikrobiologickym ustavom JLF UK
v Martinskom centre pre biomedicinu. VySetrena
bola subgingivalna mikrofléra v celom useku chrupu
z0 zubov s najhlbSimi parodontalnymi vackami tzv.
,pool probing“ skuskou. Bolo vySetrovanych 6 par-
odontalnych patogénov — vzhfadom na moznosti
daného ustavu. Vzorky boli nasledne hodnotené
pomocou PCR a kultivované.



Vzhladom na vysledky mikrobiologického vySetrenia
(tab. 2.) sme lieCbu subgingivalnej inStrumentacie
deep scaling a root planing doplnili o ATB terapiu

Amoxicillinum 500 mg tbl. & 500 mg 2x1 + Metronidazol
tbl. a 250 mg 2x2 pocas 8 dni v zmysle ,Full mouth
therapy*.

Tab. 2. Vysledky mikrobiologického vysSetrenia (doc. MUDr. Elena Novékova, PhD., Ustav mikrobiolégie

a imunolégie JLF UK v Martine)
Tab. 2. Results of microbiological examination

Nazov patogénu Limit vz.1-B.M ct vz.2 - |.L ct
actnomycetemcomitans 10000 474 ol ok
100 000 28 576 000 ok |20 543582 ok

1000 000 | 636 399 000 ok | 12384 746 ok
100 000 2714 000 ok |25214 ok

100 000 38 168 000 ok |5330184 ok

Prevotella intermedia 1000 000 | 3495000 ok |89229 ok
Fusobacterium nucleatum 1000 000 |1 102 000 ok | 229 392 ok

Streptococcus (Str) oralis

Streptococcus vestibularis
Neisseria subflava
Staphylococcus hominis

Haemophilus parainfluenzae

Agg. paraphrophilus
Str. oralis
Str. constellatus

Staphylococcus epidermidis

Actinomyces sp Neisseria sp.
Microbacterium aurum ANA Granulicatella adjacens
Haemophilus haemolyticus

Pacientka pozorovala po skonceni aktivnej parodon-
tologickej terapie prehibenie gingivalnych recesov
ako désledok uspesnej lieCby, o ¢om bola dopredu
informovana. PoCas dalSej navstevy o jeden mesiac
sme reevaluovali vSetky indexy a konstatovali ich
vSeobecné zlepSenie.

Index Pl O’Leary dosiahol hodnotu 23 %, index API
[4] dosiahol hodnotu 17 % a index BOP hodnotu 10 %.
Pacientka znizila mnozstvo vyfajéenych cigariet pod
10 denne a ddsledne sa snazi dodrziavat’ dentalnu
hygienu. Pacientka je zaradena v recalle a objed-
navana na vysetrenie kazdé 3 mesiace pocas prvého
roka po skoncenej aktivnej parodontologickej lieCbe.
Epikriza a prognéza

Pacientka bola celkovo zdrava, bol pritomny rizikovy
faktor — faj¢enie. Po anamnéze, dékladnom klinickom
a RTG vySetreni sme diagnostikovali generalizovanu
parodontitidu, v Il. §tadiu, stuper B. Stav dentalne;j
hygieny bol poCas prvej navstevy uplne neuspo-
kojivy, avSak pacientka bola dobre motivovana
i inStruovana a postupne doslo k zlepSeniu, ¢o sme
dokazali vySetreniami gingivalnymi indexmi Pl a API.

Na terapiu reagovala pozitivne, antibiotika uzivala
podla terapeutickej schémy.

Po skonCeni aktivnej parodontologickej terapie
pacientka zacCala pravidelne navStevovat dental-
nu hygieniCku a nezaznamenali sme zhorSenie
klinického stavu a ani recidivu ochorenia vo for-
me gingivalneho indexu krvacania po sondovani
BOP a merania hibky parodontalnych vagkov PPD.

Diskusia

U kazdého pacienta pocas klinického vySetrenia
zhotovujeme fotodokumentaciu. Fotodokumentacia
je dolezita sucast vySetrenia pacienta. Kalpana
(2018) vo svojej praci uvadza jej vyuzitie a opisuje
vyznam z hladiska pravneho, ale aj ako dolezitu
pomécku pri vySetrovani pacienta, diagnos-
tike a planovani lie€by. V neposlednom rade ju
vyuzivame pri motivacii a instruktazi nasich pa-
cientov. Standardny fotograficky protokol zahffia
17 fotografii. V ramci anamnézy sme u pacientky
zistovali aj frekvenciu fajéenia. Dolezitost vplyvu
frekvencie fajéenia na ochorenia parodontu bola



preskiumana vo viacerych vyskumnych pracach,
v neposlednom rade jeho vyznam potvrdzuje Lindhe
etal. (2015). Vplyv faj€enia na ochorenia parodontu
je tiez zohfadneny v novej klasifikacii ochoreni
parodontu z roku 2018 a ma vyznam v ur€eni
stuprfia ochorenia [8].

Medzi vySetrované indexy sme zaradili index kon-
troly povlaku — Plaque index — Pl podla O Learyho
etal. (1972). Aj za cenu vy$Sej Casovej naro€nosti
sme zvolili moznost vySetrenia so Siestimi pléSkami
pre vyhodu lepSej diferenciacie a moznost pria-
meho online vpisovania do parodontologického
dotaznika.

Dalsi index, ktory sme vySetrovali, bol gingivalny
index krvacania po sondovani BOP index. Lindhe
(2015), Eickholz (2013) aj Siebert (2020) sa vo
svojich publikdcidch zhoduju na délezitosti BOP
indexu pri zhodnoteni stavu subgingivalneho za-
palu. VySetrovali sme pomocou parodontologicke;j
sondy kalibrovanej v milimetroch.

V ramci RTG vySetrenia sme hodnotili pritomnost
horizontalnych a vertikalnych resorpcii kosti. Ako vo
svojej praci poukazal Papapanou (2017), vysledok
ma vyznam pre urcenie stadia ochorenia.

V mikrobiologickom vySetreni sme sa zamerali
na detekciu parodontalnych patogénov. Mnohi
autori sa zhoduju, ze mikrobiologické testy
a nasledna adjuvantna systémova lieCba pomo-
cou antibiotik su délezité pre uspesnost’ lieCby.
Vhodné by bolo vySetrovat pritomnost vSetkych
11 parodontalnych patogénnych baktérii, my sme
v8ak vzhfadom na moznosti mikrobiologického
pracoviska vySetrovali 6 parodontalne patogén-
nych baktérii [10]. Vzorky je mozné odoberat
niekolkymi spésobmi — podla Eickholza (2013) je
mozné analyzovat jednotlivé vacky alebo vytvarat
zmieSané vzorky ,pool probes®. Zvolili sme metddu
zmieSanych vzoriek na ziskanie komplexnej pred-
stavy o parodontitide u konkrétneho pacienta.
V terapii ochorenia sa v8ak nesmieme zamerat
len na mikrobiologické testy a antibioticku liecbu,
pretoze systémovej antibiotickej lie€be musi vzdy
predchadzat mechanicka instrumentacia pacienta,
¢o je opatovne dokumentované vo viacerych pra-
cach [10, 15].

Mechanicku in§trumentaciu sme doplnili vyplachmi
vackov peroxidom vodika a domacimi vyplachmi
chlérhexidinom. Hoci Wolf (2005) uvadza viacero
moznosti a kombinacii antimikrobialnych latok,
zvolili sme tuto kombinaciu vzhladom na jedno-
duchu dostupnost’ v lekarfiach ako aj finanénu
nenarocnost. Pacientka bola po mechanickom

odstraneni zubného kamera a povlakov motivovana
a instruovana o domacej dentalnej hygiene, o ma,
ako poukazal Wolf (2005), kfu€ovy vyznam pre
uspesdnost lieCby.

Pacientke sme ukazali a vysvetlili zakladné pomécky
domacej oralnej hygieny. Indtruovali sme ju modi-
fikovanou Bassovou technikou ¢istenia zubov,
ktora aj podla Eickholza (2013) je vhodna aj pre
zdravych pacientov, aj pre pacientov s poskodenym
parodontom. Vyuzitie modifikovanej Bassovej tech-
niky povazujeme za vyhodné aj preto, Ze pacient
sa po ukonceni terapie nemusi preucat na novu
techniku. V systémovej antibiotickej terapii mame
viacero moznosti. Van Winkelkoff (1992) odporuéa
kombinaciu 500 mg amoxicilinu a 400 mg metro-
nidazolu trikrat denne pocas 14 dni. Vzhladom
na to, Zze v Slovenskej republike metronidazol
400 mg nie je dostupny, pouzili sme modifikovanu
van Winkelkoffovu kombinaciu podla Sieberta
a Jurkovica (2008): 3 x 500 mg Amoxicilinu + 2 x
500 mg pocas 8 dni.

Po ukonCeni terapie sme pacientku zaradili do re-
callu — dévodom pre opakované odstraniovanie
kamena je zabranenie reinfekcie pacientov. Ako
poukazali Lang a Tonneti (2003), pacient neméze
lieCbu jednoducho ukongit, délezité je pokracovat
v takzvanej podpornej terapii. Recall interval sa
mobze menit v zavislosti od parodontologického
rizika daného pacienta. Zvolili sme Standardny
trojmesacny interval ako ho opisuje Darcey (2011)
aj vzhladom na to, Ze pacientka bola fajciarka.

Zaver

Spravna diagnostika a klasifikacia ochoreni par-
odontu je kfu€ova pre zvolenie spravnej terapie.
V ramci klasifikacie sme pacientku zaradili do stadia
a stupnfia ochorenia podla novej klasifikacie par-
odontalnych stavov a ochoreni z roku 2018. Pri
diagnostike pacientov s parodontitidou sa nam
podarilo zabezpeéit spolupracu Ustavu imunoldgie
a mikrobiologie JLF UK v Martine, €¢o nam otvorilo
dalSie diagnostické moznosti v zmysle vyuzitia
kultivacnych technik a diagnostiky za pomoci PCR.
Pri volbe terapie sme zvolili Standardnu metddu
v zmysle ,full mouth therapy*“. Pacientka bola sle-
dovana pocas 12 mesiacov. Vysledky nasej prace
su stabilné a oSetrena pacientka bude dalej sledo-
vana. Na zéklade vedeckych poznatkov v zmysle
multicentrickych studii, kazuistik a vedeckych prac
mébzeme takuto metodiku lieCby odporudit’ Siroke;j
odbornej verejnosti zubnych lekarov.
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Osteonekroza celuste
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Abstrakt

Bisfosfonaty su antiresorpéné lieky, ktoré ovplyviuju hlavne funkciu osteoklastov,
zachovavaju hustotu a pevnost kosti. Jednou z hlavnych vilastnosti bisfosfonatov je ich
velmi vysoka afinita ku kostnému tkanivu a nasledna depozicia do kostného tkaniva,
¢im je zabezpelena vysoka koncentracia v kostnych tkanivach. Osteonekréza Cefuste
v suvislosti s lieCbou bisfosfonatmi je pomerne novym fenoménom. Prvy pripad, ktory
opisoval osteonekrézu Celfuste a sanky, bol publikovany v roku 2003. Od toho Casu sa
tomuto problému venuje dostato¢na a zvySena pozornost.

Kruéové slova: osteonekréza, bisfosfonaty, kost, Cefust.

Abstract

Bisphosphonates are antiresorptive drugs affecting mainly osteoclasts and thus maintaining
the bone density and strength. The one of the most important property of bisphosphonates
is their very high affinity to bone tissue and subsequent deposition in bone tissue, thus
ensuring a high concentration in bone tissues. The osteonecrosis of the maxilla is a newly
described phenomena in connection with bisphosphonate therapy. The first case describ-
ing osteonecrosis of the maxilla was published in 2003. Since then, sufficient and increased
attention has been paid to this problem.

Key words: osteonecrosis, bisphosphonates, bone, maxilla.

Uvod

Bisfosfonaty patria k liekom na dlhodobé pouzi-
tie. Ich hlavnym mechanizmom ucinku je potlace-
nie resorpcie kosti, a to tak, ze inhibuju diferen-
ciaciu a funkciu osteoklastov. Vysledkom je udr-
Zanie hustoty a sily kosti. Do klinickej praxe sa
tato skupina liekov dostala v 80. rokoch minulého
storoCia a pouziva sa hlavne v prevencii a lie¢-
be primarnej a sekundarnej osteopordzy, hyper-
kalciémie, mnohopocéetného myelému a osteo-
lyzy v dbésledku kostnych metastaz a Pagetovej

choroby [1, 4, 6, 7, 11]. Napriek ich nepopiera-
telnému klinickému prinosu u malej ¢asti pacien-
tov existuje riziko vzniku osteonekrozy ako za-
vazného neZiaduceho ucinku spravidla s lokali-
zaciou v orofacialnej oblasti.

Osteonekroza Celfuste a sanky u pacientov lie-
¢enych bisfosfonatmi je pomerne zriedkava, ale
dnes uz dobre znama komplikacia na maxilofa-
cialnych oddeleniach po celom svete. Prva spra-
va opisujuca tento nezZiaduci jav v suvislosti s po-
davanim bisfosfonatov obsahujucich dusik bola
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zverejnend v roku 2003 [8]. Za osteonekréozu v ma-
xilofacialnej oblasti povazujeme oblast exponova-
nej kosti, ktora sa nehoji do 8 tyZdihov u pacien-
ta lieCeného bisfosfonatmi, a ktory nepodstupil
radioterapiu v oblasti hlavy a krku. Na stanove-
nie diagndzy obvykle postacuje klinické vySetre-
nie. Predpoklada sa, Ze vznik suvisi hlavne s in-
travenoznou lie€bou vysokymi davkami bisfosfo-
natov, avSak vyskyt aj u pacientov lie€enych niz-
kymi davkami osteoporotickej lieCby nie je vylu-
Ceny [11]. Presna patogenéza osteonekrozy Ce-
[uste a sanky zostava stéle nejasna. K systémo-
vym rizikovym faktorom jej vzniku patria typ po-
uzitého bisfosfonatu, spdsob podavania, trvanie
lieCby, kumulativna davka, zakladné ochorenie,
na ktoré je liek predpisany, sprievodné terapie
(napr. chemoterapia, kortikosteroidy, antiangi-
ogénne latky a iné), navyky pacienta (fajcenie,
konzumacia alkoholu a iné), pohlavie, vek, ge-
netické faktory a dalSie chorobné stavy, ako je
diabetes mellitus, reumatoidna artritida, hemo-
dialyza a iné. Medzi lokalne rizikové faktory pat-
ria vykony dentoalveolarnej chirurgie (najma ex-
trakcie), zubna a periodontalna infekcia a snima-
telné zubné nahrady. Svoju ulohu zohravaju tiez
anatomické faktory (mandibula, torus) [6, 2, 12].
Struktara bisfosfonatov

Bisfosfonaty su stabilné syntetické analégy an-
organickych pyrofosfatov, vo svojej Strukture ob-
sahuju vazbu P-C-P (namiesto vazby P-O-P)
(obr. 1) [4, 11, 13], na uhliku su naviazané dva
bo¢né retazce (R1, R2).

Pyrofosfity Bisfosfonity
Ho o Ho R O
D=F|‘—D —F]"='Cj O:Fl‘—C—F’:D
| 1z |
HO OH HO R° OH

Obr. 1. Chemicka Struktura pyrofosfatov a bisfos-
fonatov. R1 a R2 predstavuju bocné retazce
v Strukture bisfosfonatov.

Fig. 1. Chemical structure of pyrophosphates and
bisphosphonates. R1 and R2 represent side cha-
ins in the structure of bisphosphonates.

Rozdiel spo€iva v pritomnosti centralneho nehyd-
rolyzovatelného uhlika. Fosfatové skupiny suse-
diace s tymto centralnym uhlikom su zachovane.

V porovnani s pyrofosfatmi su bisfosfonaty rezis-
tentné voci rozkladu enzymatickou hydrolyzou,
ktora vysvetluje ich akumulaciu v kostnej mat-
rici [3, 11, 13]. Bisfosfonaty maju velmi vysoku
afinitu ku kostnym mineralom, viazu sa na krys-
taly hydroxyapatitu a su prednostne inkorporo-
vané do miest aktivhej remodelacie kosti, ob-
zvlast do oblasti so zrychlenou kostnou remo-
delaciou. Okrem svojej schopnosti inhibovat kal-
cifikaciu, inhibuju aj rozklad hydroxyapatitu, ¢im
ucinne potlacaju resorpciu kosti. Tato zaklad-
na vlastnost bisfosfonatov je vyuzivana v klinic-
kej praxi. Bisfosfonaty, ktoré sa nezachytavaju
v kostiach, su rychlo vylu€ované z obehu renal-
nou exkréciou [4].

Klasifikacia a mechanizmus ucinku bisfosfonatov
Bisfosfonaty mozno rozdelit do dvoch zaklad-
nych skupin na zaklade pritomnosti/nepritomnos-
ti atdmu dusika naviazaného v bo¢nom retazci
R2 na atom uhlika, a to na dusikaté a neobsa-
hujuce dusik. Tieto dve skupiny sa liSia mecha-
nizmom uginku na osteoklasty [7].

Tab. 1. Struktura bisfosfonétov pouzivanych v kli-
nickej praxi, upravené podfa [13]

Tab. 1. Structure of bisphosphonates used in cli-
nical practice (adjusted according to [13]

Bisfosfonat R1 R2
Etidronat OH CH,
Klodronat Cl Cl
Pamidronat OH CH,CH,NH,
Alendronat OH (CH,),NH,
Risedronat OH CH,-3-pyridin
Tiludronat H CH,-S-fenyl-Cl
Ibandronat OH CH,CH,N(CH,) (fenyl)
Zoledronét OH CH,-imidazol
Neridronat OH (CH,),NH,
Olpadronat OH CH,CH,N(CH,),

Takmer vSetky bisfosfonaty, ktoré sa v su¢asnos-
ti pouzivaju v klinickej praxi, maju na centralnom
uhliku v polohe R1 naviazanu hydroxylovu skupi-
nu (tab. 1). Fosfatové a hydroxylové skupiny su-
¢asne vytvaraju interakciu medzi bisfosfonatom
a kostnou matricou, ¢o dava bisfosfonatom ich
Specifickost pre kosti. Aj ked su fosfatové a hyd-
roxylové skupiny nevyhnutné pre afinitu bisfos-
fonatov ku kostnej matrici, kone¢na Struktarna
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Cast viazana na centralny uhlik v polohe R2 je
primarnym determinantom ucinnosti bisfosfona-
tov na inhibiciu resorpcie kosti. Pritomnost du-
sika alebo aminoskupiny zvySuje antiresorpénu
ucinnost bisfosfonatu 10- az 10 000-krat v po-
rovnani s bisfosfonatmi neobsahujucimi dusik [5,
14]. Bisfosfonaty neobsahujice dusik (etidronat,
klodronat, tiludronat) patria do prvej generacie.
Bisfosfonaty druhej a tretej generacie (alendro-
nat, risedronat, ibandronat, pamidronat a kyse-
lina zoledrénova) v boénom retazci R2 uz dusik
obsahuju [4].

Bisfosfonaty prvej generacie (neobsahujuce du-
sik) interferuju v osteoklastoch s metabolizmom
trifosfatov, a to tak, Ze sa zaclefuju do molekul
novovytvoreného adenozintrifosfatu (ATP) synte-
tazami aminoacyl-transferovej RNA triedy Il po ab-
sorpcii osteoklastmi z povrchu mineralov v kos-
tiach. Predpoklada sa, Ze intracelularna akumu-
lacia tychto nehydrolyzovatefnych analégov ATP
je cytotoxicka pre osteoklasty, pretoze inhibuju
viac bunkovych procesov zavislych od ATP, ¢o
vedie k apoptdze osteoklastov.

Bisfosfonaty druhej a tretej generacie (alendro-
nat, risedronat, ibandronat, pamidronat a zolen-
dronat — obsahujuce dusik), zasahuju do mecha-
nizmu prenylacie a inhibuju aktivitu farnezylpy-
rofosfat syntazy, kfu€ového regulaéného enzymu
v metabolizme kyseliny mevalonovej, ktora je me-
dziproduktom pri syntéze cholesterolu, sterolov
a lipidov. Preukazany bol aj ich inhibi¢ny u€inok
na angiogenézu [1, 9, 10, 13].

Zaver

Presna patogenéza osteonekrézy ako komplika-
cie vznikajucej v suvislosti s podavanim bisfos-
fonatov zostava stale nejasna. V8eobecne sa
akceptuje nizke absolutne riziko pre vznik tejto
komplikacie a zna&ne prevysujuci prinos antire-
sorpénej lieCby oproti potencidlnemu riziku vzni-
ku osteonekrézy Eefuste a sanky. Napriek tomu
by osteoporoticki a onkologicki pacienti mali byt
pouceni o riziku vzniku tejto komplikacie a o pre-
ventivnych opatreniach (ustnej hygiene). U pa-
cientov trpiacich rakovinou by sa mala pred kaz-
dou intravendznou terapiou vySetrit sliznica ustnej
dutiny a stav zubov. Nevyhnutné stomatochirur-
gické vykony sa odporuca vykonavat s antibiotic-
kou profylaxiou. V pripade vzniku tejto komplika-
cie je na lekarovi, ktory lieCbu indikoval, aby zva-
Zil dal$i potencialny prinos pokraCovania v lie¢-
be oproti progresii neZiaducich uc€inkov a podfa
toho sa rozhodol, &i v lieCbe pokraCovat, alebo
lieCbu rad3ej ukondit.
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Abstrakt

Autori sa vo svojej praci zaoberaju vyznamom pritomnosti dentalnej fokalnej infekcie
u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim, ako aj analyzou jej poCetnosti. Metédy:
Skumanu vzorku tvorilo 137 pacientov poukazanych na vySetrenie dentalnej fokalnej infekcie
z VUSCH v Kosiciach v roku 2018. Subor bol nasledne analyzovany na pritomnost dentalne;
fokalnej infekcie u oséb bezzubych a 0sbdb s pritomnostou aspori jedného zuba (ozubenych).
Vysledky: Z celkového poctu pacientov sa pritomnost dentalnej fokalnej infekcie potvrdila
u 49,6 %, 50,4 % vySetrenych bolo bez pritomného fokusu v Ustnej dutine. Ani u jedného
bezzubého pacienta nebola potvrdena pritomnost fokalnej infekcie dentogénneho povodu.
Zaver: Pritomnost fokalnej infekcie dentogénneho pévodu bola iba u ozubenych pacientov.
NajcastejSimi zdrojmi fokalnej infekcie boli chronicka apikalna parodontitida a chronicka
parodontitida.

Kracové slova: dentalna fokalna infekcia, parodontitida, apikalna parodontitida.

Abstract

In this paper, the authors deal with the importance of oral focal infection in patients with
cardiovascular disease, as well as the analysis of its morbidity. Methods: The study sample
consisted of 137 patients. In 2018, they were referred for an oral examination with suspicion
of an oral focal infection by The East Slovak Institute for Heart Diseases (ESIHD) in KoSice.
The cohort was subsequently investigated for presence of oral focal infection in toothless
individuals and individuals with at least one tooth. Results: Of the total number of patients,
the presence of oral focal infection was confirmed in 49.6%, 50.4% of the examined were
without focal infection in the oral cavity. The presence of focal infection of dentogenic origin
was not confirmed in any of the toothless patients. Conclusion: The presence of focal
infection of dentogenic origin was only in toothed patients. The most common sources of
focal infection were chronic apical periodontitis and chronic periodontitis.

Key words: oral focal infection, periodontitis, apical periodontitis.
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Uvod
Fokalnou infekciou sa rozumie sekundarna ale-
bo celkova infekcia vyvolana diseminaciou mik-
roorganizmov z miesta primarneho chronického
zapalového loziska do blizkych i vzdialenejSich
tkaniv a organov ludského tela [4]. Vztah Ust-
neho a celkového zdravia sa prelina celou his-
tériou mediciny. V 4. stor. pred n. |. Hippokrates
opisal vylieCenie reumatizmu prave extrakciou
pri¢innych zubov. V 19. storo€i téma fokalnej in-
fekcie suvisela s rozvojom mikrobioldgie a nado-
buda vedecky rozmer. W. D. Miller v roku 1891
ako prvy upozornil vo svojej publikacii ,Ludské
usta ako zdroj infekcie“ na bakterialne osidle-
nie ustnej dutiny a povaZoval ju za mozny zdroj
fokalnej infekcie [6, 10].
Sucasné nazory na fokalnu infekciu dento-
génneho pévodu
Fokalna infekcia dentogénneho pévodu je de-
finovana ako sekundarna alebo celkova infekcia
spbésobena rozptylom mikroorganizmov do vzdia-
lenych organov, pri¢om primarna infekcia je lo-
kalizovana v tkanivach apikalneho a/alebo mar-
ginalneho parodontu.
SZO v roku 2011 vyzvala odbornikov orientovat
pozornost k nevyhnutnej spolupraci pri potvrde-
nom vzajomnom vztahu medzi ustnym zdravim
a celkovym zdravotnym stavom jedinca. Hlavné
oblasti zaujmu predstavuju:
* kardiovaskularne ochorenia,
» infarkt myokardu,
* rizikova gravidita,
» bakterialna pneumonia,
» diabetes mellitus na jednej strane a parodon-
titidou na strane druhej [2, 8].

Baktérie ustnej dutiny ovplyviuju vzdialené tka-
niva a organy tromi réznymi spdsobmi, hovori-
me o distanénom pésobeni ustnych mikroorga-
nizmov [4, 12]:

Metastatickou infekciou — (metastatic infec-
tion) — kolonizaciou a poskodenim vzdialenych
tkaniv mikroorganizmami Siriacimi sa krvnou
cestou (bakteriémia).

Metastatickym poskodenim — (metastatic in-
jury) — poSkodenim vzdialenych tkaniv neSpeci-
fickymi latkami uvolfiovanymi mikroorganizma-
mi do obehového systému.

Metastatickym zapalom — (metastatic inflamma-
tion) — poSkodenim vzdialenych organov na za-
klade imunitnej reakcie protilatok so Specific-
kym antigénom.

Metastaticka infekcia patri medzi najznamejsie
a najdiskutovanejSie formy Sirenia fokalnej in-
fekcie. Ak baktérie preniknu do krvnej cirkula-
cie zdravého jedinca, obranné mechanizmy su
schopné ich zneskodnit a zabranit vzniku kom-
plikacii [1].

Bakteriémia — bola Studovana lyzou filtracie krv-
nych vzoriek a ich naslednou aerébnou a ana-
erdébnou inkubaciou pozorovana v tychto pripa-
doch: 100 % pacientov po extrakcii zuba, 70 %
po root scalingu, 55 % po extrakcii tretieho mo-
lara a v 20% po endodontickom oSetreni, pri-
¢om anaerébne baktérie boli izolované Castej-
Sie [5, 11].

Na sledovanie mikroorganizmov uvofnenych
do krvného obehu po€as a po endodontickej
lie€be boli pouzité fenotypové a genetické meto-
dy. Mikrobiologické vzorky boli odobraté z kore-
fovych kanalov 26 pacientov s asymptomatickou
chronickou apikalnou parodontitidou pri jedno-
korenovych zuboch. Od pacientov bola odobra-
ta krv po¢as endodontického oSetrenia a na-
sledne desat minut po ukon&eni biomechanic-
kej preparacie korefiového kanala. VSetky sle-
dované korenové kanalové systémy obsahova-
li anaerdbne baktérie.

V skupine I, kde korenovy inStrument preSiel
2mm za foramen apicale, boli z krvi izolované:
Propionibacterium acnes, Peptostreptococcus
prevotii, Fusobacterium nucleatum, Prevotella
intermedia a Saccharomyces cerevisiae.

V skupine Il, kde korenovy inStrument skondil
vnutri korefiového kanala, boli z krvi izolované:
Prevotella intermedia, Actinomyces israelii,
Streptococcus intermedius a Streptococcus
sanguis [3].

Medzi stavy, ktoré sa najCastejSie opisuju ako
nasledok dentalnej fokalnej infekcie, patri jedno-
znacne a dominantne bakterialna endokarditida.
Podla Studii zaoberajucimi sa bakterialnou en-
dokarditidou nasledkom bakteriémie, mbze byt
ustna mikrofléra za toto ochorenie zodpovedna.
Opisovanym patogenetickym mechanizmom je
produkcia FgBP (fibrinogen — binding protein)
a FnBP (fibronectin — binding protein) na povr-
chu najastejSich patogénov. Mikroorganizmy
s touto schopnostou mézu adherovat na povrch
chlopiovych nahrad, vyvolat agregaciu dosti-
Ciek a byt pri€inou vzniku infekénej endokardi-
tidy u predisponovanych jedincov [1].

Sucasné Studie o prevencii infekEnej endokarditi-
dy vSak poukazuju na extrémne vzacnu korelaciu
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medzi zubolekarskym oSetrenim a vznikom in-
fekénej endokarditidy. Incidencia bakterialnej
endokarditidy sa pohybuje v rozmedzi 0,7 — 6,8
na 100 000 osbb za rok [12].

Klinicka studia

Cielom Studie vykonanej na |. stomatologickej
klinike UPJS LF a UNLP v Kosiciach bolo po-
ukazat na celkovy pocet pacientov odoslanych
na zubnu kliniku z VUSCH (Vychodoslovensky
ustav srdcovych chordb) za jeden kalendarny
rok (2018), s cielom vySetrit dentalnu fokalnu
infekciu pred planovanym kardiochirurgickym
zakrokom, ako aj analyza pocetnosti pacientov
s pritomnou dentalnou fokalnou infekciou a na-
slednou potrebou akutnej defokizacie pred pla-
novanym zakrokom.

Vysledky

Celkovy poéet pacientov poukazanych z VUSCH
na vySetrenie dentalnej fokalnej infekcie v roku
2018 boI 137 (n = 137) (graf 1), s vrcholom vy-

fv v

tom poukazanych pacientov v mesiaci august.
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Graf 1. Celkovy pocet pacientov poukazanych
na vy$etrenie DFI z VUSCH v roku 2018 s né-
slednou distribtciou v jednotlivych mesiacoch
kalendéarneho roka

Graph 1. Total number of patients referred for
an oral examination by ESIHD and their division
into particular months of the year 2018.
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Z celkového poctu poukazanych pacientov
(n = 137) sa pritomnost dentalnej fokalnej in-
fekcie potvrdila u 49,6 %, ¢o znamena, ze 68
vySetrenych osbb z celkového poétu 137 malo
v ustnej dutine pritomny zdroj mozného rozsevu
infekcie. 50,4 % vySetrenych bolo bez pritomné-
ho fokusu v Ustnej dutine (graf 2).

& DF1 ez DFI

Graf 2. Podet 0s6b poukézanych z VUSCH v roku
2018 s pritomnou dentalnou fokalnou infekciou (DFI)
Graph 2. Total number of patients referred by ESIHD
in 2018 with present oral focal infection (DFI).

Z celkového poctu pacientov bez pritomnej den-
talnej fokalnej infekcie (n = 69) tvorili bezzubi pa-
cienti 52 % (36 osbb) a pacienti s pritomnym as-
pon jednym zubom tvorili 48 % (graf 3).

469
= II 36 33

bezzubi

bez DFI 50 zubami

Graf 3. Podet 0s6b poukézanych z VUSCH v roku
2018 bez pritomnej dentalnej fokalnej infekcie

Graph 3. Total number of patients referred by ESIHD
in 2018 without presence of oral focal infection (DFI).

Ani u jedného bezzubého pacienta poukazaného
z VUSCH na zubné vy$etrenie v roku 2018 nebo-
la potvrdena pritomnost fokalnej infekcie (graf 4).

POCET BEZZUBRYCH

POCET BEZAURYCH
PACIENTOV 36 PACIENTOV 5

F
INFEKCIO! 0

Graf 4. Celkovy pocet bezzubych pacientov a po-
Cet bezzubych osbb s pritomnou dentéalnou fokal-
nou infekciou
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Graph 4. Total number of toothless patients and
number of persons with present oral focal infection.

Z celkového poctu 101 ozubenych pacientov bola
dentalna fokalna infekcia potvrdena u 68 oséb, ¢o
predstavuje 67,3 %. NajCastejSimi zdrojmi fokal-
nej infekcie boli chronicka apikalna parodontitida
a chronicka parodontitida.

Zaver

Tedria fokalnej infekcie sa aj dnes povaZuje za kon-
troverznu tému. Vo svojom konvenénom ponima-
ni nema v dnednej medicine miesto. Era extrak-
cii endodonticky oSetrenych zubov ako moznych
fokalnych patogénov je za nami. Velmi intenzivne
sa dnes rie8i vztah medzi parodontitidou a vzni-
kom a rozvojom aterosklerézy. Dentalnu fokalnu
infekciu dnes chapeme ako multifaktorialny prob-
[ém so znacnou zavislostou na obranyschopnos-
ti hostitelského organizmu [2]. Z vysledkov nasej
Studie vyplyva, ze 67,3 % pacientov s pritomnymi
zubami a diagnostikovanym kardiovaskularnym
ochorenim pred planovanym operac¢nym zakro-
kom ma v ustnej dutine zdroj mozného rozsevu
infekcie. NajCastejSimi zdrojmi boli chronicka gra-
nulomatézna forma apikalnej parodontitidy a ter-
minalne §tadia parodontitidy.

Infekéna endokarditida je zavazné a Casto fatalne
systémové ochorenie, ktoré je spojené s ochorenia-
mi zubov, ich zavesného aparatu a naslednou lie¢-
bou [7, 8, 11, 12]. Paradoxom je, Ze ani u jedného
bezzubého pacienta (n = 36) odoslaného na zub-
né vysSetrenie pred planovanym kardiochirurgickym
zakrokom nebola pritomnost fokalnej infekcie po-
tvrdend, €o svedCi o dokladnej chirurgickej terapii
zbytkovych zubov, bez patologickych postex-
trak&nych rezidui. Su¢asna odborna literatura vSak
neopisuje kauzalny vztah medzi infekénymi ochore-
niami ustnej dutiny a systémovymi ochoreniami [1, 7,
8, 9]. Jeden zaver je vSak evidentny. Naj¢astejSimi
fokusmi v Ustnej dutine su nasledky dlhodobej per-
zistencie bakterialneho povlaku [13]. Tomuto prob-
I[ému sa vSak da predist dokladne vykonavanou ust-
nou hygienou zo strany pacienta a v neposlednom
rade systematickou lege artis vykonavanou zubno-
lekarskou starostlivostou.

Literatdra
1. BATE, A. L., MA, J. K., PITT FORD, T. R.: Detection of bacterial
virulence genes associated with infective endocarditis in infected
root canals. Int. Endod. J., 2000, ¢. 33, s. 194 — 203.

10.

11.

12.

13.

. BECK, J. D., OFFENBACHER, S., WILLIAMS, R., GIBBS, P,

GARCIA, R.: Periodontitis: a risk factor for coronary heart disease?
Ann. Periodontol., 3, 1998, s. 127 — 141.

. DEBELIAN, G. J., OLSEN, |., TRONSTAD, L.: Bacteremia in con-

junction with endodontic therapy. Endod Dent Traumatol., 2005, 11,
s. 142 — 149.

. GENDRON, R., GRENIER, D.: The oral cavity as a reservoir of

bacterial pathogens for focal infections. Microbes and Infection, 2,
2000, s. 897 — 906.

. HEIMDAHL, A, HALL, G., HEDBERG, M., SANDBERG, H.: Detec-

tion and quantitation by lysis filtration of bacteremia after different
oral surgical procedures. J Clin Microbiol, 1990, 28, s. 2205 — 2209.

. HUGHES, R. A.: Focal infection revisited. Br. J. Rheumatol., 33,

2010, s. 370 - 377.

. HUJOEL, P. P., DRANGSHOLT, M., SPIEKERMAN, C.: Examin-

ing the link between coronary heart disease and the elimination of
chronic dental infections. The Journal of American Dent. Ass. 2001,
132 (7), s. 883 — 889. https://doi.org/10.14219/jada.archive. 2001.
0300

. KUO, L. C., POLSON, A. M., KANG, T.: Associations between

periodontal diseases and systemic diseases: a review of the inter-
relationships and interactions with diabetes, respiratory diseases,
cardiovascular diseases and osteoporosis. Public Health. 2008;
122: 417 — 433.

. MATTILLA, K. J., NIEMINEN, M. S., VALTONEN, V. V. et al.: (1989a).

Association between dental health and acute myocardial infarction.
BMJ 298: 779 — 781. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/2496855/
O'REILLY, P. G., CLAFFEY, N. M.: A history of oral sepsis as a cause
of disease. Periodontol. 2000, ¢. 23, s. 2313 — 2318.

ROBERTS, G. J., HOLZEL, H. S., SURY, M. R., SIMMONS, N. A,
GARDNER, P, LONGHURST, P.: Dental bacteremia in children.
Pediatr Cardiol. 1997; 18: s. 24 — 27.

XIAOJING, Li., KOLLTVEIT, K. M., TRONSTAD, L., OLSEN, I.:
Systemic diseases caused by oral infection. Clin. Microbiol. Rev.,
13, 2000, s. 547 — 558.

ZAVODSKY, P, BEDNAR, P.: Dentalni fokalni infekce (souborny
referat). Prakt. zub. Lék., ro€. 53, 2005, €. 3, s. 57 — 62.

MUDr. Margaréta Tamasova, PhD.
I. stomatologicka klinika

UPJS LF a UNLP

KosSice



Stomatolég, XXXI, 2021, 1

Klinické hodnotenie lie€by hlbokych
zubnych kazov bioaktivhym
materialom Biodentine™

Clinical assessment of deep caries lesions treated
with bioactive material Biodentine™

Sestakova, M., Angeloviéova, I., Ivanéova, E., lvanéo, J.

MUDr. Marcela Sestakova, PhD., 1. stomatologicka klinika LF UPJS a UNLP Kosice, Stkromna stomatologicka
ambulancia DDDental s. r. 0., KoSice

MDDr. Ivana Angelovi¢ova, Sukromna stomatologicka ambulancia DDDental s. r. 0., KoSice

MDDr. Eleonéra Ivan€ova, PhD., Klinika stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie LF UPJS a UNLP Kosice,
Sukromna stomatologicka ambulancia DDDental s. r. 0., KoSice

MUDr. Jozef lvan¢o, CSc., Sukromna stomatologicka ambulancia DDDental s. r. 0., KoSice

Abstrakt

Vyznam bioaktivnych materialov v si¢asnom zubnom lekarstve je nepopieratelny. V naSom
prispevku sme sa zamerali na klinické hodnotenie kavit oSetrenych bioaktivnym materialom
Biodentine™. Diagnozy, pri ktorych sme material pouzili, boli caries dentis profunda a caries
dentis pulpae proxima. O$etrenych kavit bolo 102, a to v obdobi rokov 2012 — 2018. Uspe$nost
lieCby bola 90 % v tom zmysle, Ze pacient nepotreboval endodontické o$etrenie a bioaktivny
material v kavite plnil funkciu nahrady strateného dentinu. V 10 % kavit sme napriek snahe
o zachovanie vitality zuba museli pristupit k endodontickému oS$etreniu zuba. V jednom
pripade doslo k vertikalnej frakture zuba, ktora nebola konzervaéne osetritelna a zub bol
indikovany na extrakciu. Z uvedeného vyplyva, ze aplikacia bioaktivnych materialov ma
svoje opodstatnenie, okrem iného pri diagndzach, kde sa snazime o zachovanie vitality
zuba napriek intimnemu kontaktu Iézie a zubnej drene.

Kracové slova: bioaktivny material, Biodentine™, caries dentis profunda et pulpae proxima,
uspesnost terapie.

Abstract

The importance of bioactive materials in contemporary dentistry is undeniable. In our paper,
we focused on the clinical assessment of cavities treated with bioactive material Biodentine
™ The bioactive material was used in diagnosing the deep caries and caries close to pulp.
In the years 2012 to 2018, 102 cavities were treated. The therapeutic efficacy reached 90%.
No endodontic treatment was necessary; the carious dentine of the tooth was completely
substituted with bioactive material. In 10% of the cases the root canal treatment was indicated
in order to preserve the vitality of the tooth. In one case a vertical fracture occurred, the tooth
was conservatively untreatable and indicated for extraction. According to our findings, the use
of bioactive materials is reasonable, especially in cases when we try to maintain the vitality
of a tooth despite a close contact of the caries lesion with the dental pulp.

Key words: bioactive material Biodentine™, deep caries and caries close to pulp,
therapeutic efficacy.

Uvod
Bioaktivhe materialy maju v su€asnom zubnom o zachovanie vitality zuba pri hlbokych kariéz-
lekarstve nespochybnitelné postavenie. Snaha  nych léziach je z hfadiska konzervaéného zubného
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lekarstva prioritnd. Momentalne su na trhu k dispo-
zicii rbzne typy materialov, ktoré so zapalovou re-
akciou zubnej drene alebo bez nej provokuju tvor-
bu terciarneho dentinu, a tym vytvaraju predpo-
klad, Ze lie€ba intimnych defektov tvrdych zubnych
tkaniv s pulpou si nebude vyZadovat endodontic-
ké oSetrenie. V naSom prispevku sme sa rozhodli
vyhodnotit’ efektivitu lie€by hibokych zubnych ka-
zov preparatom Biodentine™.,

Material a metodika

V obdobi rokov 2012 — 2018 sme tymto bioaktiv-
nym materialom oSetrili 102 kavit pacientov. V gra-
fe €. 1 je rozlozenie poctu jednotlivych oSetreni
v priebehu sledovaného obdobia. ISlo o indika-
cie caries dentis profunda a caries dentis pulpae
proxima. Pred oSetrenim reagovali vSetky zuby
na chladovu skusku vitalne, ziaden nevykazoval
znamky hyperémie &i pulpitidy. Lokalizacia defek-
tov bola hlavne v premolarovej a molarovej oblas-
ti, rozloZenie kavit detailne zobrazuje tabulka ¢. 1.
Pri exkavacii kariézneho dentinu sme pouzili $tan-
dardné terapeutické postupy. Exkavacia bola stro-
jova, pomocou preparacnych vrtakov v kolienko-
vom nasadci s prevodom 1 : 1. Exkavovana du-
tina bola kontrolovana detek&nym farbivom — ca-
ries markerom a pred samotnou aplikaciou mate-
rialu dezinfikovana 0,12 % roztokom chlérhexidi-
nu. Kavita bola relativne izolovana, v pripade ka-
vit zasahujucich do aproximalnych priestorov bol
adaptovany matricovy systém. Priprava materialu
prebiehala podfa inStrukcii vyrobcu, do kavity sa
bioaktivny material aplikoval pomocou adekvatne-
ho indtrumentaria, pricom vypifal celt exkavova-
nu dutinu. Po vyplneni kavity sa material nechal

dotuhnut. Po 15 minutach sa matricovy systém
v pripade aproximalnych kavit odstrafioval, vypln
sa skontrolovala v artikulacii a pacient s fiou od-
chadzal (obr. 1). Definitivna terapia nasledovala
najskor po 2 a najneskor po 6 tyzdnoch od aplika-
cie bioaktivneho materialu. Vyber materialu na de-
finitivnu terapiu zavisel od klinického obrazu, lo-
kalizacie defektu a véli pacienta.

Obr. 1. Kontrolna intraoralna rtg snimka d. No 36
po aplikacii bioaktivneho materidlu Biodentine™
v rozsahu MO kavity

Fig. 1. An X-ray of the tooth 36 after application
of Biodentine™ material

Tab. 1. Lokalizacia kavit podla typu zuba s poctom prislusnych zubov oSetrenych bioaktivnym mate-

rialom Biodentine™

Tab. 1. Location of cavities according to the type of tooth with number of teeth treated with Biodentine™

LOKALIZACIA KARIEZNYCH LEZIi

regio/kvadrant 40 30 20 10 spolu %
1P 0 0 6 1 7 7%
2P 3 1 5 5 14 14%
1M 15 10 8 12 45 44%
2M 6 8 7 10 31 30%
3M 1 2 1 0 4 3%
iné 0 0 0 1 1 2%
spolu 25 21 27 29 102

% 25% 21% 26% 28%

19
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Vysledky

Zo sumarneho poctu 102 kavit bola lokalizacia de-
fektov prevazne v distalnom useku chrupu. Oblast
premolarov tvorila 21 % zo vSetkych kavit, oblast
molarov 77 % a v 1% sme material aplikovali vo
frontalnom useku chrupu (tab. 1).

Po aplikacii materialu pacienti udavali po odzne-
ni lokalnej €i zvodovej anestézie citlivost az bo-
lestivost oSetreného zuba, ktora zvy€ajne nepre-
siahla 3 dni. Po tomto obdobi citlivost zuba nahle
ustupila, zvy€ajne Uplne, a az do oSetrenia defini-
tivnou vyplfiou sa uz neprejavila. Definitivna lie¢-
ba zavisela od klinického obrazu, lokalizacie de-
fektu a od dohody pacienta s oSetrujucim lekarom
o vybere definitivnej vyplne. V 70 % sme ako de-
finitivnu vypln volili kompozitny material (obr. 2),
v 20 % to bola amalgamova vypli. Z celého suboru
102 kavit sme jeden zub extrahovali pre vertikalnu
frakturu, ktord sme konzervaéne nedokazali oSet-
rit. V desiatich pripadoch a teda v 10 % naS$a lie¢-
ba napriek aplikacii bioaktivneho materialu skon-
Cila endodontickym oSetrenim zuba. NajdIhsi ¢a-
sovy odstup, ktory sme pozorovali pri indikacii en-
dodontického oSetrenia, bol 7 mesiacov od aplika-
cie bioaktivneho materialu. Rozbor terapeutickych
vysledkov je prezentovany v grafe ¢. 2.

Obr. 2. Kontrolna intraoralna rtg snimka d. No
36 po zhotoveni definitivnej kompozitnej vypine
technikou zatvoreného sendwichu. Bioaktivny
material je definitivnou nahradou strateného
dentinu.

Fig. 2. An X-ray of the tooth 36 after final com-
posite filling (‘closed’ sandwich technique used).
The bioactive material is a definitive replacement
for the lost dentin.

CASOVE OBDOBIE + POCET OSETRENYCH KAVIT
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Graf 1. Obdobie aplikacie bioaktivneho materialu
Biodentine™ podla rokov a pocet oSetrenych ka-
vit v prislu§nom obdobi

Graf 1: Period of application of bioactive material
Biodentine ™ according to years and number of
treated cavities in the relevant periods.

DEFINITIVNY TYP OSETRENIA

Graf 2. Definitivny typ oSetrenia s prisluSnym poc-
tom vykonov

Graf 2. Definitive type of treatment with number
of procedures

Diskusia

Indikacia bioaktivnych materidlov

Nahrada stratenych zubnych tkaniv je v suéas-
nosti orientovana na maximalnu ochranu vitalne-
ho tkaniva zuba a mechanicku odolnost samotné-
ho rekonstrukéného materialu. Materialy na baze
kalcium hydroxidu spifiaju vlastnosti ochrany pul-
palneho tkaniva tym, Ze svojim zasaditym pH pro-
vokuju odontoblasty k tvorbe dentinovych mosti-
kov v priebehu 3 mesiacov so slabou ¢&i miernou
zapalovou reakciou pulpalneho tkaniva v bez-
prostrednej blizkosti defektu. Zaujem o bioak-
tivne materialy, ktoré su na baze portlandského

20
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Tab. 2. Indikacna Sirka bioaktivneho materidlu Biodentine™ podla [1], K — kompozitna vypli, AM —

amalgamova vyplri

Tab. 2. Biodentine™ indication scale according to [1], K — a composite filling, AM — an amalgam filling

INDIKACNA SIRKA MATERIALU

LOKALIZACIA DIAGNOZA BIODENTIN DEFINITIVNA TERAPIA
KLINICKA KORUNKA | caries dentis media docasna vypln
caries dentis profunda definitivna nahrada dentinu K/IAM |
caries dentis pulpae proxima nepriame prekrytie pulpy
definitivna ndhrada dentinu K/IAM |
priame prekrytie pulpy
definitivna nahrada dentinu K/AM
caries dentis ad pulpam penetrans pulpotémia + prekrytie K/IAM
KOREN penetracie — via falsa obturacia
externa resorpcia obturacia
interna resorpcia obturacia
trauma obturacia
trauma apexifikacia

resectio apicis dentis

retrogradna obturacia korena

cementu — mineral trioxid agregatu (MTA) — tri-
kalcium + dikalcium silikatu je opodstatneny, ked-
Ze material provokuje tvorbu terciarneho dentinu
uz v priebehu 2 mesiacov, a to bez lokéalnej za-
palovej reakcie pulpy. Biodentine™ je bioaktiv-
nym materialom na baze trikalcium silikatu s vy-
lepSenymi mechanickymi vlastnostami, ¢o ho
predurCuje ako nahradu strateného dentinu [1].
Indika¢na Sirka materialu je rozsiahla, material
ma svoje uplatnenie v konzervaénom zubnom
lekarstve, endodoncii a pedostomatoldgii. V ta-
bulke €. 2 je sumar diagnéz a prehlad aplikacii,
pri ktorych je mozné Biodentine™ ako bioaktiv-
ny material pouzit.

ZloZenie materidlu a manipulacia

Prezentovany material je dvojzloZzkovy. Dodava
sa vo forme prachu a tekutiny. Do kapsule s pra-
chom sa pridava 5 kvapiek tekutiny a uzavreta
kapsula sa mieSa v amalgamatore pri 4000 rpm
30 sekund. NamieSany material je krémovej kon-
zistencie, podla informacii vyrobcu tuhne v kavi-
te 12 minat. Tuhnutie materialu prebieha hydra-
tacnou reakciou. Po pridani tekutiny sa kalcium
silikat ¢iastoCne rozpusti a vznika hydrogél, ten
precipituje na nerozpustenych silikatovych ¢asti-
ciach, ¢im sa straca porozita materialu a naras-
ta jeho pevnost [1]. Tabulka &. 3 uvadza zlozZe-
nie materialu v prehfade.

Tab. 3. ZloZenie bioaktivneho materialu Biodentine™
podla [1]

Tab. 3. Composition of bioactive material Biodentine ™
according to [1]

ZLOZENIE BIODENTINE™

PRASOK | trikalciumsilikat | C3S | hlavna zlozka materialu
dikalciumsilikat C2S | pridavna zloZka materialu
calcium karbonat plnivo
oxidy zeleza farbivo
oxid zirkénia rtg kontrast

TEKUTINA | kalcium chlorid urychlovag tuhnutia
hydrofilné polyméry absorbenty vody

Usinok bioaktivnych materiadlov na zubnt dreri
a tvrdé zubné tkaniva

Existuje mnozstvo studii, ktoré sleduju ucinky bio-
aktivnych materialov a navzajom jednotlivé mate-
rialy porovnavaju.

Biokompatibilita a genotoxicita materialu sa sku-
ma priamym kontaktom Biodentinu™ s bunkami
zubnej drene in vitro. Pri priamom kontakte ma-
terialu s pulpalnym tkanivom dochadza k provo-
kacii expresie Specifického humanneho marke-
ru odontoblastov — nystatinu a dentinového sia-
loproteinu [1].

Daltoé s kolektivom vo svojej praci pozorovali
reakciu pulpalneho tkaniva pri priamom prekryti
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Biodentinom™ a materialom MTA. Sledovali ex-
presiu dvoch markerov, a to osteopontinu — kost-
ného sialoproteinu a alkalickej fosfatazy pomo-
cou imunohistochemickej reakcie. Biodentine™
stimuluje obdobné markery ako MTA, av$ak pod-
la vysledkov Studie ich farebna detekcia bola
pri Biodentine™ intenzivnejSia a pozorovatelna
na vacsich plochach pulpalneho tkaniva po pria-
mom prekryti zubnej drene [4].

Mullaguri s kolektivom hodnotili reakciu vitalneho
tkaniva na dentalne materialy in vitro. 15lo o tkani-
vo ziskané od dobrovolnikov, a to fibrinu bohatého
na krvné dosti¢ky. Autori Studie sledovali hodno-
ty transformujuceho rastového faktora — TGF-$1
a architekturu fibrinu po kontakte s troma rézny-
mi materialmi — Biodentinom™, skloionomérnym
cementom a kompozitnym materialom. Je zname,
ze TGF-B1 indukuje osteoblasticku proliferaciu,
premenu odontoblastov a angiogenézu. Na za-
klade pozorovania autorov Biodentine™ a sklo-
ionomérny cement zvySovali hodnoty transformu-
juceho rastového faktora v porovnani s kontrol-
nou skupinou pri od¢itani po jednej a aj po pia-
tich hodinach. Po prvej hodine bolo uvolhovanie
TGF-B1 pri Biodentine™ signifikantne vy$Sie ako
pri skloionomérnom cemente. Po piatich hodinach
aj Biodentine™ aj skloionomérny cement uvolnili
vyrazne viac TGF-B1 v porovnani s kompozitnym
materialom. Pri porovnani fibrilarnej architektury
tkaniva sa zistilo, Zze v skupine so skloionomér-
nym cementom a kompozitnym materialom doslo
ku kolapsu fibrinovych vlaken a pritomnosti ire-
gularne lokalizovanych porozit, o sa pri aplikacii
Biodentinu™ nepozorovalo. Biodentine™ teda po-
zitivne vplyva na uvolfovanie TGF-B1 a zaroven
zachovava integritu fibrinu v porovnani so sklo-
ionomérnym cementom a kompozitnym materia-
lom [9]. Zaroven je pozorovana signifikantna re-
dukcia produkcie prozapalového cytokinu tumor
necrosis faktora a ako jedného z najznamejSich
cytokinov [5].

Dalsia $tudia porovnavala vysledky v pripade po-
uzitia pripravkov Dycal® a Biodentine™. Vysledky
sa odcitavali po 3 a 8 tyzdnoch. V ziadnej zo sle-
dovanych vzoriek sa nepozorovala zapalova re-
akcia pulpalneho tkaniva. Pritomna bola zéna
postoperacne sformovaného mineralizovaného
matrixu atubularneho charakteru. Terciarny den-
tin s formaciou osteodentinu bol pozorovany pri
aplikacii Biodentinu™ a hrubka terciarneho den-
tinu bola signifikantne vac¢sia v porovnani s ma-
terialom Dycal® [13].

Pri dalsom sledovani sa Biodentine™ a material
MTA aplikovali na exponovanu zubnu dren intakt-
nych molarov indikovanych na extrakciu z orto-
dontickych pricin. Po Siestich tyZdfioch boli zuby
extrahované a podrobené histologickému vySet-
reniu. Vacsina vzoriek preukazala vytvorenie den-
tinového mostu bez pritomnosti inflamatérnej od-
povede pulpy. Pozorovana bola formacia tubular-
neho dentinu a osteodentinu. Statisticky sa roz-
diel medzi efektivitou Biodentinu™ a MTA v tom-
to pripade nepotvrdil [10].

Pri porovnani 3 materialov — cementu obsahujuce-
ho 80 % trikalcium silikatu a 20 % zirkénium oxidu
T CS-20-Z, Biodentinu™ a MTA Angelus™ sa hod-
notila $pecificka povrchova vrstva a velkost Castic
a ich distribucia pomocou elektrénového mikrosko-
pu. Porovnavali sa nehydratované cementy a ce-
menty hydratované po stuhnuti. Sledovala sa zme-
na ich mineraldgie a mikroStruktury, hodnota bio-
aktivity a hydratacie. Zaroven sa vyhodnocoval rtg
kontrast podfa ISO normy 6876. Dehydratované ce-
menty obsahovali trikalcium silikat a radioopaknu
zloZku zirkénium oxid pri Biodentine™ a T CS-20-Z.
MTA Angelus™ ako rtg kontrastnu latku obsahuje
oxid bizmutity. Biodentine™ navySe obsahuje ¢as-
tice uhli¢itanu vapenatého, MTA Angelus™ ma di-
kalcium silikat, trikalcium aluminat, kalcium, alumi-
nium a oxidy kremika. Pri Biodentine™ sa pozoro-
vala vacsia, Specificky povrchovo aktivna plocha
v porovnani s ostatnymi dvoma cementmi. Po hyd-
ratacii sa okolo trikalcium silikatovych zfn vytvori
reaktivny pas. NajrychlejSia reakcia sa pozorova-
la pri Biodentine™. Trikalcium silikat v MTA hydra-
toval najpomal3ie, €o bolo evidentné z reakéného
pasu reprezentovaného hydratovanym kalcium si-
likatom okolo trikalcium silikatovych zfn verifikova-
ného kalorimetrickym meranim. Vedlajsim produk-
tom vznikajucim pri hydratacii vSetkych cementov
bol hydroxid vapenaty vznikajuci exotermickou re-
akciou. Najvacsie mnozstvo hydroxidu vapenaté-
ho sa vytvorilo pri materiali MTA a to je prave dob-
vodom nizSej denzity, Co sa tyka mikroStruktury
v porovnani s Biodentinom™ a T CS-20-Z. VSetky
materialy su v8ak bioaktivne a dovoluju uklada-
nie hydroxyapatitu na kontaktnej ploche material
a tvrdé zubné tkaniva [3].

Pri porovnani kontaktnych pléch bioaktivnych
materialov a dentinu s odstupom 4 tyzdnov po-
mocou elektrénového mikroskopu hrubka vytvo-
reného mostika bola v prospech materialu MTA,
priCom bola 14,5 ym. Pri pouziti Biodentinu™ to
bolo 4,8 um. Rozdiel medzi pomerom Ca/P nebol
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medzi oboma pouzitymi materialmi signifikantny
[11]. Hodnotenie rychlosti vytvorenia dentinového
mostika pri exponovanom pulpalnom tkanive sa
pozorovalo aj pri potkanich a svinskych zuboch.
Po aplikacii Biodentinu™ sa dentinovy most vy-
tvoril za 4 tyzdne, pri pouziti hydroxidu vapenaté-
ho to bolo medzi 3 — 8 tyzdnami [6, 12, 14].
Uginok bioaktivnych materialov sa prejavuje nielen
na vitalnom tkanive zuba, ale aj na tvrdych zubnych
tkanivach. Svedci o tom Studia realizovana autor-
skym kolektivom Li Xin a kol. Na umelo deminera-
lizovanych nekariéznych kavitach prvej Blackovej
triedy tretich molarov po 6 tyzdioch od aplikacie
potvrdil remineralizaény efekt Biodentinu™ a ma-
terialu ProRoot MTA. Napriek tomu, Ze nedoslo ku
kompletnej remineralizacii, tento potencial uvede-
né materialy bezpochyby maju [7].

Volba definitivnej vyplne a védzba biomaterialu
Biodentine™ ku kompozitu a amalgamu, farebna
stabilita oSetrenych zubov

Tu sa nazory na vazbu Biodentine™ a definitivna
vypla v réznych Studiach rozchadzaju. Na jednej
strane existuju zdroje, ktoré potvrdzuju velmi dob-
ra vazbu medzi bioaktivnym materialom a kompo-
zitnou vypliou. Postup pripravy pracovného pola
pritom nie je rozhodujuci a techniky total etching,
selektivny etching a self etch su pouzitelné bez
obmedzenia [1].

Na druhej strane su Studie, ktoré negativne do-
kumentuju vplyv kyseliny ortofosforeénej na bio-
aktivny material a nie uplne pozitivne hodnotia aj
vazbu medzi bioaktivnym materialom a definitiv-
nou vyplrou.

Biodentine™ po aplikacii 37 % kyseliny ortofosfo-
re¢nej vykazuje Strukturalne zmeny. Meni sa aj che-
mické zloZenie v zmysle poklesu kalcia v materiali.
Pri pouZziti sendwichovej techniky zhotovenia de-
finitivnych vyplni sa neodporuca pri Biodentine™
zhotovenie vyplne technikou otvoreného sendwi-
chu, pretoZze dochadza k pozorovaniu mikro-lea-
kage [2].

Av8ak aj vazba Biodentinu™ vodi kompozitnému
materialu nie je v porovnani s inymi materialmi ide-
alna, vazba skloionomérny cement a kompozit je
v porovnani s Biodentinom™ vyhovujucejSia [8].
Vazba medzi Biodentine™ a amalgamovou vypl-
nou je Cisto makromechanicka.

Farebna stabilita oSetrenych zubov bola hod-
notena v stuadii, v ktorej sa porovnavali vazby
MTA a kompozitna vyplfii a Biodentine™ a kom-
pozitna vypli. Farba bola hodnotena spektrofo-
tometrom s odstupom jedného a dvoch tyzdriov

a jedného, troch a Siestich mesiacov. Farebna sta-
bilita Biodentinu™ v porovnani s materialom MTA
bola lepSia. Diskoloracia pri pouziti MTA bola po-
zorovana uz po prvom tyzdni od aplikacie a ¢a-
som sa zvyraznovala [15].

Zaver

Na zaklade informacii ziskanych stidiom do-
stupnych vedeckych publikacii a vlastnym pozo-
rovanim suboru pacientov oSetrenych bioaktiv-
nym materialom sme dospeli k tymto zaverom:
pouzitie materialu Biodentine™ pri oSetreni zu-
bov s diagn6zou caries dentis profunda et ca-
ries dentis pulpae proxima ma svoje opodstat-
nenie. Vzhladom na remineralizacny potencial
tohto materialu je mozné ho aplikovat do kavity
i pri ponechani tenkej vrstvy kariézneho denti-
nu v pripade, Ze jeho exkavaciou by doslo k ex-
ponovaniu zubnej drene. Zarovern je potrebné si
uvedomit, Ze takto oSetreny zub by nemal vyka-
zovat klinicku symptomatoldgiu hyperémie zub-
nej drene Ci pulpitidy. V tom pripade je aplika-
cia bioaktivneho materialu s ciefom zachovania
vitality zuba otazna. Zachovanie vitality v 90 %
oSetrenych kavit v naSom subore povazujeme
za uspech vzhladom na rozsah kariéznych lézii,
ktoré boli pritomné na zuboch. Po definitivnom
stuhnuti je material dostato¢ne mechanicky odol-
ny voCi zuvaciemu tlaku. Ani v jednom pripade ne-
doSlo k uvolneniu vyplne z vypreparovanej kavity.
Biodentine™ je preto mozné povazovat za material
vhodny ako dlhodobé provizérium. Pred zhotove-
nim definitivnej vyplne sa v naSom subore kontro-
lovala vitalita zuba a az nasledne bola zhotovena
vyplii. Odstranenie bioaktivnhej doCasnej vyplne
bolo len v zmysle zabezpectenia vhodnej retencie
a rezistencie definitivnej vyplne, priCom vzdy sme
zhotovovali vyplA, ktora svojim rozsahom kom-
pletne izolovala bioaktivny material od vonkajsie-
ho prostredia Ustnej dutiny. V nami pozorovanom
obdobi sme pristupili k endodontickému oSetreniu
v 10 % pripadov. Nevyhody, ktoré je potrebné spo-
menut, su z nasho pohfadu dve: namieSany mate-
rial je krémovej konzistencie a aplikacia materia-
lu do kavity v zuboch v hornom zubnom obluku je
relativne naro€na, pretoze material ma tendenciu
stekat’ p6sobenim gravitacie. Druhou skuto€nos-
tou, ktoru treba mat na zreteli, je mozna bolest
zuba po odzneni anestézie. Na to je potrebné pa-
cienta dopredu upozornit. Tato bolest na zaklade
referencii pacientov zvy€ajne na treti den uplne



24

odzneje. Material Biodentine™ sa v nami sledo-
vanom subore osvedcil a mézeme ho povazovat
za vhodny material na oSetrenie hibokych kariéz-
nych defektov.
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Abstrakt

V désledku komplexnosti a zlozZitosti kanalového systému korefiov samotna mechanicka
preparacia nestaci. Vyplachovanie kanalového systému korefia pomocou vyplachovych
roztokov preto predstavuje neoddelitelnu fazu endodontického oSetrenia.

Aj ked su vyplachové roztoky vSeobecne povaZzované za bezpecné, mozu vzniknut komplikacie
pocgas ich pouzivania, alebo nasledkom ich u€inku. Naj¢astejSou komplikaciou je poskodenie
oble€enia pacienta, oci, pokozky a asté su aj kontaktné alergické reakcie. Apikalna extriuzia
vyplachového roztoku a vzduchovy emfyzém taktiez patria medzi relativne Casté komplikacie.
Autori v ¢lanku podavaju kratky prehlfad o aktualne pouzivanych vyplachovych roztokoch,
opisuju mozné komplikacie, ktoré mdze zazit praktizujuci zubny lekar po€as endodontického
oSetrenia a zameriavaju sa na moznosti ich predchadzania a lieCby.

Kruéové slova: hypochlorid sodny, komplikacie, alergické reakcie, apikalna extruzia,
emfyzém.

Abstract

Due to the complexity of the root canal system, mechanical preparation itself is not sufficient.
Therefore, rinsing the root canal system with irrigating solutions is an inseparable phase
of endodontic treatment. Although irrigating solutions are generally considered safe,
complications may occur during their use or as a result of their effect. The most common
incident is damage to the patient's clothing, eyes, skin and contact allergic reactions are also
common. Apical extrusion of the irrigating solution and air emphysema are also relatively
common complications. The authors give a brief overview of currently used irrigating
solutions, describe possible complications that a dentist may experience during endodontic
therapy, and focus on the possibilities of their prevention and treatment.

Key words: sodium hypochlorite, complications, allergic reactions, apical extrusion,
emphysema.

Uvod

Pouzivanie vyplachovych roztokov je neoddelitelnou
suc€astou endodontického oSetrenia. Hypochlorid
sodny sa pouziva v endodontickej lieCbe od roku
1920 ako iriga¢né Cinidlo [3]. Ide o najucinnejsiu,
lacnu a lahko dostupnu chemikaliu. Povazuje sa
za najoptimalnejsi vyplachovy roztok po&as me-
chanickej preparacie kanalového systému korefia,
pretoZze ma silnu antimikrobialnu a proteolyticku
aktivitu. Pri pH > 11 oxidaciou proteinov rozpusta

nekrotické a vitalne pulpalne tkanivo a zabija Siroké
spektrum patogénov. Pouziva sa na odstranenie
preparacnej drviny, ktora sa tvori na dentinovych
povrchoch pocas preparacie, okrem toho pésobi aj
ako lubrikant [11].

Vyplachovy roztok je dostupny v réznych koncen-
traciach (0,5% — 5,2 %). Spravna koncentracia
NaOCI zostava kontroverzna. Niekolko vedcov sa
pokusilo posudit vplyv réznych koncentracii roztoku
na rézne aspekty, ako su antimikrobialna ucinnost,
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rozpustanie tkaniv, prienik do dentinu, schopnost
odstranovat vrstvy smear layeru, pooperacna bolest
a dalSie. Vysledky tychto Studii boli vo svojej podstate
protichodné. Niektoré Studie obhajovali pouZitie vysSej
koncentracie, zatial €o iné preukazali negativny vplyv
zvySenia koncentracie. Z tohto dévodu sa navrhuje,
mozna klinicky u€inna koncentracia. Ukazalo sa,
ze 1% roztok je u€innym irigaénym prostriedkom
s niz8im drazdivym potencidlom [23]. 5,25 % NaOClI
je toxicky a irituje tkaniva apikalneho parodontu.
Po extruzii vysokokoncentrovaného roztoku mézeme
pozorovat nasledujuce zmeny — hemolyzu, inhibiciu
migracie neutrofilov, podkodenie endotelovych a fi-
broblastovych buniek, slabost nervov tvare a nekrézu
[17]. Okrem toho tento roztok vplyva aj na vlastnosti
dentinu, a to nasledkom jeho proteolytickej aktivity.
Dlihodobé vystavenie dentinu vysokokoncentro-
vanému roztoku ma za nasledok zniZenie modulu
elasticity a ohybovej pevnosti.

Casto pouzivanymi vyplachovymi roztokmi st chela-
totvorné Cinidla ako EDTA alebo kyselina citrénova.
EDTA sa pouziva okrem odstrafovania anorganic-
kych tkaniv a anorganickej zlozky smear layeru, ktory
okluduje dentinové tubuly po mechanickej preparacii,
aj na zmakc&enie dentinu na zlepSenie mechanickej
preparacie [1].

Chlérhexidin je znamy pre svoj dlhotrvajuci antibak-
terialny ucinok, a to aj v nepritomnosti vyplachového
roztoku, ako aj pre dobru adherenciu na korefiovy
dentin. Je taktiez efektivny proti C. albicans a E.
faecalis, €o je dévodom jeho popularity v reendo-
doncii [11].

V neposlednom rade je pouzivany aj peroxid vodika,
a to bud samostatne, alebo €asto aj v kombina-
cii s hypochloridom sodnym alebo 2 % roztokom
chlérhexidinu. V poslednej dobe sa na dezinfekciu
zacalo pouzivat aj niekolko novych roztokov ako
MTAD, jéd — jodid draselny (IKl), deionizovana voda
ainé [16, 20, 22].

Komplikacie, ktoré mozu nastat’ pocas vyplachovania,
mozu byt menej zavazné, ale aj zivot ohrozujuce.

Poskodenie oblecenia

NajCastejSie komplikacie podas vyplachovania
kanalového systému korefa sa pravdepodobne tykaju
poskodenia odevu pacienta. KedZe hypochlorid sodny
je beznym bieliacim prostriedkom v domacnosti,
aj malé mnozZstva roztoku mézu spdsobit vyrazne
poskodenie. Pri ultrazvukovej aktivacii roztoku
moéze aj vzniknuty aerosol spésobit rozne Skody,
a to v podobe ponechania bielych bodiek a flakov

na oble€eni pacienta. Tymto neprijemnym situaciam
vieme predist vhodnou pripravou pacienta pred
endodontickym oSetrenim. V prvom rade je nevy-
hnutné pred oSetrenim dat' pacientovi podbradnik
a v zaujme lep$ej ochrany aj gumeny podbradnik.
Pred vyplachovanim sa musime uistit, Ze kanyla
je spravne a bezpecne pripojena k striekacke, aby
nedoslo k ich oddeleniu v priebehu irigacie.

Poskodenie o€i a pokozky

K poskodeniu oci pacienta spravidla dochadza vte-
dy, ak vyplachova kanyla nie je tesne pripojena
k striekaCke pocas vyplachovania. Pravdepodobnost
urazu zvySuje aj neprimerany tlak pocas irigacie.
Pri pouzivani ihly s malym priemerom si musime
uvedomit, Ze je potrebné aplikovat ovela vacési tlak
na uvofnenie rovnakého mnozstva roztoku v rovna-
kom Case v porovnani s ihlou s vacsim priemerom.
Pri pouZiti ihly s vemi malym priemerom moze dojst
k jej upchatiu chloridovymi krystalikmi.

Timothy v tejto suvislosti prezentuje pripad 21-roéného
pacienta, ked po¢as endodontického oSetrenia dol-
ného prvého molara doslo ku vstreknutiu 5,25 %
NaOCI do pravého oka pacienta. Jeho oci zacali
intenzivne slzit, staZzoval sa na palenie v o€iach
a taktiez na pocit palenia v oblasti nosa. Hoci sa
pacient stazoval hlavne na pravé oko, spojivky
oboch oci boli erytematézne. V rdmci prvej pomoci
si pacient vyplachoval oCi vodou po¢as 10 minut.
Po vyplachovani udaval zlepSenie stavu, av8ak
pretrvaval pocit palenia. Bol odoslany na oftalmo-
logické vySetrenie, kde zistili edém spojiviek a stratu
epitelialnych buniek vo vonkajSej vrstve rohovky.
Pacientovi boli predpisané antibiotické a kortikoidné
ocné kvapky, sympatomimetika a antihistaminika. Dva
dni po incidente bol pacient asymptomaticky a klinicky
bolo viditelné kompletné zhojenie. Roztok NaOCI
je alkalicky s pH 11, preto nahodné Splechnutie je
velmi nebezpecneé. Alkalické Cinidla maju tendenciu
penetrovat a pretrvavat v spojivke a rohovke oka.
Ich €as ucinku zavisi od koncentracie a mnozstva
roztoku. Hned ako sa roztok dostane na povrch oka,
fyzicky sa vstrebava na proteinové Struktury epitelu
rohovky. Frakcia chlérnanu sodného potom denatu-
ruje bunkovy protein, ¢o vedie k nekréze. ZvySna
Cast sa nadalej Siri do predtym neovplyvnenych
hibSich vrstiev tkaniva. Toto progresivne Sirenie ma
potencial postihnut celu epitelovu vrstvu a dosiahnut
Bowmanovu vrstvu, kde méze ddjst k nezvratnému
poskodeniu tkaniva. Z tohto dévodu je v€asna lieCba
nanajvy$ dolezitd. Vo vacsine pripadov vsak vy-
plachovy roztok NaOCI spésobuje iba povrchové
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rozruSenie rohovkového epitelu, chemicku keratitidu
a po okamzitom vyplachovani vodou alebo fyzio-
logickym roztokom po8kodenie dalej nepokracuje.
Hojenie zavisi od celkového zdravotného stavu
pacienta. U celkovo zdravych pacientov mézeme
oCakavat’ lepSie a rychlejSie hojenie nez u starSich
pacientov. U pacientov s diabetes, imunologickym
ochorenim, Sjégrenovym syndrémom a taktiez u geri-
atrickych pacientov mézeme pozorovat’ vaznejsi
priebeh [21]. Aby sme predchadzali vzniku tejto
komplikacie, pred oSetrenim nasadime pacientovi
ochranné okuliare, pri€om zubny lekar sa musi chranit
taktiez pouzitim ochrannych §titov alebo okuliarov.

Alergické reakcie

NaOCI je najCastejSie pouzivanym vyplachovym
roztokom v endodoncii, hoci je zname, Zze modze
pésobit iritaéne na vitalne tkaniva. Bolo publikovanych
viacero ¢lankov zaoberajucich sa nielen iritanym
a moznym toxickym pdsobenim roztoku, ale aj
alergickym potencialom a jeho hypersenzitivhou
reakciou. Alergické reakcie na vyplachovy roztok
sa modzu prejavit rézne od kontaktnej dermatitidy,
lokalizovanej urtikarie az po generalizovanu formu.
Subjektivne pacienti méZu udavat bolestivost, pocit
palenia a svrbenia. Okrem toho sa mézu vyskytnut
hemoragie, ekchymozy, parestézie, opuch mak-
kych tkaniv, ¢asto opuch hornej alebo dolnej pery
az zavaznejSie reakcie ako opuch dychacich ciest,
bronchospazmus a nasledne anafylakticka reak-
cia, ked pacient vyZaduje intenzivnu starostlivost.
Liekmi prvej pomoci pri alergickych reakciach su
podla zavaznosti antihistaminika a kortikosteroidy.
Na prevenciu sekundarnej infekcie najma u imuno-
kompromitovanych pacientov indikujeme aj antibiotika
[5]. Niektori autori su toho nazoru, ze skutocné
alergickeé reakcie na uvedeny vyplachovy roztok nie
su pravdepodobné, pretoZe sodik aj chlér su zaklad-
nymi prvkami vo fyzioldgii ludského tela. Na druhe;j
strane existuju prezentované kazuistiky, ked sa
u pacienta vyskytli predtym uvedené symptomy
a nasledne bola alergicka reakcia potvrdena [13].
Pri hypersenzitivite na hypochlorid sodny nemézeme
pouzivat ani CHX, a to pre pritomnost chloridov.
Hoci sa uvadza, Zze CHX je relativne bezpecny roz-
tok, mbéze vyvolat alergické reakcie ako kontaktnu
dermatitidu, najma po dlhodobej alebo opakovanej
aplikacii. Nie su vylu¢ené ani mozné anafylaktické
reakcie [7]. Alternativnym antimikrobialnym vypla-
chovym roztokom v tomto pripade je jod — jodid
draselny. Vyplachovy roztok by vSak nemal byt
pouzivany u pacientov so znamou alebo suspektnou

alergiou na joédové pripravky a pri ochoreni $titnej
Zlazy, hypertyreéze [13]. Aby sme predchadzali
komplikacii, anamnézu kazdého pacienta musime
zaznamenat désledne. Ak je podozrenie na alergiu
na domace dezinfekéné prostriedky, pacienta by
sme mali odoslat na dermatologické testovanie
na patch test eSte pred samotnym vykonom. PocCas
vyplachovania by sme mali predchadzat pretla€aniu
roztoku do periapikalnych tkaniv. Pri alergickej reakcii
v podobe obstrukcie dychacich ciest ma byt pacient
pre edém referovany do nemocnice. Ak sa vyskytnu
alergickeé reakcie, je ddOlezité, aby sme pacienta
referovali k dermatovenerolégovi na testovanie.

Poskodenia sliznice

Nedostato¢na izolacia zuba poc¢as endodontického
oSetrenia, resp. absencia izolacie ¢asto vedie k iritacii
okolitych sliznic. Rozsah poskodenia zavisi aj od kon-
centracie vyplachového roztoku. Pri pouZiti 5,25 %
NaOCI su klinické prejavy zavaznejSie — popaleniny,
pfuzgiere az lokalny edém. Subjektivnymi priznakmi
su palivy pocit, bolestivost, chlérova chut v ustach.
Casto sme sa stretli aj s tym, Ze po vyplachovani
s 3% NaOCI vznikli na druhy den afty, ktoré boli lo-
kalizované blizko endodonticky oSetreného zuba. Aby
sme tomu predisli, odpori¢ame pouzivat koferdam.

Podanie vyplachového roztoku NaOCI namiesto
anestézie

Osobitnu pozornost vyvolavaju aj prezentované
pripady, ked bol namiesto anestézie neumyselne
podany roztok NaOCI. Jeho schopnost rozpustat
tkaniva ma za nasledok nekrozu tkaniva a kosti.
Takymto incidentom sa déa lahko predist zvySenou
pozornostou a taktiez pouzivanim farebnych ihiel
uréenych na vyplachovanie korefiového kanala
[12].

Apikalna extruzia vyplachového roztoku

Aj ked existuje mnozstvo Studii o pretlaceni
dentinového detritu a baktérii cez apikalny otvor
po€as mechanickej preparacie korefiového kanala,
existuje iba malo udajov o apikalne extrudovanom
vyplachovom roztoku. PovaZujeme za délezité sa
zmienit aj o tejto komplikacii. Hlavnymi cestami pre
extruziu vyplachoveého roztoku su apikalny otvor
vratane akcesérnych kanalov, lateralneho kanala
a iatrogénnej perforacie.

Neumyselna extruzia NaOCI sa mdze vyskytnut pri
zuboch so Sirokym apikalnym otvorom, ked bolo
apikalne zuZenie porusené poCas mechanickej pre-
paracie, alebo pri vonkajsej resorpcii korefa. Zvlastnu



28

pozornost treba venovat zubom s nedokon€enym
vyvojom korena, ked apexogenéza nie je dokoncena
[2, 13].

Podla Hulsmanna boli pozorované nasledujuce
symptémy pri pretlaeni roztoku do periapikalnych
a periradikularnych tkaniv:

1) rychlo vznikajuca akutna bolest, opuch a zaCervenanie,

2) hematom,

3) progresivny opuch postihujuci infraorbitalnu oblast’ az
uhol sénky v zavislosti od miesta podania hypochloridu
sodného,

4) profizne hemoragie Casto sa vyskytujuce intraoralne
v oblasti zuba, ekchymaozy, ulceracie,

5) reverzibilné parestézie, anestézie a slabost tvarového
nervu,

6) sekundarna infekcia, sinusitida a celulitida [13].

Pacient ma byt plne informovany o komplikacii a jej

mozna etioldgia ma byt zistena [25].

Tab.1. Odporucana liecba pri extrazii NaOClI do peri-
apikalnych tkaniv

Tab.1. Recommended treatment for sodium hypo-
chlorite extrusion into the periapical tissues

Vyplach korefiového kanala fyziologickym roztokom
a doCasné uzatvorenie pristupovej kavity

Kontrola bolesti: loké&lna anestézia a analgetika

Studené obklady na redukciu opuchu

Po jednom dni/nasledujuci deri: teplé obklady a ¢asté
vyplachy teplymi vyplachovymi roztokmi na stimulaciu
lokalnej systémovej cirkulacie

Denné kontroly

Antibiotika nie su povinné, iba v pripade vysokého rizika
vzniku sekundarnej infekcie

Kortikosteroidy na minimalizaciu opuchu

Extrizia hypochloridu sodného méze okrem iného
poskodenia makkych tkaniv spdsobit slabost tvarove-
ho nervu, n. facialis [26]. Ehrich a spol. prezentuju
pripad, ked pri endodontickom oSetreni horného
prvého molara doSlo cez palatinalny korenovy kanal
k pretlaceniu hypochloridu sodného do Celustne;j
dutiny [8]. Ide o zriedkavu, ale moznu komplikaciu pri
pouziti vyplachovych roztokov. Taktiez boli prezen-
tované aj pripady, ked po endodontickom oSetreni
horného molara doslo k nekréze podnebia nasledkom
apikalnej extruzie vyplachového roztoku NaOCI
[9]. VacSina pripadov preukazala uplné vyrieSenie
v priebehu niekolkych tyzdfov, zatial ¢o niektoré sa
vyznacovali dlhodobou parestéziou alebo zjazvenim
[6].

Neexistuju vSak Ziadne uznavané usmernenia
na liecbu nehdéd s NaOCI. Hlavnym ciefom liecby
je odstranit’ vyplachovy roztok, a to irigaciou fyzio-
logickym roztokom, a predchadzat sekundarnemu
poskodeniu konzervativnou lie¢bou. V€asné rozpoz-
nanie priznakov nehody je velmi délezité. Bolest,
opuchy a zacervenanie su prvé priznaky nehody
s NaOCI. Cas je rozhoduijucim faktorom pri znizovani
destruktivneho ucinku. Niektoré pripady ukazali, Ze
opuch spbsobeny sekundarnou zapalovou reakciou
md&ze narusit’ dychacie cesty, ¢o vedie k zZivot ohro-
zujucim udalostiam.

Pouzitie inych nastrojov na vyplachovanie, ako
napriklad ultrazvukovych pristrojov, méze znizit
riziko takychto nehéd [9, 19].

Pretlacenie H,0, vyplachového roztoku cez apex
ma za nasledok vznik nasledujucich komplikacii:
rychlo vznikajuce bolesti rdznej intenzity, opuch,
emfyzém a krepitus. V danom pripade sa odporuéa
predpisat antibiotika a analgetika. Vo vacsine pri-
padov dalSie intervencie nie su potrebné a opuch
vymizne po niekolkych dfioch [24].

Vela sa diskutuje aj o tom, do akej miery mdze byt
zapalova tkanivova reakcia spésobena chelatotvor-
nymi Cinidlami prechadzajucimi apikalnym otvorom.
Viaceré Studie pritom poukazali na skuto¢nost, ze
EDTA nespdOsobuje drazdenie periapikalnych tkaniv.
Priemer bo¢nych kanalov a furkacnych kanalov
je povazovany za dostato¢ne maly na to, aby boli
rezistentné vo i vyplachu a zabranili pretlacaniu
relevantného mnozZstva vyplachového roztoku.
Bocné kanaliky a ich vetvy predstavuju unikové
vychody koreniového kanalika a ukazalo sa, ze
velkost tychto kanalov a vetiev ¢asto umozriuje
vytlacanie sealerov pouzivanych pri obturacii, hlavne
pri termoplastickej technike plnenia. Napriek tomu
je iba malo tychto bo¢nych kanalov obturovanych.
Miyeshita a spol. skumali vnatorni anatémiu dolnych
rezakov a dospeli k zaveru, Ze vo vacsine pripadov
su akcesorne a lateralne kanaly (81 %) menSie alebo
rovnaké ako korenové inStrumenty ISO 15, ale nie
viac ako 30 [15]. Pri pretlageni vyplachového roztoku
cez lateralny kanal musime vziat do uvahy aj jeho
priebeh a dizku. Ukazuje sa ako nepravdepodobné,
Ze tlak v lateralnych kanaloch sa zvySi natolko, aby
pretlacil vyplachovy roztok do periapikalnych tkaniv.
Ani napriek tymto uvaham vSak nemézeme uplne
vylucit moznost extruzie vyplachového roztoku cez
lateralne kanaly.

Aby sme predchadzali vzniku tejto komplikacie, mali
by sme hodnotit rdntgenologicku snimku na ziskanie
potrebnych informécii o tvare, dizke a priebehu
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korena a korefiového kanala, ale aj informacii o pri-
tomnosti a rozsahu resorpcie korefa. Vyplachovy
roztok nikdy neaplikujeme do kanala pod silnym
tlakom [25].

Prehltnutie vyplachového roztoku

Napriek tomu, Zze endodontické oSetrenie ma byt
prevedené s pouzitim koferdamu, u mnohych zubnych
lekarov sa jeho pouzitie v praxi neujalo. Koferdam
pritom poskytuje zubnym lekarom komfort poCas
oSetrenia a zarovef chrani pacienta pred moznymi
komplikaciami vratane prehltnutia vyplachového
roztoku. Pri nespravnej aplikacii koferdamu alebo
pri jeho uplnej absencii mozu prist vyplachové roz-
toky do kontaktu s dychacimi cestami. Pre 5,25%
NaOCI plati, ze pri prehltnuti spésobuje iritaciu
mukozy. Méze vSak spdsobit aj vazne problémy
pazeraka, ako su popaleniny alebo opuchy v pripade
pozitia va¢Sieho mnozstva (410 cm?® poc¢as 5 minut).
Na dvojminutovy kontakt sa vyZaduje objem 30
cm?. Podla nasho vedomia neexistuju ziadne udaje
o negativnych désledkoch poZitia chlérhexidinu.
Vystavenie dychacich ciest kyseline citronovej vSak
mdze spbsobit’ bronchokonstrikciu [18].

Vzduchovy emfyzém

Vzduchovy emfyzém moze vznikat po€as zubného
oSetrenia, pricom viac ako 30 % emfyzémov vznika
poCas endodontického oSetrenia. Pri€inou vzniku
moZze byt neprimerané suSenie korefiového kanala
vzduchom alebo aj pretlaéenie vasieho mnozstva
peroxidu vodika cez apikalny otvor korena, ked
dochadza k uvorlneniu kyslika vnutri periapikalnych
tkaniv. Sirenie vzduchu je velmi rychle a rozsiahle,
nasledkom toho okamzite vznikne edém, ktory moze
prekrocit stredovu liniu tvare. Opuch je sprevadzany
typickym krepitom. Intenzita bolesti sa lisi, ale
vacsinou trva iba kratky ¢as. Vo vaésine pripadov
emfyzém vznikajuci nasledkom endodontického
oSetrenia nevyZaduje Specialnu lie€bu, ustupi
po resorpcii zachytenym vzduchom priblizne za 1
tyzden. Niekedy ordinujeme aj antibioticku lieCbu,
avSak to zavisi od subjektivnych a objektivnych
priznakov a taktieZ od celkovych ochoreni pacienta.
Chirurgicka intervencia bola potrebnd iba v niekto-
rych pripadoch, a to pri infekcii alebo obstrukcii dy-
chacich ciest [13].

Aby sme predisli vzniku podkozného emfyzému,
nikdy nesuSime kanalik silnym pradom vzduchu, ale
prerusovane, a to tak, aby vzduch smeroval zboku,
nie v smere dlhej osi zuba [14]. Pri vyplachovani per-
oxidom vodika postupujeme velmi opatrne a nikdy nie

pod tlakom, samozrejme pri reSpektovani pracovne;j
dizky [4]. V suéasnosti sa od pouZitia peroxidu vodika
ako vyplachového roztoku ustupuje, pretoze mame
k dispozicii bezpelnejSie a ucinnejSie vyplachové
roztoky [13, 24].

Postoperacna bolest’

Postoperacné bolesti sa mézu vyskytnut' z niekolkych
dévodov. Jednym z nich je apikalne pretlacenie
vyplachového roztoku. Jeho pri¢inou ale méze byt aj
preinstrumentovanie korefiového kanala, pretlacenie
infekéného obsahu, detritu alebo méze vzniknut aj
kombinaciou viacerych etiologickych faktorov [10].

Diskoloracia

Pouzitie CHX hoci aj v nizkej koncentracii méze
spbsobit zafarbenie najma makkych tkaniv, ako su
jazyk a dasna. Pokial je nam zname, zmena farby
dentinu a skloviny po vyplachovani s 2% CHX nebola
doteraz opisana [13].

Ukazalo sa, Ze pouzitie CHX v kombinacii s hypo-
chloridom sodnym vedie k zmenam farby dentinu.
Pri¢inou tohto javu je oranZzovohnedy precipitat,
pricom ide o para-chléranilin. Ukazuje sa, Ze je
tazko odstranitelny a dokonca méze byt aj mu-
tagénnym. Aby sme predisli vzniku precipitatov,
odporucéa sa pred vyplachovanim s CHX pouzivat
fyziologicky roztok s cielom odstranit zvySny NaOCI
z kanalového systému korena [1]. Bolo pozorované,
Ze jod — jodid draselny taktiez spdsobuje farebné
zmeny dentinu.

Zaver

NaOCI je vysokoucinny vyplachovy roztok, ktory je
schopny rozpustat vitalne a nekrotické tkaniva. Aj
z tohto dévodu je pocas endodontického oSetrenia
nenahraditelny. Ma v8ak aj svoje potencialne
vedlajSie ucinky, ktoré moézu viest k roznym kom-
plikdciam, a preto je schopnost predchadzat tymto
nebezpeénym nehodam nevyhnutna.

V prvom rade odporu¢ame dbékladné spisanie
anamnézy, pricom zaujimat by nas mali nielen
celkové ochorenia pacienta, ale aj alergie na jod
Ci dezinfekéné prostriedky obsahujuce chlor.
Zastavame nazor, Ze pred endodontickym oSetre-
nim koreriového kanalika je potrebné vykonat ront-
genologické vysSetrenie, aby sme predisli nehodam.
Pacient a oSetrujuci zubny lekar by mali svoje o€i
a oblec€enie uc€inne chranit. Pred endodontickym
oSetrenim odporuc¢ame zub izolovat koferdamom,
aby sa zabranilo akémukolvek uniku alebo kontaktu
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roztoku s okolitymi makkymi tkanivami a kozou tvare.
Medzi dalSie odporucané preventivne opatrenia patri
umiestnenie vyplachovej ihly o 1 — 3 mm kratSie nez
je pracovna dizka, umoZnenie volného pohybu ihly
vnutri kanala a pouzivanie nizkeho konstantného
tlaku poc¢as vyplachovania roztokom.

V pripade vzniku komplikacie musi byt pacient in-
formovany o vyskyte nehody. Zubny lekar by pritom
mal zaznamenat jej skoré priznaky vratane akutnej
bolesti, opuchu a s€ervenania, aby sa zabranilo dal-
Sim deStruktivnym a€inkom NaOCI, alebo iného vy-
plachového roztoku, a aby sa minimalizovali sekun-
darne komplikacie.
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Abstract

Review of possible modifications of partial denture connection elements and specific risks
of their clinical use remains relevant issues of modern dentistry that argument the need
for further detailed research. The available database of scientific papers allows not only
to provide retrospective review of prior research and trials with formulation of appropriate
conclusions regarding specific planning of orthopedic treatment with the use of partial
dentures, but also helps to develop specific recommendations for the evaluation and
prediction the parameters of clinical efficacy of such prosthetic structures.

Key words: partial removable dentures, retention, denture design.

Abstrakt

Prehlad moznych modifikacii spojovacich prvkov CiastoCnej nahrady a Specificke rizika ich
klinického vyuzitia zostavaju dolezitou problematikou moderného zubného lekarstva, ktoré
zdoraziuje potrebu dalSieho podrobného vyskumu. Dostupna databaza vedeckych prac
poskytuje nielen retrospektivny prehfad predoslych vyskumov a pokusov, s naformulovanim
vhodnych zaverov s ohfadom na konkrétne planovanie ortopedickej lieCby s pouzitim
Ciastocnych zubnych nahrad, ale tiez pomaha vypracovat konkrétne odporucania pre
zhodnotenie a predikciu parametrov klinickej ucinnosti takychto protetickych Struktur.

Kracové slova: Ciasto¢né snimatelné nahrady, strojéek na zuby, dizajn zubnej nahrady.

Introduction

The use of removable partial dentures provides
an effective replacement of dentition defect with
a possibility for functional balanced relationship
restoration between constituent elements of the
teeth-jaw complex system [3, 7]. The prevalence
of dental implants treatment designs and different
protocols of their loading justified by sufficient
amount of evidence-based data, but financial
accessibility of such rehabilitation algorithm con-
tinues to be limited among general population [22,

27-29]. Modification of partial dentures designs
helps to improve the parameters of their functional
stability and retention, and the tendency of modern
computer milling processes assists in achieving
precise prosthetic components that would perfectly
fit into the available clinical conditions [15, 18, 20].
On the other hand, partial dentures characterized
by appropriate risk of different complications such
as changes in supporting teeth inclination due to
the corresponding denture’s occlusal schemes,
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increasing natural teeth mobility, compromentation
of periodontal status, changes in bone density
[7]. Therefore, review of possible modifications
of denture connection elements and specific risks
of their clinical use remains relevant issues of
modern dentistry that argument the need for fur-
ther detailed research. The available database of
scientific papers allows not only to provide retro-
spective review of prior research and trials with
formulation of appropriate conclusions regarding
specific planning of orthopedic treatment with the
use of partial dentures, but also helps to develop
specific recommendations for the evaluation and
prediction the parameters of clinical efficacy of
such prosthetic structures.

Objective: to conduct a retrospective analysis of
scientific publications with the aim of identifica-
tion key features of prevalent removable partial
dentures designs in the dental practice; establish
the possibility of modifying existing retention ele-
ments and their impact on the stability of partial
removable dentures; summarize the prospects of
partial dentures in prosthodontics practice.

Materials and methods. Retrospective analysis
of scientific publications has been implement-
ed within Google Scholar search system. The
sample of studied materials was formed based
on the results of keywords search. Analysis of
selected publications provided using the method
of content analysis, principles of quantitative and
qualitative processing of text materials, followed
by interpretation and grouping of obtained results.
Systematization of analyzed data was performed
using the principle of analytical results grouping
and use of Microsoft Excel software (Microsoft
Office, 2013), which helped to carry out the distri-
bution of numerical data taken from prior analyzed
scientific publications.

Results and discussion. Implementation of mod-
ern CAD & RP and CAD / CAM technology helps
to individualize the prosthetic possibilities among
dental patients with complete and partial edentulism
using various types of denture structures, including
removable [26]. Development and modification of
different approaches of prototyping helps not only
to strengthen dentures design, but also to adapt
it to the different clinical conditions of oral cavity
among patients with different baseline clinical
features (atrophy, the number of abutment teeth,

condition of mucosa, occlusion ratio). Although
the cost of such treatments is still relatively high,
but the time savings and precision performed
designs justify the financial costs in the long term
perspective functioning of prosthetic restorations
[14]. Kattadiyil M.T. and colleagues (2014) also
noted that the future trend of partial removable
framework fabrication bases on the wide use of
intraoral scanning possibilities, whereas before,
the vast number of published clinical cases and
technical reports was dedicated to the extraoral
scanning capabilities of cast models [11].

De Baat et al. (2010) provided the research aimed
to evaluate occlusion parameters and temporo-
mandibular joint function changes promoted by
distal extension of removable partial dentures [5].
Authors revealed that this approach of optimization
retention parameters of dentures does not cause
changes in joint function, but not among those
providing almost no gain in occlusal interaction.
Research design included patients sample with
parafunctional changes that manifested equally for
all designs of different dentures, such as remov-
able full, removable partial and removable partial
dentures with distal extension. Similarly, in all
study groups authors notified abnormal abrasion
of lower frontal teeth, while in premolar region
was registered even higher level of abrasion due
to the change of occlusal relationships.
Rodrigues et al. (2013) compared the degree of
retention and load distribution during the use of
three different types of semi-removable designs:
classic partially removable dentures, their analogs
with the implant and healing abutment, and analogs
of dentures with the use of implants and O-ring
attachments (implant insertion was provided at
the distal areas of jaws) [23]. The results of study
had shown that use of implants helps to adjust
the chewing load transmission between the sup-
porting units and dentures, and the use of O-ring
attachment between partial dentures and implant
improves the distribution of the forces due to their
partial adsorption by the matrix-site connectors.
The retention strength of classic partial denture
with distal extension and those with semi-implant
support was differed by 0.7-0.9 N after 5 years of
functioning, although the most significant differ-
ence of retention strength was observed at the
period of 6 months and 1 year. Argumentation
of using various reinforcing elements inside par-
tial dentures structures has also been described
in studies of Jiao et al. (2009) [8]. During their
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research they found that in experimental condi-
tions, the greatest amount of stress in the area of
vital tooth among different designs of dentures was
observed using fully polyacetal construction that
provoke the concentration of the highest stress is
in the supporting teeth and bone. Dentures, which
were reinforced with metal parts and with elements
of connection (arc or clasps) passed the stress
on the bone through the supporting teeth and
more evenly provoke peak stress values in certain
anatomical areas. Thus, taking into account also
the aesthetic dimension authors suggested that
the use of hybrid prosthesis design that combines
a metal frame, plastic base and polyacetal clasp
ensure comprehensive rehabilitation of dental
patients with partial aedentia. Saito and Miura
(2003) compared the stability parameters of partial
dentures with different retention elements and
came to the conclusion that stress occurred in
the region of latter abutment tooth with precise
attachments or telescopic crowns is greater than
that stress occurred in the area of final clasps [24].
In turn, shift of denture base can be minimized by
tighter attachment and cross-arched stabilization.
In some clinical situations to provide support of
partial removable dentures dentists have to initi-
ate periodontal splinting teeth of compromised
residual dentition units. That is one of the ways
to ensure a more predictable outcome of occlusal
schemes function and stabilization of patient’s
status. Geramy (2010) devoted his research to
this question using finite element methods and
found out that the splinting of teeth, that provide
support for the partial denture, helps to achieve
even load transmission from crestal to apical region
in cases of periodontally compromised dentition,
but the distribution of stress between two teeth
(premolars in the case study) was not uniform
considering different initial degree of mobility [6].
So, we can conclude that the splinting of weak
supporting units in such clinical cases is not always
substantiated. Akaltan and Kaynak (2005) during
clinical monitoring of patients found that the use
of structural lingual plate in denture construction
helps to reduce mobility of teeth that were mobile
before, thus helping to improve the comprehensive
dental periodontal status of patients [1].

In order to find out the objective intraoral pa-
rameters of masticatory load transmission Kubo
and Kewata (2008) proposed to use the I-SCAN
device, which is a kind of tactile sensor [13].
Authors study design was called to registrate

changes in different elements of partial removable
structures that displaced denture defect (Class 1
Subclass 2 by Kennedy). As a result, researchers
confirmed classic statement that the distribution
of masticatory load through the denture defined
by the direction of applied force and outer contour
(shape) of residual crest. As for the lateral load
distribution various studies show different results:
some argue that the significant denture migration
under load influence occurs during force direction
on the lingual side, the others - on the buccal
side. Obviously, the role of forming displacement
vector determined by the shape of alveolar crest,
occlusion pattern of the patient, usual motion
pattern of the jaw during chewing process, and
even by the morphology of the artificial teeth. In
addition, during chewing the gum authors found
negligible migration of load transfer centers, that
obviously, is based on specifics of mastification
cycle and offset of occlusal point during the for-
mation different types of contacts. Kawata (2008)
propose to use piezoelectric transducer for the
3-dimensional distribution analysis of masticatory
forces at the abutment tooth during the fit of partial
removable denture and without latter [12]. Author
found that there was no significant difference in
load distribution, and the influence of supporting
denture elements only contributes for the better
distribution of masticatory load on the tooth, if
they placed frontal to the extended denture base.
Thus, the use of reasonable construction of partial
dentures contributes to a better distribution of the
forces within the abutment tooth, which in turn
improves the prognosis of its clinical performance.
Petridis and Hempton (2001) conducted a study
of the effect of partial dentures on the level of oral
hygiene, because various previous studies have
tended to show the increase of plaque accumula-
tion during the functioning of such type of denture
[21]. According to the authors partial dentures did
not provoke adverse periodontal reactions and
achievement of appropriate level of oral hygiene
during pretreatment preparation of oral cavity
and ensure its stability while using removable
dentures did not initiate reduction of any hygienic
parameters that were observed in the study. Other
authors indicated that the partial denture design
affects not only the biomechanical features of its
function, but also the level of plague accumulation
in different parts of prosthetic construction [19].

The original study of Lyons (2005) that was
conducted by the simulation of the replacement
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resection maxillary defect with the partial dentures
found that such prosthetic protocol provokes in-
clination increase of teeth adjacent to the defect
[16]. The value of such inclination correlated with
an increase of defect size, and splinting of teeth
promoted more equitable distribution of masticatory
load, which in turn contributes for the more efficient
clinical prognosis of teeth as supporting units. The
problem of increased mobility of abutment teeth
within removable partial dentures remains an
important issues of modern prosthetic dentistry,
as the risk of compromised periodontal status
of abutment teeth predicts success parameters
of overall treatment success. In contrast to this
statement, Jorge and colleagues (2007) conducted
dedicated to the registration of mobility changes
among teeth that supported partial dentures with
the use of Periotest device [10]. The analysis of 68
teeth could not detect any statistically significant
changes in their mobility while supporting partial
dentures during 1, 3 and 6 months after the fixa-
tion of removable prosthetic structure. Support of
adequate oral hygiene and optimal planning of all
treatment stages improves prognosed efficiency
of removable partial constructions.

Mizuuchi (2002) during analysis found that the
design of retainer more significally affects the for-
mation of the corresponding force shift, rather than
direction of a specific vector displacement itself
[17]. It was also noticed that the distal displacement
of abutment tooth was significantly less in Type
M clasp (with mesial rest and connection) than
in Type D clasp (with distal rest and connection).
On the other hand, denture displacement is more
influenced by the localization of applied forces
points, that defines the deflection of abutment
teeth and their inclination vector, such as lingual or
posterior load on the denture provokes projected
distal displacement of the supporting units.
Nishiyama (2004) found out that denture design
itself increasingly influence shift direction of abut-
ment teeth, and the degree of such displacement
is greater in dentures with unilateral design than
within bilateral construction [9]. The researchers
found out that ending the denture teeth at the
mesial cusp of second molar and positioning the
occlusal contacts over the ridge crest adequately
stabilize the abutment tooth and denture base
structures within unilateral partial dentures. Sato
(2003) [25] was learning opportunities to achieve
greater stabilization of the prosthesis, by modify-
ing buccolingual width and position occlusal rest

seats, as a result of the research found that buccal
shifting of the rest seats seems to be advanta-
geous for load transmission to the abutments.
From this three important consequences were
also established: for buccal loading, the wide rests
and the buccal-shift rests produced lower tensile
forces at the indirect retainer; for lingual loading,
buccal-shift rests produced the lowest compres-
sive force to the anterior abutment for the direct
retainer; for the tooth-supported RPDs analyzed,
buccal shifting of the rests was advantageous in
load transmission to the abutments. So, based on
the author originally developed three-dimensional
geometric model analysis, it can be argued that tak-
ing into account the basic biomechanical principles
promotes individualization of dentures design and
minimize the risk of further biological complications
during its prospective functioning.

Cosme (2006) [4] during the investigation of clinical
and functional effectiveness of partial dentures
after 5 years of their functioning among group of 50
patients, found that the result of such construction
use, in most cases was classified by patients as
excellent or good. The author noted that the evalu-
ation of prosthetic rehabilitation results should
take in the account not only patient’s subjective
assessment, but must carry out its correlation
with clinical examination data provided by dentist.
Typically, such evaluation grades may vary as the
patient becomes accustomed to existing denture
and unable to adequately assess prosthetic func-
tional and biological success relying only on their
own experience.

On the other hand, specifics of partial dentures is
that such type of construction provides distribution
of masticatory pressure transfer to bone through
the abutment teeth and the mucous membrane.
Zlatarié and Celebié [30] found that if patient has
cortical index equal to 3, clinician can prognose
further remodeling and decrease in bone density
at the basis of removable prosthetic construction,
and such changes progressing much faster than in
patients with initial value of cortical index equal to
1. in more recent studies, the same authors found
that radiometric parameters of bone density was
significantly higher in patients who used partial
removable dentures, while in the group of patients
who use full removable denture similar levels were
much lower, which was apparently triggered by an
bone overload through the mucosa. According to
scientists, load distribution between the mucous
and abutment tooth within construction of partial
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denture promotes growth of bone tissue in the
cortical part of mandible.

Conclusions. Due to the limitation of provided
retrospective literature review based on the sys-
tematic results of previous studies we are able
to formulate the following conclusions: the use
of partial removable dentures in terms of ad-
equate prosthetic treatment pre-planning and
maintenance of appropriate hygiene parameters
does not cause progressive negative changes
of dental status, exceeding the risk of complica-
tions specific to progressive partial edentulism
without any prosthetic treatment; construction of
partial removable dentures can be modified by
using different retention elements, each of which
is characterized by specific indicators of stress
concentration at the place of abutment teeth and
the denture base; approaches to improve retention
of partial dentures may be clinically promising
considering the initial conditions of each specific
clinical situation; periodontal status and bone
changes under the influence of partial removable
dentures justify the use of such type of construction
comparing to the designs of full overdentures in
clinical cases where it is possible to preserve at
least some number of abutment teeth.
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Abstrakt

Ortodonticko-chirurgicka lieCba skeletalnych chyb je jednou z najzlozitejSich, ale zaroveh
najzaujimavejSich Casti ortodoncie. Koncept ,Surgery First* (dalej aj SF) je pomerne novy
postup, ktory sa svojou podstatou lidi od tradi¢nej Standardnej kombinovanej ortodonticko-
-chirurgickej terapie. Pacient hned na zaciatku lieCby podstupuje ortognatnu operaciu, ktora
harmonizuje skeletalne vztahy. P6vodna malokluzia je pri operacii nahradena malokluziou
novou, ktoru je mozné nasledne upravit ortodonticky. Absencia fazy dekompenzacie,
okamzita zmena profilu tvare a vyrazne krat8i ¢as lie€by su hlavné prednosti SF v porovnani
so Standardnou kombinovanou terapiou. V tomto ¢lanku chceme predstavit novy terapeuticky
postup a uviest jeho vyhody, nevyhody, indikacie, kontraindikacie a opisat planovanie
lie€by a samotny terapeuticky postup z pohfadu ¢elustného ortopéda.

Kraéové slova: ortognatna chirurgia, Surgery First, Standardnd kombinovana terapia,
Celustna ortopédia, regeneraény akceleracny fenomén.

Abstract

Orthodontic-surgical treatment of skeletal defects is one of the most complex, but also
the most interesting parts of orthodontics. The Surgery First (SF) approach is a relatively
new procedure, which differs in its nature from the standard combined orthodontic-surgical
therapy. At the beginning of the treatment, the patient undergoes orthognathic surgery
to balance skeletal proportions. During operation, the original malocclusion is replaced
by a new malocclusion, which can later be modified orthodontically. The absence of
a decompensation phase, an immediate change in the facial profile and a significantly
shorter time of treatment are the main advantages of SF compared to the standard
combined therapy. In this article we want to present a new therapeutic procedure, its
advantages, disadvantages, indications, contraindications, and describe the treatment
planning and the therapeutic procedure itself from the viewpoint of a maxillofacial
orthopaedist.

Key words: orthognathic surgery, surgery first approach, standard combined therapy,
orthodontics, regenerative acceleration phenomenon.

Uvod

Symetria tvare je povazovana za znak tvarovej
atraktivnosti. Skeletalne asymetrie vo vSeobecnos-
ti vyzaduju chirurgicky zasah na zlepSenie tvaro-
vej estetiky a Upravu akychkolvek suvisiacich ma-
lokluzii. Klasicky pristup zahffia predchirurgicku

ortodonticku fazu, pocas ktorej sa eliminuje den-
talna kompenzacia, a postchirurgicku fazu na do-
ladenie okluzie. Predchirurgicka faza méze byt
zdihava, vytvara dentalnu dekompenzaciu, kto-
ra Casto este zvyraznuje dentofacialne deformity.
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Prave pre tieto nevyhody klasického postupu sa
dostava v poslednom ¢ase do popredia novy po-
stup. V ¢lanku chceme tento novy pristup k or-
tognatnym pacientom, a to konkrétne ,Surgery
First® postup, opisat. Na zaklade vysledkov via-
cerych §tudii, prac a kazuistik, chceme definovat
jeho vyhody, nevyhody, kontraindikacie a véeobec-
né zasady terapeutického postupu.

Histéria

V zaciatkoch ortognatnej chirurgie v Sestdesiatych
rokoch minulého storocia chirurgovia uskutoéno-
vali ortognatnu operaciu bez ortodontickej liecby,
pred ortodontickou lieCbou alebo az po odstrane-
ni ortodontickych aparatov (obr. 1).

Obr. 1. Ortognatna chirurgia bez ortodontickej spo-
luprace. Stav pred operaciou (vlavo) a po opera-
cii (vpravo).

Fig. 1. Orthognathic surgery without orthodon-
tic collaboration. Condition before (left) and after
surgery (right).

Mozno teda konStatovat, Ze v minulosti chirurgo-
via zvyC€ajne pouzivali pri ortognatnych zakrokoch
postup, ktory je podobny so ,Surgery First“.

Coskoro v8ak bolo zistené, ze pri mandibularnej
progénii je miera posunu mandibuly posteriérne
obmedzena velkostou predhryzu medzi rezakmi
maxily a mandibuly. Na zabezpecenie vacsej moz-
nosti posunu na korekciu mandibularnej progé-
nie bola nutna predoperacna ortodonticka lie¢-
ba na usporiadanie zubov do pozadovanej polo-
hy v oboch €elustiach. Worms a kol. rozSiril ten-
to tzv. ,Orthodontics First” koncept na vSetky or-
tognatne operacie a zdbraznil, Ze optimalne chi-
rurgické premiestnenie maxilomandibularneho
komplexu (dalej MMC) je mozZné len po predo-
peracnom odstraneni vSetkych dentalnych kom-
penzdcii. Preto sa navrhlo, aby sa komplexna or-
todonticka lie¢ba na zladenie oklizie zubov, de-
kompenzaciu rezakov, rotaciu zubov a koordina-
ciu zubnych oblukov vykonavala 8 — 18 mesiacov
pred ortognatnou operaciou. ,Orthodontics First”
sa po sedemdesiatych rokoch minulého storocia
stal Standardnym postupom pre ortognatnu chi-
rurgicku lieCbu a vacsina ortognatnych timov si
ho osvojila. Tak sa postupne vyvinul Standard-
ny postup skladajuci sa z ortodontickej dekom-
penzacie nasledovanej ortognatnou operaciou
a ortodontickym dolie€enim (obr. 2). Ortognatna
chirurgia je tak dnes bez pomoci ortodoncie ne-
predstavitefna a zodpovedny terapeuticky plan
sa musi do podrobnosti zaoberat obidvomi dis-
ciplinami [22, 2, 27, 7, 23, 3, 21, 13].

Niektori chirurgovia vyjadrili nazor, ze by bolo vy-
hodné premiestnit MMC eSte pred ortodontickym
posunom zubov; tento typ chirurgického zakro-
ku — ,Surgery First® — neobstal pred vS§eobecne
zauzivanou ortodontickou praxou vyrovnania zu-
bov pred premiestnenim MMC [4].

N0 )

Obr. 2. Standardna ortodonticko-chirurgické spolupraca. Poéiatoény stav (vlavo), stav po ortodontic-
kej dekompenzacii (v strede), stav po ortognatnej operacii (vpravo).

Fig. 2. Standard orthodontic-surgical collaboration. Initial condition (left), condition after orthodontic
decompensation (middle), condition after orthognathic surgery (right).
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Sucasnost’

Rozhodujucim krokom, ktory umoznil vznik mo-
derného konceptu ,Surgery First*, bolo zavede-
nie rigidnych osteosyntetickych materialov do or-
tognatnej chirurgie. Dal$im délezitym krokom
bolo rozSirenie chirurgického skeletalneho kotve-
nia. Kotvenie mikroskrutkami a dlahami umozni-
lo zvySenie predvidatelnosti lieCby. Pritom prave
spolahlivé predvidanie vysledku je podmienkou

pre pouzitie ,Surgery First“ postupu. Pred samot-
nou ortognatnou operaciou pacient nepodstupu-
je ziadne alebo len minimalne ortodontické pred-
lieCenie. Ortognatna operacia na zaciatku lieCby
harmonizuje skeletalne vztahy a nahradi p6vodnu
malokluziu novou, ortodonticky lie€itelnou malo-
kluziou. Ta je nasledne rieSena ortodontickou te-
rapiou (obr. 3) [19, 5].

RN

Obr. 3. ,Surgery First*. PoéiatoCny stav (vfavo), stav po ortognatnej operacii (v strede), stav po orto-

dontickom dolie¢eni (vpravo).

Fig. 3. Surgery first approach. Initial condition (left), condition after orthognathic surgery (middle), con-

dition after orthodontic treatment (right).

Vyhody

Obdobie lie€by

Obdobie lie¢by je jedna z hlavnych veci, ktora
pacienta podstupujuceho ortodonticko-chirur-
gicku lieCbu zaujima. V pripade ,Surgery First"
je celkovy Cas lieCby kratSi nez pri Standardnej
kombinovanej ortodonticko-chirurgickej terapii.
Na zaklade odbornych publikacii mozno obdo-
bie terapie pomocou ,Surgery First® odhadovat
na 12 az 18 mesiacov v porovnani so 17 az 35
mesiacmi v pripade Standardnej kombinovanej
terapie [16, 18].

Délezitu ulohu ma pravdepodobne pooperacne
zvySeny metabolicky obrat, ktory zvySuje rych-
lost’ ortodontického posunu zubov. Svoju ulohu
hra tiez upraveny vztah makkych tkaniv, ktorych
tlak po operacii pésobi v smere planovaného po-
sunu zubov. Vplyv méze mat v niektorych pripa-
doch aj pouzitie skeletalneho kotvenia. V porov-
nani so Standardnym postupom je tiez vyhodné,
Ze sa okamih zacatia ortodontickej lieCby mdze
presne prispbsobit terminu operacie a potrebam
pacienta. Nevznikaju tak obdobia, ked pacient
s nasadenym fixnym aparatom Caka pripraveny
na bliziaci sa termin operacie, ani situacie, ked

sa kvbli nedokonc&enej ortodontickej dekompen-
zacii termin operacie odklada [29, 8].

Regionalny akceleraény fenomén

Regionalny akcelerany fenomén (angl. Regional
Acceleratory Phenomenon, RAP) je termin prevza-
ty z ortopedickej traumatoldgie, ktory sa vztahuje
k reparativnym procesom prebiehajucim v kosthom
tkanive po prekonanej traume. Najskdr dochadza
k zvyseniu metabolického obratu. ZvySena prestav-
ba kostnej hmoty je sprevadzana poklesom denzi-
ty a zvySenou porozitou kompakty. Prevladajuce
resorptivne procesy su sprevadzané zmnozenim
populacie osteoklastov a osteoblastov [8, 6].
Stav vznika niekolko dni po traume a najviac sa
manifestuje pocas prvych troch mesiacov. Klinicky
najvyznamnej8im prejavom RAP je zvySena mo-
bilita zubov. Ta je maximalna v priebehu prvého
mesiaca a pocas Stvrtého mesiaca sa vracia spat
na pévodnu uroven. V tomto obdobi je ortodontic-
ka lieCba pravdepodobne rychlejSia a efektivnej-
8ia a je vhodné to maximalne vyuZit. K ortodontic-
kej lieCbe pacienta je viak nutné pristupovat opa-
trne. Ako zvlast nevhodné sa autorom javi pouZzi-
vanie silnych medzicelustnych elastickych tahov,
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ktoré by mohli mat v €ase hojenia vplyv na posta-
venie Celusti [8, 17].

Uprava funkcie mikkych tkaniv

Kompenzaéné postavenie zubov pri skeletalne
podmienenych ¢elustnoortopedickych chybach je
vysledkom fyziologickej reakcie makkych tkaniyv,
zubov a alveolarnej kosti na skeletalnu diskrepan-
ciu. Pri Standardnej kombinovanej terapii musime

v ramci ortodontickej dekompenzacie tieto sily
prekonavat. Napriklad u pacientov s Ill. skeletal-
nou triedou tlak dolnej pery brani protruzii dolné-
ho frontalneho Useku. Pri ,Surgery First* postupe
dochadza po operacii k nastoleniu nového vztahu
zubov, zubnych oblukov a makkych tkaniv, ktory
potom pdsobi tlakom v rovnakom smere ako fix-
ny aparat (obr. 4, 5) [8].

Obr. 4. Skeletalna Il. trieda. Pociatocny stav (prvé zlava), SF (druhé zlava), ortodonticka dekompen-

zacia (druhé sprava), konecny stav (prvé sprava).

Fig. 4. Skeletal class Il. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompensation

(second from right), final state (first from right).

Y

Obr. 5. Skeletéalna lll. trieda. Pocliato¢ny stav (prvé zlava), SF (druhé zlava), ortodonticka dekompen-

z4cia (druhé sprava) a koneény stav (prvé sprava).

Fig. 5. Skeletal class Ill. Initial state (first from left), SF (second from left), orthodontic decompression

(second from right) and final state (first from right).

Zdravotné aspekty lieCby

»ourgery First® prinaSa pacientovi v porovnani so
Standardnou kombinovanou terapiou aj Cisto zdra-
votné vyhody. Za najdélezitejSiu by sme pravdepo-
dobne mohli oznadit terapiu obstrukéného span-
kového apnoe (OSAS, Obstructive Sleep Apnea
Syndrome), ktord s pomocou SF mdze pravde-
podobne prispiet k zniZzeniu morbidity a mortality
pacientov. Medzi dalSie pozitivhe zdravotné as-
pekty patri niz§i poCet ortodontickych extrakcii,

zachovana funkcia stomatognatneho systému
a v pripade horSej spoluprace pacienta pravdepo-
dobne aj lepsi stav chrupu a parodontu v désled-
ku kratSieho €asu lieCby [8, 1].

Psychologické aspekty lieCby

Pacienti podstupujuci ortodonticko-chirurgicku lie¢-
bu vo zvySenej miere vnimaju svoj vzhlad. Pri stan-
dardnej kombinovanej terapii dochadza vo faze de-
kompenzacie pri lll. skeletalnej triede k vyraznému
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zhorSeniu profilu pacienta, ktory toto obdobie vni-
ma ako negativnu a stresujucu €ast lieCby. Vznika
rozpor medzi tym, €o chce pacient a ¢o musi robit
lekar — pacient si praje rychle zlepSenie vzhladu,
ale lekar musi jeho vzhlad v ramci dekompenza-
cie jeden az dva roky zhorSovat [8].

MozZnost vyhnut sa ortodontickej dekompenzacii
a jej negativnemu vplyvu na estetiku tvare sa tak
stava silnym argumentom pre pouzitie ,Surgery
First®. Druhym argumentom pre pouZzitie postu-
pu SF je skuto¢nost, ze pacientov hlavny prob-
lém — vzhlad tvare — je rieSeny hned na zadiat-
ku lie€by. To na druhd stranu moze viest k strate
motivacie dokongit samotnu ortodonticku liecbu,
¢o pozorujeme v niektorych pripadoch u pacien-
tov lie€enych Standardnym spésobom [8].

Nevyhody

Predvidatelnost’

Z hladiska zavadzania novych lie€ebnych postu-
pov nie su najddlezitejSie ich vyhody, ale ich ne-
vyhody a rizika v porovnani so standardnymi po-
stupmi. Najvacsie nebezpeclenstvo ,Surgery First"
postupu v porovnani so Standardnou kombinova-
nou terapiou spociva v tom, Ze o8etrujuci ortodon-
tista nebude schopny dosiahnut ciel, podla ktoré-
ho bola naplanovana ortognatna operécia. V lep-
Som pripade je potom nutna zmena terapeutické-
ho planu, v horSom pripade lie¢ba konéi estetic-
kym Ci funkénym kompromisom. PouZitie chirurgic-
kého skeletalneho kotvenia tieto rizika vyraznym
spbésobom zniZuje a zvySuje tak predvidatelnost
aj bezpecnost celej lieCby. Ak su nase terapeutic-
ké ciele realne, mdézeme ich s pomocou operacné-
ho skeletalneho kotvenia bezpecne dosiahnut. To
sa teda stava klu€ovym faktorom z hladiska plos-
ného rozsirenia ,Surgery First®. Bez jeho pouzi-
tia by sme opisany spdsob lieCby mohli indikovat
len vo vybranych pripadoch [5, 8, 25].

Indikacie

Niektori autori indikuju ,Surgery First® len v pripa-
doch pravidelnych oblikov, minimalneho stesna-
nia, plochej Speeovej krivky a ak neexistuju od-
chylky v transverzalnych rozmeroch. Ini pouziva-
ju SF na lie¢bu takmer vS8etkych svojich pacien-
tov [8, 1].

Kontraindikacie

Absolutnych kontraindikacii SF nie je vela a vac-
Sina z nich sa da odstranit pomocou minimal-
neho ortodontického predlieCenia. Prikladom je

nedostatoCna divergencia korenov v mieste pla-
novanej osteotdmie pri segmentalnej operacii Ce-
luste. Ortognatnu operaciu je v takomto pripade
mozné urobit az po Uprave sklonu zubov v okoli
planovanej osteotémie [8].

Dalsou kontraindikaciou je terapia Il. triedy, 2. od-
delenie, ked by bolo v ramci operacie nutné vy-
tvorit vyrazny obrateny zhryz. Jeho uprava méze
byt velmi naro¢na a navysSe v takej situacii odpa-
da jedna z hlavnych vyhod SF — okamzité zlep-
Senie estetiky tvare. V takom pripade je pravde-
podobne vhodné postupovat Standardnou ces-
tou alebo cestou minimalnej ortodontickej pri-
pravy, v ramci ktorej je protrudovany horny fron-
talny usek [8].

V literature €asto spominanou kontraindikaciou
,Surgery First* je prehibena Speeova krivka, kto-
ra komplikuje planovanie definitivnej polohy san-
ky nielen z hladiska sagitélneho, ale aj z hladis-
ka vertikalneho. Preto méze byt dévodom na in-
dikaciu Standardnej kombinovanej terapie [5].
Transverzalna diskrepancia Celusti je niektory-
mi autormi povazovana taktiez za kontraindika-
ciu ,Surgery First“. Dévodom je opat zlozité pla-
novanie definitivnej sagitalnej a vertikalnej polohy
sanky. Po Sirkovej harmonizacii oblukov a po od-
straneni pred€asnych kontaktov v lateralnych tse-
koch dochadza k autorotacii sanky, ktora je v te-
rapii lll. skeletalnej triedy povazovana za recidi-
vu chyby. Na rozdiel od Standardnej kombinova-
nej terapie s autorotaciou treba pocitat uz v ram-
ci tvorby terapeutického planu [8, 1].

Pooperacna ortodonticka terapia a dosiahnu-

tie lieCitel'nej malokluzie

1. Po ortognatnej operacii by mal byt MMC symet-
ricky pozdiz stredovej roviny. Akakolvek rota-
cia okolo osi ,z“ alebo ,x* MMC by sa mala ko-
rigovat pomocou ortognatnej operacie (obr. 6).
Zubny obluk maxily by mal zodpovedat zubné-
mu obluku mandibuly pozdiZ jednej stredovej ro-
viny a nemalo by dochadzat k nakloneniu oklu-
zalnej roviny. V8etky trojrozmerné dentofacial-
ne anomalie (t. j. posuny a rotacie okolo troch
osi) by mali byt rieSené prostrednictvom oste-
otomie. Pretoze Celuste su vo vztahu I. skele-
talnej triedy, pooperacna ortodonticka terapia
sa mdze obmedzit hlavne na anterioposteri-
orne zubné pohyby na zlepSenie zubnej oklu-
zie. Preto lieCitefna malokluzia zvy&ajne zname-
na, Ze malokluzia dosiahnuta ortognatnou opera-
ciou nasledne vyZaduje hlavne anterioposteriorne
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ortodontické posuny s minimalnym transverzalnym
alebo vertikalnym ortodontickym pohybom [10].

2. V pripadoch, ktoré vyzaduju rotaciu CW alebo
CCW MMC, méze vzniknut urcity stupen poste-
riérneho otvoreného zhryzu v molarovej oblas-
ti. Ak nebola pouzita intermaxilarna fixacia, pa-
cienti by mali byt vyzvani na to, aby vykonavali
pohyby svojimi &efustami a ¢o najskér po chi-
rurgickom zakroku presli z tekutej na makku
stravu. Poopera¢na ortodonticka lie€ba byva
zvycCajne ukoncena pocas 12 — 18 mesiacov
od ortognatnej chirurgie [11].

Obr. 6. Smery rotacii okolo osi ,x* ,y“a ,z“
Fig. 6. Directions of rotation around the ,x*, ,y*
and ,z“ axes

Vseobecny terapeuticky postup

1. Na horné a dolné zuboradie nalepime ortodon-
tické zamky, no neumiestriujeme Ziaden orto-
donticky obluk. To nam zabezpeci, Zze horné
aj dolné zuboradie ostane nenaru$ené a pev-
né pred operaciou. Ortodonticky droteny obluk
pridame 1 tyzden po operacii. Extrakcia zubov
moZe byt indikovana v pripadoch nadmerného
stesnania, aby sme sa tak vyhli priliSnej expan-
zZii zubného obluka.

2. Po optimalnej operacii su maxila a mandibula
umiestnené do polohy so spravnym molarovym
vztahom a pozitivnym predhryzom. Molarovy
vztah moze byt nastaveny do prvej triedy v pri-
padoch, ked neextrahujeme alebo robime bima-
xilarnu extrakciu prvych premolarov, do 3. trie-
dy v pripadoch extrakcie dolného prvého pre-
molara a do 2. triedy, ak boli extrahované prvé
premolare v maxile.

3. Pooperac¢na ortodonticka terapia méze zacat
tyzden az mesiac po operacii a je mozné vyuzit

fenomén pooperacného zrychleného ortodon-
tického pohybu zubov. Intermaxilarna fixacia
by mala byt odstranena pre lepSi pohyb zubov.
Ortodontické aparaty ako tvarova maska alebo
bradova pelota, uréené pre pacientov lll. trie-
dy, sa m6zu pouzit na udrzanie pozicie ¢elust-
nych kosti po€as pohybu zubov pri ortodontic-
kej terapii. V tomto obdobi boli anteroposterior-
ne, vertikalne a transverzalne ortodontické po-
hyby dosiahnuté rychlejSie a lahSie. MozZné vy-
svetlenie tohto fenoménu je pooperacné zlep-
Senie dentalnej a svalovej funkénosti alebo fy-
ziologické zmeny kosti indukované ortognat-
nou operaciou [16].

Diskusia

V roku 2010 Baek a kol. zd6raznili, Ze eSte na za-
Ciatku tvorby lie€ebného planu je klu€ove presné
naplanovanie chirurgického zakroku a pooperacne;j
ortodontickej lie€by, ak ma byt nasledne mozné vy-
rovnanie zubov, incizalna dekompenzacia, koordi-
nacia oblukov a nastavenie okluzie. Zaznamenali
11 pripadov lIl. skeletalnej triedy, ktoré boli lieCe-
né ,Surgery First“ postupom. Okrem toho zazna-
menali zvySenie spoluprace pacientov, efektivnos-
ti dekompenzacie a ucinnosti, ako aj kratSie Casy
lie€by v porovnani so Standardnou kombinovanou
terapiou. Aplikovali postup bimaxilarnej operacie
za vyuZitia Le Fort | osteotomie na posun poste-
riorne uloZzenej maxily a BSSO na dorzalny posun
mandibuly. Lee a kol. publikovali terapiu 15 pacien-
tov so skeletalnou lll. triedou, ktori podstupili iba
dorzalny posun mandibuly (tzn. bilateralnu sagi-
talnu split osteotdmiu ramus mandibulae) s mini-
malnou ortodontickou pripravou. Uvadzali, Ze tato
skupina pacientov bola viac nachylna na vertikalne
relapsy, ¢o mdze viest k rotacii mandibuly s hori-
zontalnym relapsom.

Vertikalne relapsy pri ,Surgery First“ postupe by
mali byt vzdy dostatoéne zvazené pri navrhovani
lieCebnych planov, najma v pripade pred€asného
kontaktu zubov, pretoZze désledkom méze byt na-
rast vySky spodnej tretiny tvare. Hernandez-Alfaro
a kol. uviedli 45 po sebe iducich pripadov liece-
nych SF postupom. Zdéraznili, Ze selekcia pa-
cientov, podrobné planovanie lieCby a neustala
komunikacia medzi chirurgom a ortodontistom su
kfacové pre uspesnost liecby. Choi a kol. skima-
li 59 dentofacidlnych anomalii Ill. skeletalnej trie-
dy (24 Standardnou kombinovanou terapiou, 32
SF) od roku 2007 do roku 2010. Uvadzali podob-
né vysledky pre oba postupy. Celkovy Cas lieCby
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vSak bol kratsi pri ,Surgery First* postupe (19,4
mesiacov) [12].

Wei a kol. v roku 2018 publikovali vysledky svojej
meta-analyzy, v ktorej hodnotili vysledky 12 Stadii.
Skumali subor 498 pacientov, z ktorych 229 bolo
lieCenych pomocou ,Surgery First” postupu a vy-
hodnocovali stabilitu vysledku lie¢by. Za hlavny
faktor Uspechu terapie si stanovili zmenu horizon-
talnej polohy bodu Pg, kedZe zohrava velku rolu
v hodnoteni estetiky a harmonie tvare. Pri zhod-
noteni vysledkov boli zistené v pooperacnom ob-
dobi vacsie horizontadlne zmeny polohy bodu Pg
a B, vertikalne zmeny polohy bodu B u pacien-
tov lie€enych pomocou ,Surgery First* postupu,
¢o znadci vacsiu mieru relapsov polohy mandibu-
ly. Mandibula mala vac&s$iu tendeciu ku CCW ro-
tacii prave u tychto pacientov, hoci pri hodnoteni
relapsu polohy maxily neboli pozorované Ziadne
vacSie rozdiely medzi SF a klasickym postupom.
Pricinou vy$Sej tendencie k relapsom v mandibu-
le méze byt dysfunkcia temporomandibularneho
kibu a vplyv svalov.

Podobnu meta-analyzu publikoval Yang a kol.
a poukazoval v nej na to, ze SF skupina pacien-
tov mala podobnu mieru pooperaénej stability po-
lohy mandibuly aj maxily v porovnani so skupinou
pacientov oSetrenych Standardnym kombinova-
nym postupom. Huang a kol. analyzoval 3 rele-
vantné ¢lanky a nezistil ziadne vyznamné rozdie-
ly v stabilite vysledkov lie¢by medzi skupinami pa-
cientov lieCenych klasickym postupom a SF po-
stupom. Sharma a kol. tiez konstatoval, ze neboli
zistené Ziadne signifikantné rozdiely medzi obo-
ma postupmi. Leelasinjaroen a kol. zhrnul 3 &lan-
ky a nenasiel Zziadne rozdiely v anterioposterior-
nych a transverzalnych rozmeroch, hoci u pacien-
tov lie€enych ,Surgery First“ postupom bol pozo-
rovany vacsi pomer relapsov ako pri konvenénom
postupe. Peirdguijarro a kol. analyzoval 5 ¢lankov
a konstatoval, Ze dobra stabilita bola pozorovana
aj v horizontalnych, aj vo vertikalnych rovinach pri
porovnani s konvenénym postupom. Hoci bolo zis-
tenych viac relapsov vo vztahu k polohe mandibuly.
Wei a kol. zhrnul nasledovné skutoénosti a tvrdi,
Zze mandibula ma vysSiu tendeciu ku CCW rota-
cii pri pouziti SF postupu, ¢o naznacuje nezela-
nu nizSiu pooperaénu stabilitu vysledku u tychto
pacientov. Na dany fakt m6ze mat vplyv viacero
faktorov. Prvy faktor je nestabilna okluzia v poo-
peracnom obdobi. Kompresné sily musculus mas-
seter vplyvajuce na kostny segment su bezpochy-
by hlavnym dévodom relapsov. Druhym faktorom

moze byt autorotacia mandibuly po odstraneni chi-
rurgickych dlah alebo vplyvom pooperaénej orto-
dontickej korekcie okluzalnych prekazok. Tretim
faktorom moze byt vysoky stuperi ortodontickych
pohybov zubov v pooperachom obdobi. RAP po-
maha zrychlit pooperacné ortodontické pohyby,
ale zaroven spbsobuje tiez relapsy v rotacii kosti.

Zaver

.aurgery First” je sfubny terapeuticky postup cha-
rakteristicky absenciou ortodontického predlieCe-
nia. Prinasa cely rad vyhod. Medzi najCastejSie
zmienované patri okamzita zmena profilu, absen-
cia ortodontickej dekompenzacie a kratsi ¢as liec-
by. Hlavnou nevyhodou SF je neexistencia dlho-
dobych &tudii, ¢o nas nuti pristupovat k proble-
matike s rozvahou a kriticky. Dal$im problémom
je zlozitost planovanej lie¢by, ktora mbéze zvySo-
vat riziko chyby so v§etkymi désledkami pre funk-
ciu, estetiku a stabilitu lieCby. Vysledky klinic-
kych studii, ktoré skumali a porovnavali stabilitu
vysledkov Standardného a SF postupu hodnotia
najma vysledky terapie pacientov lll. skeletalnej
triedy. Mnohé Studie uvadzaju podobné vysledky
pre oba postupy, ale naopak vysledky meta-ana-
lyzy Wei a kol. hovoria o zvySenom vyskyte verti-
kalnych relapsov s naslednou rotaciou mandibuly
a horizontalnym relapsom pri ,Surgery First“ po-
stupe. Dalej autori zdéraznili, Ze selekcia pacien-
tov, podrobné planovanie lieCby a neustala komu-
nikacia medzi chirurgom a ortodontistom su kfu-
Cové pre uspesnost lieCby.
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Abstrakt

Cielom kratkeho suhrnného ¢lanku je overenie efektu zahnutej ihly pri podavani anestézie
na nervus alveolaris inferior na subore vlastnych pacientov. Autori porovnavaju rézne techniky
podania zvodovej anestézie na nervus alveolaris inferior a hodnotia kvalitu anestézie a mieru
bolesti pri jednotlivych technikach podania. Predstavuju techniku pouzivania zahnutej ihly
ako jednoduchu a efektivnu moznost pre zubnych lekarov, ktori s fiou nemaju skudsenosti.

KPracéové slova: mandibularna anestézia, anestézia na nervus alveolaris inferior, zvodova
anestézia.

Abstract

The aim of this short review article is to verify the effect of an angulated needle technique
into the inferior alveolar nerve while administering anaesthesia in a group of patients. The
authors compare different techniques of administering anodal anaesthesia and their impact to
the inferior alveolar nerve, and evaluate the quality of anaesthesia and the degree of pain at
particular techniques. They present the angulated needle technique as a simple and effective
option for unexperienced dentists.

Key words: mandibular anaesthesia, anaesthesia to the inferior alveolar nerve,
anodal anaesthesia.

Uvod

Lokalna anestézia je definovana ako strata citli-
vosti ohrani¢enej oblasti organizmu bez ovplyv-
nenia stavu vedomia. V porovnani s celkovou
anestéziou nezasahuje tak intenzivne do regu-
lacnych mechanizmov organizmu, menej naru-
Sa imunitnu odpoved, neobmedzuje dychanie,
umoziuje kontakt a spolupracu s pacientom.
Lokalnu anestéziu je mozné navodit posobenim
rozliénych fyzikalnych podnetov alebo chemic-
kych zlu€enin.

Anestézia Struktur inervovanych mandibular-
nym nervom je nevyhnutna na zabezpece-
nie adekvatnej kontroly bolesti pri vykonavani

stomatologickych a lokalizovanych chirurgic-
kych zakrokov. Doteraz bolo opisanych vela
technik, a hoci sa mnohé z tychto metdd nepo-
uzivaju rutinne, existuju situacie, ked moéze byt
indikovana ich aplikacia. Existuje niekolko fak-
torov, ktoré prispievaju k neadekvatnej anesté-
zii sanky. Aj ked niektoré z tychto faktorov nie
sU pod nasSou kontrolou, stale je mozné urobit
vela pre zlepSenie miery uspednosti. Nie vSet-
ky zlyhania anestézie suvisia s technikou po-
dania zubnym lekarom. Faktory, ako su spolu-
praca pacienta, morfologia tvare, predoperaéna
bolest, uzkost pacientov, nedostatoé¢né objemy
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roztoku lokalneho anestetika, zapal a infekcia
mo&zu vyrazne ovplyvnit u€innost techniky anes-
tézie. Dalej niektoré odchylky v anatémii vylu-
¢uju dosiahnutie dobrej anestézie v oblasti san-
ky a su potrebné alternativne techniky. Faktory
pacienta, ako aj anatomicka variabilita mandi-
bularneho nervu a pridruzenych Struktur ur€u-
ju, Zze Ziadna technika neméze byt univerzalne
pouzita so 100 % uspesnostou. Tato skuto¢nost
viedla k vyvoju alternativnych technik, ktoré sa
objavili v literature. Anestézia nervus alveola-
ris inferior je jednou z najbezZnejSie pouziva-
nych technik v regionalnej anestézii sanky. Je
mimoriadne ucinna v pripade, ked si oSetrenie
vyzaduje znecitlivenie aj viacerych zubov v jed-
nom kvadrante. Anestézia nervus alveolaris in-
ferior je naj¢astejSim typom zvodovej anesté-
zie v orofacialnej oblasti. V literature sa nacha-
dza aj pod menej presnymi ozna¢eniami ako
mandibularna anestézia alebo mandibularny
blok. Podstatou je podanie lokalneho anesteti-
ka do tesnej blizkosti nervus alveolaris inferior
v mieste, kde vstupuje do foramen mandibulae.
Vysledkom je znecitlivenie celého nasledujuce-
ho priebehu nervus alveolaris inferior vratane
jeho koncovych vetiev nervus mentalis a ner-
vus incisivus. Instilaciou lokalneho anestetika
do pterygomandibularnej oblasti byva ovplyv-
neny aj nervus lingualis. Vysledkom je znecitli-
venie tela sanky, ¢asti ramena sanky, vsetkych
zubov v prislusnom dolnom kvadrante, muko-
periostu z vestibularnej i lingvalnej strany, po-
lovice dolnej pery, prednych dvoch tretin jazy-
ka a jednej strany ustnej spodiny. Pri zuboch
vo frontalnom useku méze byt skrizena iner-
vacia z kontralateralnej strany, ¢o zniZzuje ucin-
nost anestézie. Na doplnenie a rozSirenie ucin-
ku instilujeme lokalne anestetikum aj do bliz-
kosti nervus buccalis v retromolarovej oblasti.
PIné znecitlivenie sa dostavuje po 5 — 10 mi-
nutach a trva 45 — 60 minut. Na podanie lokal-
neho anestetika do blizkosti nervus alveolaris
inferior existuje viacero technik. Uspe$né am-
bulantné stomatologické zakroky sa spoliehaju
na efektivnu anestéziu. Neuspesné znecitlivenie
spOsobuje pacientom diskomfort a frustraciu.
Angulovana ihla umozhuje vysSiu polohu hro-
tu ihly nad dolnou ¢astou sanky, kde anesteti-
kum prenika do volnejSieho tkaniva kvoli lep-
Sej difuzii a pristupu k dlhSej extrakranialnej
Casti nervu v pterygomandibularnom priesto-
re ako iné techniky.

Lokalne anestetika predstavuju nenahraditefnu
pomoc v redukcii bolesti pri zdkrokoch v orofa-
cialnej oblasti. Lokalne anestetikd mozno klasi-
fikovat podla ich chemickej Struktury, rychlosti
nastupu, ucinnosti a doby pdsobenia. V orofaci-
alnej oblasti prvykrat pouzili ako lokalne aneste-
tikum kokain americki chirurgovia Halsted a Hall
v roku 1884 a opisali zvodovu anestéziu mandi-
bularneho nervu. Wiliam Halsted ako prvy pou-
zZil kokain, ktory injikoval priamo do okolia ner-
vus alveolaris inferior. Pokus Uspesne opakoval
a tato technika sa pouZziva dodnes ako tzv. pria-
ma technika podania anestézie na nervus alve-
olaris inferior. Aj ked je opisanych vefa technik,
priama technika zostava jednou z najbeznejSie
pouzivanych. Technika zahffa priame vedenie
hrotu ihly do pterygomandibularneho priesto-
ru do blizkosti foramen mandibulae a depozi-
ciu roztoku lokalneho anestetika, ktoré znecit-
livie nervus alveolaris inferior a nervus lingua-
lis. Rychlost aplikacie anestetika méze ovplyv-
nit Sirenie roztoku v pterygomandibularnom
priestore, aj ked epidemiologické Studie nepo-
tvrdili signifikantnd vyznamnost. Neskor prisiel
Fischer s nepriamou technikou, ked ihlu posu-
vame trojkrokovym postupom do danej oblasti.
Je variaciou priamej techniky, pri ktorej su uro-
ven a miesto vpichu rovnaké. Zasadny rozdiel je
v8ak evidentny v metdde, ktorou sa ziska vhod-
na hibka vpichu ihly (~20 — 25 mm). Nepriama
technika spoc€iva v zavedeni ihly pomocou rov-
nakych miest vpichu na indikaciu spravnej vysky
a mediolateralneho umiestnenia ihly, ale s vyraz-
ne vySSou mierou otoCenia injekénej striekacky
na kontralateralnej strane. Udaje ukazuju, Ze ne-
priama technika sa povazuje za neucinnu v 15 %
pripadov a priama technika v 13 — 29 % pripadov.
Uspech Halstedovej techniky zavisi od vedo-
mosti klinika o postupe, anatéomii i od pomerov
bukalnej mukdzy pre inicialnu punkciu. Existuju
vSak Studie, podla ktorych Standardna techni-
ka mandibularneho bloku zlyhava v 1/3 pripa-
dov. Chakranarayan a Mukherjee v roku 2013
preto pouzili techniku s vyuzitim zahnutej ihly
na dosiahnutie cielovej oblasti foramenu man-
dibulae. Tato technika nasla svoje uplatnenie.

Material a metodika

Subor nasich pacientov tvorilo celkovo 20 mu-
Zov a zien, ktori boli rozdeleni do 3 skupin.
Anestézia na nervus alveolaris inferior bola pou-
Zita na rézne chirurgické zakroky v sanke v ramci
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ambulantnej starostlivosti. Vek pacientov sa po-
hyboval od 17 do 60 rokov. Pacienti neuzivali
Ziadne analgetika ani lieky vplyvajuce na CNS.
Tehotné Zeny, uzkostni pacienti a ani alergicki
pacienti zahrnuti neboli. Kazdému z tychto pa-
cientov bola podana 1 ampulka, teda 2 ml arti-
cainu s adrenalinom (Ubistesin 4 %) v pomere
1:200 000. V prvej skupine bola pouZzita tech-
nika anestézie na nervus alveolaris inferior pria-
mym spésobom podla Halsteda. V druhej skupi-
ne pacientov bola pouzita technika nepriamym
spOsobom podla Fischera. V tretej skupine bola
pouzita technika zahnutou ihlou.

U vS8etkych sa pouzili rovnaké velkosti strieka-
Ciek a ihiel. Ihla bola angulované v polovici svo-
jej dizky, uhol ohnutia dosahoval cca 30° — 45°.

Tab. 1. Prehlad poctu a pohlavia pacientov v jed-
notlivych skupinach

Tab. 1. Number and sex of patients in individu-
al groups

priama | nepriama technika spolu
technika | technika | zahnutou ihlou
pocet pacientov 20 20 20 60
pohlavie 8/12 8/12 9/11 25/35
(muzilzeny)

Priama a nepriama metdda boli vykonané zna-
mym postupom. Techniku s lomenou ihlou apliko-
val zubny lekar, ktory podaval anestéziu v pozi-
cii 8., teda sediac pred pacientom po jeho pravej
strane, pacient mal Siroko otvorené usta. Lekar
nahmatal externu a internu lineu obliqua, prednu
a zadnu hranu ramena sanky, incisuru mandibu-
lae palcom €i ukazovakom. Nasledne vyhmatal
miesto vpichu medialne, blizko linea obliqua in-
terna, 1,5 — 2cm nad dolnymi molarmi v urovni
Spicky palca. Angulovana ihla bola vedena tak,
aby jej distalna East iSla priamo a paralelne s ra-
mus mandibulae a s dolnym alveolarnym oblu-
kom. Po preniknuti do pterygomandibularneho
priestoru vdaka angulacii ihla vynechala internu
lineu obliqua a infratemporalnu oblast. Po kon-
takte hrotu s kostou nad foramen mandibulae sa
ihla 1 mm povytiahla a deponovali sa 2/4 rozto-
ku. Potom sa ihla povytiahla 5 — 10 mm medial-
nejSie, deponovala sa 1/4 anestetika. Takto sa
zanestezoval nervus lingualis a poslednou ¢as-
tou anestetika, cca 0,5ml, sa na zaver aneste-
zoval nervus buccalis. Pacienti nam nasledne
opisali parametre anestézie a zacal sa vykon.

Obr. 1. Technika zahnutou ihlou (vliastna doku-
mentacia)

Obr. 1. Angulated needle technique (own do-
cumentation)

Na objektivne meranie sme pouzili $kalu na me-

ranie kvality anestézie 0 — 6:

1 — uspesna, bez bolesti po¢as vykonu,

2 — uspesna — ista bolest pocas vykonu, bez
nutnosti pridania anestézie,

3 — uspesna — bolest po vykone sa stratila po-
danim 2. injekcie,

4 — CiastoCny uspech — bolest uz po prvej injek-
cii, aj po 2. injekcii, nebola vSak nutna dal-
Sia,

5 — Ciasto€ny Uuspech — bolest zacala po dvoch
injekciach, bez potreby tretej,

6 — zlyhanie — poZzadovana tretia injekcia.

Tab. 2. Skore kvality anestézie
Tab. 2. Anaesthesia quality score

Priama technika 15 2 1 1

Nepriama technika 14 | 3 1 1 1 -

Technika

zahnutou ihlou 18 1 1 ) ) .

Subjektivne pocity bolesti sme merali pomo-
cou numerickej Skaly stupnice intenzity boles-
ti od 0 po 10:

bez bolesti,

1-2-3 mierna bolest,

4-5-6 stredna bolest,

7-8 silna bolest,

9-10 neznesitelna bolest.
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Tab. 3. Meranie intenzity bolesti
Tab. 3. Measurement of pain intensity

Priamatechnika | 5 | 5|6 |2 | 1|1

Nepriama 5111811122/ 1
technika

Technika 108 2

zahnutou ihlou

Zaznamenavali sme aj mnozstvo pouzitého anes-
tetika, ¢as nastupu uc€inku od podania roztoku
po prvé klinické priznaky znecitlivenia a jeho tr-
vanie (v minutach az do zadiatku pooperaénej bo-
lesti) i pripadné komplikacie po anestézii. U na-
Sich pacientov sme komplikacie suvisiace s po-
danim anestézie nezaznamenali. Na rozsiahlej-
Sie zavery naSej prace bude potrebné zhromaz-
dit vaési subor pacientov.

Zaver

Vedecké prace poukazuju na vyhody pristupu
angulovanou ihlou z hladiska klinického anes-
tetického uc€inku. Tato technika poskytuje lah-
ky a spoflahlivy pristup do pterygomandibular-
neho priestoru k depozicii lokalneho anestetika
na cielové miesto k znecitliveniu nervus alve-
olaris inferior. Vysledky nasho malého suboru
pacientov ukazali, Ze anestézia nervus alveo-
laris inferior pristupom zahnutej ihly dosiahla
najvys$si uspech a najnizsiu bolest u nasich pa-
cientov. Tato technika méze byt prvou volbou,
alebo pridavnou, v pripade neuspechu klasic-
kych technik podavania zvodovej anestézie.
Klinickym lekarom poskytuje istotu, moznost
bezpelnej a efektivnej anestézie tohto nervu
s mensou traumou a uzkostou pre pacienta.
Pocit, Ze ihla prenika cez sliznicu ust je velmi
neprijemny a ma negativny dopad na psychi-
ku pacienta. Epidemiologicke Studie preukaza-
li, ze vac¢sina pacientov odklada navstevu zub-
ného lekara predov8etkym pre strach z ihiel,
bolesti a poranenia tela pri aplikacii anesté-
zie. PoCas podavania anestézie by sa mala vy-
konat bezbolestna aplikacia angulovanou ih-
lou a zabranit intravaskularnemu a intramus-
kularnemu podaniu alebo priamemu porane-
niu nervu. Na zaver mozno konstatovat, Ze aj
ked tato technika nie je novou technikou, jej
efekt je v praxi uz odsku$any a ponuka jednu

z moznosti podania anestézie aj pre mladSich
kolegov, ktori sa v literature bezne s touto tech-
nikou doteraz nestretli.
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Abstrakt

Uvod: Praca prezentuje zakladné moznosti chirurgickej terapie cystickych 1ézii (cyst)
maxilofacialnej oblasti od dekompresie, marsupializacie az po enukleaciu. Metéda:
Autori v praci sumarizuju vysledky jednotlivych terapeutickych pristupov realizovanych
na Oddeleni maxilofacialnej chirurgie Fakultnej nemocnice s poliklinikou F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici. Praca je suborom vSetkych pacientov nad osemnast’ rokov, ktori boli
hospitalizovani a chirurgicky lie€eni na nasom pracovisku s diagnézou cystickej |ézie Eeluste
poCas jedného kalendarneho roku. Vysledky: Subor 32 pacientov tvorilo 17 zien a 15
muzov oSetrenych v priebehu jedného roku na nadom pracovisku. U troch pacientov bola
realizovana cystostomia a v 29 pripadoch sme realizovali cystektomiu. U 29 pacientov bol
histologicky zaver odontogénnej cysty, v dvoch pripadoch neodontogénnej cysty a v jednom
pripade iSlo o ameloblastom. Zaver: Pri volbe typu chirurgického zakroku cystickych |ézii
maxilofacialnej oblasti zohladfiujeme histologicky typ |ézie a jej anatomicky rozsah, vek
pacienta, pritomnost’ vitalnych zubov v oblasti 1ézie a samotnu spolupracu pacienta. Je
potrebné mysliet aj na moZnost kombinacie chirurgickych postupov typu odloZenej cystektomie,
ktora je efektivnym spdsobom najma pri rozsiahlych cystickych léziach.

KPacové slova: cysta, cystektomia, cystostomia, dekompresia.

Abstract

Introduction: This paper presents basic possibilities of surgical treatment of cystic lesions (cysts)
in the maxillofacial region starting with decompression, marsupialisation, up to enucleation.
Methods: The authors summarize the results of individual therapeutic approaches used at
the Department of Maxillofacial Surgery of F. D. Roosevelt University Hospital in Banska
Bystrica. The paper presents a group of patients aged eighteen plus, who were hospitalized
and surgically treated at our department with a diagnosis of cystic lesion in the upper jaw
during one calendar year. Results: The group of 32 patients consisted of 17 women and 15
men treated at our department during one year. A cystostomy was performed in three patients
and a cystectomy in 29 cases. In 29 patients, the histological finding confirmed an odontogenic
cyst, in two cases a nonodontogenic cyst and in one case an ameloblastoma. Conclusion:
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When choosing the most appropriate type of surgery of the cystic lesion in the maxillofacial
area, we take into consideration the histological type of the lesion, its anatomical location,
age of the patient, presence of vital teeth in the lesion area, and the patient’s collaboration.
It is also necessary to think about a possible combination of surgical procedures such as
delayed cystectomy, which is an effective method, especially in case of large cystic lesions.

Key words: cyst, cystectomy, cystostomy, decompression.

Uvod

Cysty definujeme ako patologické dutiny s vlast-
nym puzdrom, epitelidlnou vystelkou a tekutym
alebo kasovitym obsahom [12]. Vznik cysty je
podmieneny dvoma predpokladmi: pritomnostou
epitelu v hibke tkaniva a existenciou podnetu,
ktory epitel stimuluje k proliferacii [20]. Typickou
vlastnostou cysty je expanzivny rast. Odumreté
epitelialne bunky cystického vaku, ktoré sa
vylu€uju do lumenu, zahustuju obsah a zvy3uju
tak osmoticky gradient cysty. Pri vyrovnavani os-
motickych gradientov pdsobi stena cysty ako semi-
permeabilna membrana jednosmerne priepustna
pre tekutinu z okolia. Vysledkom je postupné
zvacsovanie objemu cysty [12].

Odontogénne tumory a lézie v orofacialnej oblasti
boli prvykrat medzinarodne klasifikované v roku
1971 Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO),
ktora zastreSovala odontogénne nadory, ¢elustné
cysty a pribuzné 1ézie. Nasledne bola klasifikacia
aktualizovana v rokoch 1992, 2005 a 2017 [10].
V poslednej Stvrtej aktualizacii klasifikacnej sché-
my su lézie delené podfa povodu a biologického
spravania ako systém, ktory zahffa v8etky odon-
togénne lézie tkaniv. Klasifikujeme ich do troch
skupin, a to odontogénne cysty, benigne odonto-
génne nadory a maligne odontogénne nadory [4].
Rozdelenie |ézii v orofacialnej oblasti z klasifikacie
WHO z roku 2017 zobrazuje tabulka 1.

Iné pouzivané klasifikacie delia cysty podfa umiest-
nenia na cysty Celustnych kosti a cysty makkych
tkaniv. Cysty Celustnych kosti dalej podla toho, i
maju vztah k zubom a zubnym zarodkom na odon-
togénne a neodontogénne cysty. Specialnym typom
su pseudocysty Celustnych kosti, ktoré epitelialnu
vystelku nemaju. Cysty makkych tkaniv mbézeme
rozdelit do dvoch velkych celkov — retenéné cysty
a geneticky podmienené cysty [12].

Kostné cystické 1ézie sa vo vSeobecnosti vyskytuju
CastejSie v hornej a dolnej Eelusti nez v ostatnych
kostiach tela, a to najma kvéli pritomnosti buniek,
ktoré su pozostatkami embryonalneho neuroek-
todermu [16].

Moznosti terapie cyst v orofacialnej oblasti siahaju
od jednoduchej dekompresie, marsupializacie

(cystostomie), enukleacie (cystektémie) az po re-
sekciu kosti [9, 19].

Dekompresia bola prvykrat opisana Thomom
v roku 1958 [18]. Ciefom dekompresie je znizit tlak
vnutri cysty konstantnou drenazou, ¢o umozruje
centripetalny rast kosti zo stien cysty. Pojem
dekompresia sa pouziva na opis Specifického
postupu vkladania trubice, drénu alebo protézy
do cystickej dutiny na zachovanie priechodného ot-
voru [14, 15]. V odbornej literature je opisovanych
niekolko vyhod dekompresie vratane zmens$enia
velkosti lIézie (Co znamena, Ze v Case definitivneho
oSetrenia budu chranené doélezité Struktary, ako
napriklad nervus alveolaris inferior), zachovania
vitality zubov, dosiahnutia spontannej erupcie
zubov, znizenia rizika patologickej fraktury a iné.
Tato technika je ¢asto opisovana pri lie€be kera-
tocystického odontogénneho nadoru [8, 2]. Zakrok
sa vykonava prevazne v lokalnej anestézii, ked
sa vytvori okno (fenestrum) do lézie a suCasne sa
odoberie vzorka na histologické vySetrenie, ¢o je
nasledované zavedenim drénu, trubice, ktora sa
fixuje k najbliz§iemu zubu pomocou drbtu ¢i stehu.
V nepritomnosti okolitych zubov sa fixuje o okolitu
kost pripadne sliznicu. Pacienti su nasledne
pouceni o nutnosti vyplachov minimalne dvakrat
za defl pomocou chlérhexidinovych pripravkov,
pripadne slanou vodou [7]. Z praktického hladiska
pristupujeme k dekompresii najma v pripade recidivu-
jucich cystickych Iézii. Marsupializacia, cystostomia
alebo Partsch I. odontogénnych cystickych lézii
bola opisovana od roku 1892. Je to proces, pocas
ktorého je vystelka cysty evertovana a prisita
k okolitej sliznici, aby vytvorila kavitu. Odstrafuje
sa len Cast cystického vaku, ktory je nasledne
odoslany na histopatologické vySetrenie a lumen
cysty je Siroko otvoreny do ustnej dutiny. Uéelom
marsupializacie (podobne ako pri dekompresii)
je zmiernit tlak vnutri cysty, ¢o spbsobi pokles
expresie IL-1a a ostatnych zapalovych cytokinov
a umozni kosti vypifat defekt [6, 13]. Ninomiya
a kol. imunohistochemicky taktiez zaznamenali
zmeny v epiteli vystelky odontogénnych keratocyst
po marsupializacii, ked sa zvysila hrubka epitelu
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a keratinizovany epitel sa pozmenil na hyper-
plasticky a nekeratinizovany skvamézny epitel
[11]. Pooperacny defekt je pravidelne oSetrovany.
Nevyhodou metédy, ktora bola uz pouzivana pred
érou antibiotik, je najma zdihavé dolie¢ovanie
C¢asovo narocCné pre lekara aj pacienta [12]. Je to
chirurgicka technika pouzivana ako prva etapa,
pripadne definitivny typ oSetrenia odontogénnych
keratocyst.

Marsupializacia a dekompresia cysty su dva pojmy,
ktoré sa v mnohych ¢lankoch vzajomne zamienaju.
Aj napriek odliSnému technickému postupu je ich
princip v zasade rovnaky, ide o vytvorenie otvoru
do steny cysty, ktorého cielom je zniZenie tlaku
vnutri cysty. Dekompresia zahffia vSetky moznosti
pouZité na zniZenie tlaku vnutri cysty a marsupi-
alizacia spociva v premene cysty na ,otvorené
vrecko”, ktoré komunikuje s ustnou dutinou [1, 6],
na ¢o mbézu byt pouzité gazy, obturatory, trubice
pripadne stenty [13, 3].

Cystektémia, enukleacia alebo Partsch Il. je
odstranenie celého vaku cysty v jednej operacne;j
dobe a uzaver rany po odstraneni cystického loZiska
primarnou suturou. Pri odstranovani cysty sa ras-
patériom Setrne odpreparuje vak cysty od kostného
podkladu a v celku sa vyberie. Predpokladom
uspechu je prehladné operaéné pole. Z praktického
hladiska je dblezité umiestnit slizni¢ny rez tak, aby
podla anatomickych moznosti bola buduca sutura
nasledne umiestnena nad intaktnym kostnym
krytom. Pri cystektémii v pripade radikularnej
cysty sa kladie déraz na endodontické oSetrenie
pri¢inného zuba, eventualne jeho extrakciu. Taktiez
pri chirurgickom odstraneni folikularnych cyst
pri€inny zub prevazne extrahujeme, vynimkou su
zuby s moznostou funkéného zaradenia do okluzie.
Niektoré pracoviska odporucaju odstranit spolu
s vakom cysty aj okolité kostné tkanivo, pri-
padne parcialnu resekciu Celuste. Iné odporucaju
oSetrenie cystického vaku pred exstirpaciou
silne leptavym Carnoyovym roztokom, ktory ma
zni¢it druhotné mikroskopické cysty, povaZzované
za hlavnu pri€inu recidiv [12]. Vzhladom na po-
tencialne karcinogénne ucinky chloroformu, ktory
je sucastou Carnoyovho roztoku, ostava jeho
pouzitie kontroverzné. Hojenie cystickej dutiny
po cystektémii bolo sledované s pouZzitim kost-
nych Stepov, ale aj bez nich. V sucasnosti vSak
neexistuju data, ktoré by naznacovali, Ze pouzitie
autograftov, alogénnych graftov, xenograftov alebo
syntetickych materidlov vyznamne znizuje riziko
infekcii po€as primarneho hojenia ran [5].

Kompromisom medzi cystektémiou a cystostémiou
je ,,odlozena cystektomia”, ktora moze byt pouzita
pri lie€eni objemnych cyst v dolnej Celusti. V prvej
faze lieCenia sa vytvori fenestracia cystického vaku
do ust doplnena zavedenim dvojcestného trubi-
cového drénu, ktory pacient vyplachuje minimalne
dvakrat denne. Cystektomia nasleduje s odstupom
minimalne 2 — 3 mesiacov po zavedeni drénu. Potas
tejto doby sa kostny defekt zmensi a Celustné kosti
zosilnia [12]. Na naSom pracovisku v majoritnej
vacsine pripadov pri volbe tohto typu oSetrenia vSak
pristupujeme k cystektémii s Casovym odstupom
minimalne Siestich mesiacov po cystostomii, s kon-
trolou efektivity chirurgického pristupu pomocou
panoramatickej (OPG) snimky. Tento princip ma
tiez za ulohu chranit anatomické Struktury, ktoré
by boli v pripade okamzitého zakroku ohrozené.

Metody

Informacie o pacientoch sme ziskavali retro-
spektivne na zaklade dostupnej lekarskej doku-
mentacie doplnenej o zobrazovacie vySetrenia.
Podmienkou bol vek pacientov nad osemnast
rokov a pritomnost cystickej Iézie v maxile alebo
mandibule. Pacientom bola odobratd kompletna
anamnéza, analyza dostupnych zobrazovacich
vySetreni, v pripade podozrenia kontaktu cystickej
dutiny s anatomicky délezitou Strukturou bolo in-
dikované vySetrenie CBCT (cone beam computed
tomography — ,pocitacova tomografia kuzelovitého
zvazku”). Ak sa pacient dostavil so zakladnym
radiologickym vySetrenim v podobe panoramaticke;j
snimky (OPG) realizovanej na odosielajucom pra-
covisku starSou nez 3 mesiace, aktualizovali sme
vySetrenie. Pacienti boli vySetreni klinicky a napla-
novany chirurgicky vykon prebehol na nasom pra-
covisku s naslednou dispenzarizaciou.

Vysledky

Na Oddeleni maxilofacialnej chirurgie Fakultnej
nemocnice s poliklinikou F.D. Roosevelta v Banskej
Bystrici sme poc&as jedného roku od augusta 2019
do jula 2020 oSetrili celkovo 32 pacientov s cys-
tickymi Iéziami v Celustnych kostiach. Najvacsia
skupina pacientov bola odoslana na nase oddelenie
zubnymi lekarmi pre nahodny nalez prejasnenia
na OPG pri preventivnej prehliadke. Kazdy pa-
cient bol pred chirurgickym zakrokom vysSetreny
klinicky aj radiologicky, u v8etkych pacientov bolo
zhotovené OPG a v indikovanych pripadoch aj
CBCT. Pacienti boli oSetrovani v dvadsiatich pripa-
doch v celkovej anestézii a v dvanastich pripadoch
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v lokalnej anestézii. Priemerny vek pacientov bol
46 rokov (v rozsahu od 20 do 84), pri¢om skupinu
tvorilo 17 Zien a 15 muzov. VacéS8ina cystickych
lézii bola lokalizovana v mandibule celkovo 21
pacientov, €o tvorilo 66 % a 11 pacientov (34 %)
malo nalez cystického prejasnenia v oblasti maxily.
U pacientov sme zosumarizovali data ohfadom
typu chirurgického vykonu a histologického typu
cystickej lézie. V subore pacientov sa objavilo
niekolko histologickych podtypov, ku ktorym radime
vSeobecne zname radikularne a folikularne cysty.
Jeden pripad spadal pod histologicky typ amelo-
blastdmu a az v 6smich pripadoch i$lo o histologicky
typ odontogénnej keratocysty. Odontogénne cysty
tvorili majoritnt vacsinu az 29 lozisk, 2 pripady patrili
k neodontogénnym nalezom patolégom uzavretym
ako neodontogénne nezaradené cysty a v jednom
pripade iSlo o0 spominany ameloblastom mandibuly.
Z terapeutického hladiska sme u pacientov volili
dva zakladné typy chirurgickej lieCby: cystektémiu
alebo dekompresiu. Metdédou primarnej volby pri
rozsiahlych cystickych léziach zasahujucich pod
korene vitalnych zubov bola dekompresia, pretoze
anatomicky rozsah lézie umozfoval exstirpaciu
len s vysokym rizikom devitalizacie zubov. Tento
spdsob oSetrenia sme zvolili u troch pacientov,
pricom samozrejmostou u kazdého z nich bola
histologizacia. V pripade menSich Iézii, ked neboli
ohrozené blizko poloZené anatomicke Struktdry, sme
volili cystektémiu, a to u zvySnych 29 pacientov.
Kazuistika 1

69-ro¢na pacientka odoslana na ambulanciu
maxilofacialnej chirurgie pre pomaly progredujuci
edém paramandibularne vpravo pocas priblizne
6smich rokov. Pri klinickom vySetreni pacientky
extraoralnemu nalezu dominovala asymetria dol-
nej etaze tvare, viditelna aspekciou a palpaciou
prominujuca najma paramandibularne vpravo.
Otvaranie ust u pacientky bolo bez obmedzenia,
maxila i mandibula bezzubé a suasne asymetria
viditelna extraoralne propagujlica sa aj intraoralne
najma v oblasti corpus mandibulae et regio retro-
molare dex. V ramci predoperacnej pripravy bolo
u pacientky realizované OPG (obr. 1) a CBCT
vySetrenie, ktoré potvrdilo nalez multilokularnej
cystickej l1ézie mandibuly. U pacientky nasledne
prebehol chirurgicky vykon v celkovej anestézii,
ked pre multicysticku 1éziu, ktora sa propagovala
do viacerych kostnych kavit mandibuly, nebolo
mozné realizovat kompletnu cystektémiu (obr. 2).
Preto sme postup doplnili o zavedenie drénu Tygon®
od ramus mandibulae vpravo po corpus mandibulae

regio d 42. Pacientka bola prepustena do domace;j
lie€by s odporu€enim pravidelnych vyplachov trubi-
cového drénu ustnou vodou roztoku chlorhexidinu.
Strnast dni po operaénom zakroku sme dostali
histologicky zaver: odontogénna keratocysta. Uz
v relativne skorom pooperaénom obdobi troch
mesiacov od operacného zakroku bolo pri klinickom
vySetreni pacientky mozné sledovat regresiu para-
mandibularnej asymetrie. V pooperaénom dispenzari
sme u pacientky realizovali kontrolné OPG snimky,
na ktorych uz Sest mesiacov po operacnom zakro-
ku bola viditelna evidentna apozicia kosti (obr. 3).
Osem mesiacov po operaénom zakroku sme u pa-
cientky odstranili trubicovy drén a ponechali defekt
po dréne na sekundarne hojenie. Pacientka je
nadalej v dispenzari ambulancie maxilofacialnej
chirurgie, kontrolovana CBCT event. OPG snimkou
jedenkrat za rok.

Obr. 1. Ortopantomogram pacientky realizovany
v ramci zakladnej predoperacnej diagnostiky
(vlastny archiv autorov)

Obr. 1. Orthopathogram of the patient, realized
within the basic preoperative diagnosis; source:
own archive of the authors

Obr. 2. Peroperaény nalez: Cast exstirpovaného
cystického vaku (v Kochrovej svorke), viditelné de-
fekty v mandibule po exstirpacii s multilokularnymi
kavitovanymi defektmi (vlastny archiv autorov)
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Obr. 2. Perioperative finding: a part of extirpated
cystic sac (in Cochra clamp), visible defects in the
mandible after extirpation, with numerous cavities;
source: own archive of the authors

Obr. 3. OPG 6 mesiacov po operacnom zakroku,
v sanke pritomny rezidualny defekt a trubicovy
drén (Tygon), viditelna apozicia kosti v oblasti
symphysis, corpus, anguli et ramus mandibulae
I. dx. (vlastny archiv autorov)

Obr. 3. An OPG done 6 months after surgery,
a residual defect present in the mandible and
a tubular drain (Tygon), visible bone apposition in
the area of symphysis, corpus, mandibular angle
and ramus; source: own archive of the authors

Kazuistika 2

75-ro€ny pacient odoslany osetrujucim zubnym
lekarom pre nahodny OPG nalez cystického loziska
maxily vlavo. Subjektivhe pacient nepocitoval
Ziadne tazkosti. Pri klinickom prvovysSetreni bol
v hornej Celusti pritomny zostatkovy staly chrup
v rozsahu 13, 12, 11, 21, 23, 24. Zuby poklepovo
nebolestivé, bez znamok kyvavosti, vitalne ne-
reagoval len zub 24. V druhom kvadrante bolo
hmatné vyklenutie v oblasti fornixu horného
vestibula, bez znamok fluktuacie ¢i inflamacie.
V ramci predoperaénej diagnostiky sme realizovali
CBCT s nalezom cystického ohrani¢eného utvaru
v oblasti maxily vfavo (obr. 4). Operacny vykon
bol realizovany v celkovej anestézii, suCasne
infiltracne aplikovany artikain (Supracain 4 %):
extrakcia zuba C&islo 24, inciziu sme viedli na vr-
chole alveolarneho hrebena distalne od rany
po extrakcii, odklopili sme mukoperiostalny lalok
od tenkej lamely kompaktnej kosti a pomocou
frézy vytvorili okienko vo vestibularnej stene
alveolarneho vybezku. Postupne sme oddelili
cysticky vak od kostného podkladu a smerom
k sinus maxillaris sme nepozorovali Ziadne znamky

perforacie cystického loziska do maxilarnej dutiny
ani vznik oroantralnej komunikacie. Nasledoval
vyplach Betadine® a uzaver vstrebatelnou suturou.
Histologicky zaver patoldga bol: radikularna peri-
apikalna cysta, pri klinicky pri¢innom zube 24. Pri
kontrole pacienta Sest mesiacov po operacénom
vykone bol Valsalvov pokus negativny, rana zhoje-
na primarne a realizované kontrolné CBCT s evi-
dentnou apoziciou kosti v oblasti po exstirpacii
cystického loziska maxily viavo (obr. 5).

Obr. 4. Predoperacné CBCT — axialny rez maxilou
s nalezom cystického prejasnenia v oblasti ma-
xily vlfavo reg 24-28 (vlastny archiv autorov)
Obr. 4. A preoperative CBCT - axial section of the
maxilla with the finding of cystic clearing in the
maxillary area in the left region of 24-28; source:
own archive of the authors

Obr. 5. Pooperacné kontrolné CBCT — vyrazna
apozicia kosti (oznaéena Sipkou) po odstraneni
cystického vaku (vlastny archiv autorov)
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Obr. 5. A postoperative control CBCT — a signifi-
cant bone apposition (indicated by an arrow) after
removal of the cystic sac; source: own archive of
the authors

Diskusia

Z pohfadu maxilofacialneho chirurga ako aj stoma-
toléga je nutné rozliSovat rézne pristupy k chirur-
gickej lieCbe cyst maxilofacialnej oblasti [17].
U v8etkych pacientov, ale najma mladého veku, je
potrebné mysliet na nutnost chranit okolité zuby
a dblezité anatomické Struktury a podla moznosti
uprednostnit ¢o najmenej invazivne pristupy aj
napriek rozsahu cystického loziska. Zo spravne
zvoleného chirurgického postupu by mal mat
pacient benefit a v pripade rizika poSkodenia
okolitych zubov €i anatomickych Struktur nie
je na mieste realizovat exstirpaciu za kazdu
cenu a kazdé riziko (aj napriek jednoduchsSej
pooperacnej starostlivosti). Tiez je nutné zhodnotit
individualne u kazdého pacienta mieru spoluprace
a compliance s navrhovanou lieCbou. Je potrebné
mysliet aj na moznost kombinacie chirurgickych
postupov typu odloZenej cystektomie, ktora je
efektivnym spdsobom najma pri rozsiahlych cystic-
kych léziach.

Na zaver mozno zddraznit, Ze velkou vyhodou cys-
tostdmie ako aj dekompresie je Setrnost k okolitym
tkanivam a anatomickym Strukturam. Naopak
ich nevyhodou je dal8i chirurgicky zakrok, ktory
je nutné realizovat' s ¢asovym odstupom na od-
stranenie zvyskov cystického vaku, respektive
marsupializacného kanala. Na druhej strane pri
cystektomii a odstraneni vaku v celku je pacient
odlah&eny o nasledujucu chirurgicku intervenciu,
ale je na uvazeni oSetrujuceho lekara jej pouzitie
pri objemnych cystach.

Tab. 1. 2017 WHO klasifikacia odontogénnych tu-
morov a cyst — v pévodnom anglickom zneni (favy
stlpec), ktoré sa pouziva aktuélne a s &iastoénym
prekladom do slov. jazyka (pravy stipec)

(pozn.: vd¢Sina patologickych pracovisk na Slovensku
vychadza z originalneho anglojazy¢ného nazvoslovia)
Tab. 1. The 2017 WHO classification of odontogenic
tumours and cysts - in the original English version
(left column), used now, and with a partial translation
into Slovak language (right column)

(note: Most pathological workplaces in Slovakia use

a nomenclature based in the original English one)

Malignant Odontogenic Tumors

Maligne odontogénne nadory

Ameloblastic carcinoma

Primary intraosseous
carcinoma, NOS

Sclerosing odontogenic carcinoma

Clear cell odontogenic carcinoma

Ghost cell odontogenic carcinoma

Odontogenic carcinosarcoma

Odontogenic sarcomas

Benign Odontogenic Tumors

Benigne odontogénne nadory

Epithelial Origin

Epitelialny povod

Ameloblastoma, conventional

Ameloblastom

— Ameloblastoma, unicystic type

— Unicysticky typ

— Ameloblastoma,
extraosseous/ peripheral type

— Periférny typ (extraosealny typ)

- Metastasizing
(malignant) ameloblastoma

— Metastazujuci (maligny)
ameloblastém

Squamous odontogenic tumor

Skvamdzny odontogénny tumor

Calcifying epithelial

Kalcifikujuci epitelialny

odontogenic tumor odontogénny nador
Adenomatoid odontogenic tumor Qgsgt% rg:::??; dor

Mixed ZmieSany povod
(Epithelial-Mesenchymal) Origin | (epitelialne-mezenchymalny)
Ameloblastic fibroma Ameloblasticky fibrom
Primordial odontogenic tumor

Odontoma Odontén

— Compound type — ZlozZeny typ

— Complex type — Komplexny typ

Dentinogenic ghost cell tumor

Mesenchymal Origin

Mezenchymalny pévod

Odontogenic fibroma Odontogénny fibrém
Odontogenic myxoma/ ) )
myxofibroma Odontogénny myxém
Cementoblastoma Cementoblastom

Cemento-ossifying fibroma

Cemento-osifikujuci fibrém

Odontogenic Cysts

Odontogénne cysty

Developmental Origin Vyvojové

. Dentigerdzna cysty,
Dentigerous cyst folikuldrna cysta
Odontogenic keratocyst Odontogénna keratocysta

Lateral periodontal and
botryoid odontogenic cyst

Lateralna periodontaina cysta

Gingival cyst

Gingivalna cysta

Glandular odontogenic cyst

Glandularna odontogénna cysta

Calcifying odontogenic cyst

Kalcifikujlica odontogénna cysta

Orthokeratinized odontogenic cyst

Inflammatory Origin

Zapalovy povod

Radicular cyst

Radikularna cysta

Collateral inflammatory cyst

Kolateralna zapalova cysta
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Zivotné jubileum doc. MUDr. Dagmar Statelovej, CSc.,

mimoriadnej profesorky, prodekanky pre pedagogicku ¢innost’
v Studijnom programe zubné lekarstvo a dlhoro¢nej prednostky Kliniky
stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie Jesseniovej lekarskej fakulty
v Martine Univerzity Komenského v Bratislave
a Univerzitnej nemocnice v Martine
Birthday of Assoc. Prof. Dagmar Statelova, MD., CSc., Vice Dean for
educational activities in Dentistry study program andhead of the Department
of dentistry and maxillofacial surgery Jessenius faculty of medicine in
Martine, Comenius university in Bratislava,
University hospital in Martin

V tychto diioch sa doZiva vyznamného Zivotného
jubilea prva dama slovenskej maxilofacialnej
chirurgie doc. MUDr. Dagmar Statelova, CSc.
Narodila sa 23. aprila 1951 v Bratislave, kde ziskala
stredoSkolské vzdelanie. Promovala v roku 1976
na Stomatologickej fakulte Lekarskej akadémie
v Sofii.

Po absolvovani vysokoSkolského Studia zacala
pracovat ako asistentka a neskér ako odborna asis-
tentka na Stomatologickej klinike JLF UK v Martine
pod vedenim vtedajSieho prednostu doc. MUDr. Jana
Subjaka, CSc. a primara MUDr. Jana Sataru. V ro-
koch 1981 a 1988 ziskala na Institute pre dalSie
vzdelavanie lekarov a farmaceutov v Bratislave
atestéciu I. a Il. stupna zo stomatoldgie.

So zanietenim a odhodlanim pre fiu typickym sa
venovala nielen vedeckej a pedagogickej €innosti,
ale najma chirurgii oromaxilofacialnej oblasti.
Skusenosti zbierala aj na pracoviskach v zahranici,
predovdetkym vo Svajéiarsku a Francuzsku, kde
absolvovala viaceré dlhodobé Studijné pobyty pod
gesciou nestorov eurépskej kraniomaxilofacialnej chirurgie. Na LF UK v Bratislave v roku 1989 obhajila
kandidatsku dizertaénu pracu s nazvom Frekvencia, diagnostika a lie¢ba malignémov v orofacialnej
oblasti v stredoslovenskom kraji.

Od roku 1991 je prednostkou Kliniky stomatologie a maxilofacialnej chirurgie JLF UK a UNM. Vecou
jej srdca su naro¢né onkologické operacné vykony, pri ktorych vyuziva svoju chirurgicku vSestrannost,
zruénost’ a umelecké citenie. Ako prva na Slovensku realizovala uz v roku 1992 v spolupraci s oddelenim
plastickej chirurgie primarnu rekonstrukciu v oblasti sanky mikrochirurgickym prenosom volného zloZzeného
osteomyokutanneho laloka z bedrovej kosti.

Hlboku fudskost a empatiu, predovSetkym k tym najzranitefnejSim, teda detom a tiez fyzicky
a mentalne hendikepovanym pacientom, pretavila do projektu oSetrovania chrupu v celkovej anes-
tézii s vystiznym nazvom ,Projekt Human®, ktorého mysSlienky a ciele sa napriek jeho ukon&eniu
naplfiaju doteraz.

Specializaénu atestaciu z dentoalveolarnej a maxilofacialnej chirurgie absolvovala v roku 1997. Vysoku
odbornu erudiciu a schopnost vedecky pracovat zurocila v roku 2002, ked' sa uspesne habilitovala. Témou
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habilitatnej prace Karcinomy spodiny ustnej dutiny logicky nadviazala na svoje bohaté mnohoroc¢né
skusenosti v tejto najnaroCnejSej oblasti oromaxilofacialnej chirurgie.

Vedecke aktivity s bohatou pregradudlnou a postgradualnou pedagogickou ¢innostou vyustili v roku 2012
do jej vymenovania za mimoriadnu profesorku Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského.
Skvelé organizaéné a manazérske schopnosti vyuzila aj pri technicko-materialnom budovani a odbornom
rozvoji pracoviska. Iniciovala rekonstrukciu operaénych sal, ambulancii, postefového oddelenia, pracovni
pre lekarov a oddychovych miestnosti pre sestry, ¢im vytvorila podmienky nielen na poskytovanie
lieCebno-preventivnej starostlivosti, ale aj zazemie pre personal.

Rozsirila Skalu vykonov o operacie nadorov orbity, rekonStrukénu chirurgiu s vyuzitim 3D tlage (sin-
trovanim) individualnych kibovych a inych titdnovych implantatov nahradzajlcich stratené tkaniva
v tvarovo-Celustnej oblasti a rozpracovala interdisciplinarnu spolupracu s neurochirurgickou klinikou
pri fronto-temporo-zygomatiko-orbitalnych kraniotomiach.

V roku 2012 bola iniciatorkou a hlavnou aktérkou akreditacie nového Studijného programu zubné
lekarstvo, Specializacného Studia maxilofacialnej chirurgie, certifikatného Studia dentoalveolarnej
chirurgie, postgradualneho doktorandského $tudia a habilitatného a inauguraéného konania v odbore
zubné lekarstvo na Jesseniovej lekarskej fakulte UK v Martine. Na jej podnet sa v akademickom roku
2020/2021 realizuje prvykrat na Slovensku a tiez v ramci eurépskeho prostredia projekt prijimacieho
konania roz8ireného o skusky manualnej zru€nosti pre Studijny program zubné lekarstvo.

Jej ginoroda praca ma $iroky zaber. Je krajskou odborniékou MZ SR pre Zilinsky kraj v odbore
maxilofacialna chirurgia, ¢lenkou vyboru Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti pri Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti, €lenkou vyboru Slovenskej spoloénosti maxilofacialnej chirurgie pri SLS, ¢lenkou
redakénej rady vedecko-odborného €asopisu Slovenskej komory zubnych lekarov Stomatolég, ¢lenkou
vedenia Jesseniovej lekarskej fakulty UK v Martine, ¢lenkou Vedeckej rady Jesseniovej lekarskej fakulty
v Martine Univerzity Komenského v Bratislave, ¢lenkou Akademického senatu Jesseniovej lekarskej
fakulty v Martine Univerzity Komenského v Bratislave, ¢lenkou komisie pre obhajoby doktorandskych
dizertaénych prac na Jesseniovej lekarskej fakulte v Martine Univerzity Komenského v Bratislave,
&lenkou komisie pre obhajoby doktorandskych dizertagnych prac na LF UPJS v Kosiciach, &lenkou
komisie pre habilitaéné konania Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine Univerzity Komenského
v Bratislave a odbornou konzultantkou pre dentoalveolarnu a maxilofacialnu chirurgiu Uradu pre dohlad
nad zdravotnou starostlivostou.

Okrem aktivit na doméacej pdde podporuije tradiciu spoluprace a dobrych vztahov s pracoviskami v Cesku
a Pofsku v ramci trilateralnych sympozii, ktorych je spoluorganizatorkou. Na pocest prvého prednostu
Stomatologickej kliniky JLF UK a UNM pana docenta Jana Subjaka, CSc. kazdoroéne organizuje pre
odbornu verejnost symp6zium so zahraniénou uéastou ,Subjakov deri”

Neutichajucim pracovnym entuziazmom je prikladom a inSpiraciou pre vSetkych kolegov a Studentov.
Vdaka jej viziam do buducnosti a neochvejnym postojom sa Jesseniova lekarska fakulta UK v Martine
mdze hrdit’ Spickovo vybavenou vyucbovou bazou pre novy Studijny odbor zubné lekarstvo a Univerzitna
nemochica Martin klinikou poskytujucou vysoko $pecializovanu zdravotnu starostlivost.

VazZzena pani prodekanka, prednostka, mimoriadna profesorka, mila Dadsa,

v mene celého kolektivu Kliniky stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie JLF UK a UNM, vSetkych
spolupracovnikov zo Skolstva a zdravotnictva, kolegov zo Slovenska i zo zahranicia, ako aj Tvojich
Studentov Ti k vyznamnému Zivotnému jubileu zo srdca Zeldme pevné zdravie, Zivotny elan, osobnu
spokojnost’ a dalSie pracovné Uspechy.

Kolektiv Kliniky stomatologie a maxilofacialnej chirurgie JLF UK a UNM
Ku gratulacii sa pripaja aj redakéna rada ¢asopisu Stomatoldg.

MUDr. Juraj Strecha, PhD.
Séfredaktor asopisu Stomatolog
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Okruhle zivotné jubileum
prof. MUDr. Vladimira Javorku, CSc.

Dna 10. juna sme si pripomenuli vyznamné Zzi-
votné jubileum byvalého predsedu Slovenskej
stomatologickej spolo¢nosti SLS a dlhoro¢-
ného prednostu Ill. Stomatologickej klini-
ky Lekarskej fakulty Univerzity Komenského
a Kliniky stomatoldgie a maxilofacialnej chirur-
gie LF UK a Onkologického ustavu sv. Alzbety
s. r. 0. v Bratislave, ktory p6sobil viac funk¢-
nych obdobi aj ako prodekan LF UK, aj ako
Clen Akreditaénej komisie Ministerstva zdra-
votnictva Slovenskej republiky, ¢len mno-
hych redakénych rad odbornych ¢asopisov
a v inych funkciach.

Pod jeho vedenim vyrastlo mnozstvo $tuden-
tov pregradualneho i postgradualneho studia
a je hiboko zapisany v naSom povedomi. Bez
zveliCovania mozno o hom povedat, Zze veno-
val cely svoj zivot stomatoldgii a zachoval si
hiboky humanizmus.

Vazeny pan profesor, mily Vlado,

hoci uz nie si vo funkciach a stretavame sa len sporadicky v ramci statnych skusok, dovol, aby
sme Ti zazelali pevné zdravie, zasluZeny odpocinok v kruhu Tvojich blizkych a pokojné prekle-
nutie aktualneho naroéného obdobia.

Prof. MUDr. Peter Stanko, PhD. a pracovnici Kliniky
stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie LF UK a OUSA

Za celu redakénu radu sa ku gratulacii pripajam.
Vazeny pan profesor, mily Vlado, Zelam Ti hlavne pevné zdravie,
spokojnost a radost' v kruhu rodiny.
MUDr. Juraj Strecha, PhD.
Séfredaktor Casopisu Stomatolog
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Zivotné jubileum
doc. MUDr. Ivana Erdelského, CSc., mim. prof.

Docent MUDr. Ivan Erdelsky, CSc., mimo-
riadny profesor, sa 27. juna doziva okruhle-
ho zivotného jubilea. Absolvoval stomatoldgiu
na LF Univerzity Palackého v Olomouci a po-
tom posobil na Katedre stomatolégie vtedajSie-
ho ILF, neskor8ej Fakulty Specializacnych $tu-
dii SZU a dnesnej LF Slovenskej zdravotnic-
kej univerzity postupne ako odborny asistent,
docent a nakoniec veduci katedry. Venoval
sa prednostne problémom parodontologie
a ochoreniam ustnej sliznice. Aktivne praco-
val v Slovenskej stomatologickej spolo¢nos-
ti, zvlast v parodontologickej sekcii, v ktorej
pdsobil viac funkénych obdobi ako predseda.
AngaZoval sa aj vo vzdeldvacom vybore SKZL
a kontrolnom vybore RKZL v Bratislave. Cely
Cas zaroven pomahal a stale obetavo poma-
ha ako oponent mnohych dizertaénych prac
a ako ¢len odborovych komisii na Slovensku
av Cesku.

Vazeny pan docent, mily Ivan,

aj ked’ nie si absolventom LF Univerzity Komenského a Tvojim hlavhym zamestnavatelom
bol vzdy ,,doSkolovak“, nevedel by som si nas odborny Zivot a mnohé podujatia bez Teba
predstavit. Preto by som Ti rad v mene ,,zubdrov“ LF UK zazelal eSte vela rokov medzi nami
v dobrom zdravi.

Ad multos annos!

Prof. MUDr. Peter Stanko, PhD.

Vazeny pan profesor, mily Ivan, Zelam Ti hlavne pevné zdravie,
spokojnost’ a radost’ v kruhu rodiny.
MUDr. Juraj Strecha, PhD.
Séfredaktor Casopisu Stomatolog
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