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Podporna parodontologicka terapia u pacientov
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Supportive periodontal therapy in patients with
periodontitis
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Abstrakt

Opatovna infekcia (reinfekcia) parodontalnych tkaniv znamena pre pacienta nebezpecény problém.
U vylieCeného pacienta po parodontitide opisujeme totiz parodontalne zdravie na redukovanom
parodonte u stabilného pacienta s historiou parodontitidy.

Tento dosiahnuty stav méze byt u niektorych jedincov velmi krehky a ¢asovo obmedzeny, najma
v pripade, ak by u pacienta nepokracovala sustavna zdravotna starostlivost vo forme podpornej
parodontologickej terapie (recallov). Preto sa snazime reinfekciam parodontu preventivne
predchadzat’ alebo ich obmedzovat na minimum poc¢as pravidelnych individualne stanovenych
navstev. Aj pre tieto postupy je dblezita absolutna spolupraca samotného pacienta. Cielom tohto
vedeckeého ¢lanku je opisat vyznam podpornej parodontologickej terapie u pacientov s parodontitidou
a navrhnut postupy na udrzanie stavu dlhodobého parodontalneho zdravia u takychto pacientov.

Kracové slova: parodontitis, reinfekcia parodontitidy.

Abstract

Reinfection of periodontal tissues is always a serious problem for the patient. In the paper, we describe
the state of health of the reduced periodontium in a stable patient with a history of periodontitis.
This condition can be very fragile and transient in some individuals, especially if the patient would not
receive ongoing health care in the form of supportive periodontal therapy. Therefore, we try to prevent
and limit reinfection of the periodontium during scheduled recalls by individually appointed visits. An
absolute collaboration on the patient’s side is essential for these procedures. The aim of this scientific
article is to describe the importance of supportive periodontal therapy in patients with periodontitis
and to propose procedures for maintaining the state of long-term periodontal health in such patients.

Key words: parodontitis, reinfection parodontitis.

Uvod

Po skonc&eni aktivnej parodontalnej terapie i uz vo
forme konzervativnych, alebo chirurgickych postupov,
starostlivost o pacienta nekondi. Prave naopak, este
len za€ina, a to vo forme podpornej parodontologicke;j
terapie (udrziavacia terapia alebo recall).
Zaradenie pacienta do podpornej parodontologickej
terapie musi byt zalozené na tom, aka bola stano-
vena klinicka pracovna diagnéza na zadiatku lieCby
a aka bola stanovena definitivna diagn6za po skon¢eni
vSetkych vySetrovacich, popripade laboratérnych po-
stupov. Presny algoritmus podpornej parodontologickej
starostlivosti u pacienta zacina po skonceni aktivnej

parodontologickej terapie. Za optimalnych okolnosti
dokaze podporna parodontologicka starostlivost udrzat
stabilitu urovne parodontalnych tkaniv po aktivnej
parodontologickej lieCbe mnoho rokov.

Uspes$ne terapeuticky zvladnutych pacientov zaradu-
jeme podla kritérii vypracovanych v ostatnej klasifikacii
stavov a ochoreni parodontu a periimplantacnych tkaniv
z roku 2018. Ide o pacientov, u ktorych su pritomné
zdrava gingiva a parodont, ale predchadza tomu histéria
parodontitidy, ktora bola prave uspesne vylie€ena. Tento
stav oznaCujeme ako parodontalne zdravie na anato-
micky redukovanom parodonte u stabilného pacienta
s histériou parodontitidy (Caton, 2018; Siebert, 2020).



V podpornej parodontologickej terapii teda sledu-
jeme vs8etkych pacientov s ochoreniami parodontu
(gingivitida, parodontitida...). V tomto ¢lanku sa vSak
zameriame na pacientov s historiou parodontitidy.
Na druhej strane, napriek uspesnej aktivnej paro-
dontologickej terapii, mdZzeme pozorovat pacientov
neskér pocas podpornej parodontologickej lie€by,
u ktorych je pritomny zapal gingivy, ktory sa postupne
moze opatovne rozsirit na cely zavesny systém zuba
(Caton etal., 2018; Chapple et al., 2018). Sledovanie
takychto pacientov by preto malo predstavovat kratSie
intervaly ako jedenkrat za 6 mesiacov, pretoze tieto
subjekty maju vysoké riziko vzniku recidivy alebo
progresie ochorenia a vyZaduju osobitne navrhnutu
podpornu parodontalnu starostlivost.

Cielom tohto vedeckého &lanku je opisat vyznam
podpornej parodontologickej terapie (starostlivosti)
u pacientov s histériou parodontitidy, moznosti tychto
metdd a navrhnut postupy na udrzanie stavu dlho-
dobého parodontalneho zdravia u takychto pacientov.

Podporna parodontologicka starostlivost’

U pacientov po skonéeni aktivnej parodontologicke;
terapie podpora pozostava z kombinacie preven-
tivnych a terapeutickych zasahov poskytovanych
v réznych intervaloch, ktoré zahffiaju hodnotenie
a monitorovanie systémového zdravia a zdravia
tkaniv parodontu. Motivujeme pacientov na posilnenie
pocitu, Ze ustnu hygienu treba vykonavat zodpoved-
nejSie a svedomitejSie, dblezity fakt je pravidelnost.
V retrospektivnej klinickej studii (Siebert, 2021) autor
motivoval pacientov tzv. motivaénym interview pocas
anamnestického rozhovoru na zaciatku terapie, po¢as
aktivnej terapie a po skonéeni aktivnej terapie, prave
v tom momente, ked pacient prechadzal do podpornej
parodontologickej starostlivosti. V tejto Studii sa
postupovalo systémom motivacnych rozhovorov
smerom k pacientovi, popripade k jeho rodinnym
prislusnikom. Tento systém ma sluzit k nepretrZitej
kontrole rizikovych systémovych a lokalnych fakto-
rov, profesionalneho mechanického odstranovania
oralneho bakterialneho biofilmu a/alebo pracovat
lokalizovane v rezidualnych parodontalnych vackoch.
VSetky odborné vykony, ktoré sa ¢asto oznacuju aj
ako parodontalna udrziavacia terapia, podporna
parodontologicka terapia alebo recall, budu vyza-
dovat Strukturovany systém manazmentu pacientov
s navstevami prispdsobenymi potrebam oSetrujuceho
zubného lekara alebo dentélnej hygienic¢ky a pacien-
ta. Tieto opatrenia boli porovnatelné s ostatnymi
Studiami podobného charakteru, a to v rozsahu 45
az 60-minutovych stretnuti (Caton et al., 2018, Lang
et al., 2015; Lang et al., 2018; Sanz et al., 2020).
Samozrejme, Ze tento Casovy ukon je v rozpati,
pretoZze v terapii musime zohladnit aj individual-
ne spravanie sa pacientov. Ale aj napriek réznym

individualitam by mali pacienti dodrzZiavat’ odporu¢ané
rezimy ustnej hygieny a zdravy Zivotny Styl.

Aj na zaklade vysledkov prace (Siebert, 2021)
odporu¢ame, aby navstevy pacienta v podpornej
parodontologickej starostlivosti boli planované v in-
tervaloch 3 az maximalne 12 mesiacov a mali by
byt prisp6sobené podra rizikového profilu pacienta
a stavu parodontu po aktivnej lie€be. Zaklad tohto
usmernenia podporuje nade tézy, ktoré sme si po-
tvrdili v klinickych a systematickych prehlfadovych
Studiach (Sanz et al., 2020). V tychto Studiach sa
jednotlivé usmernenia nezaoberaju priamo a ne-
definuju exaktne intervaly recallov, ale podporuju
svojimi dékazmi koncepciu definovanych intervalov
na uskuto€nenie navstev pacienta v recalle kazdé
3 — 4 mesiace (Trombelli et al., 2018). Trombeli
et al. (2020) odporucaju recall kazdé 3 mesiace.
Tento interval by mal stacit’ na kontrolu progresie
chronickej alebo agresivnej parodontitidy aj po opera-
ciach vykonanych na parodonte (Polak et al., 2020).
Tieto poznatky potvrdili aj zavery nasej Studie, kde
po aktivnej parodontologickej terapii (konzervativna
alebo chirurgicka) odporu¢ame pacientom interval
recallov kazdé 3 mesiace. Az po€as druhého roka
po skonceni aktivnej lie€by a dosiahnuti optimalnych
vysledkov krvacania po sondovani BOP, merania
hibky parodontalnych vagkov PPD, straty klinického
attachmentu CAL a plakového indexu PLI (O‘Leary
et al., 1972) mbézeme postupne prejst na interval
kazdych 4 — 6 mesiacov.

Vysledky naSej Studie podporuju aj zavery eurépskeho
seminara o prevencii z roku 2015 zalozené na praci
autorov Trombelli et al. (2015). Aj v tomto obdobi
klinicki pracovnici dospeli k zaveru, Ze odporucany
interval recallov sa pohybuje v rozmedzi 2- az 4-krat
ro¢ne. Ako bolo uz spomenuté aj v nasej praci, tak
aj autori Sanz et al. (2015) odporucaju optimalizovat
tento interval, najma ak bude prispdsobeny podla
rizika vzniku alebo progresie chronickej parodontitidy
u pacienta.

Aj klinicka Studia autorov Ramseier et al. (2019), kto-
rej sa zucastnilo viac ako 883 pacientov, sa zamyslala
nad délezitostou recallov a faktormi podieflajucimi sa
na ich uspechu. Tato $tudia potvrdila dve spomenuté
veci, a to, Ze interval recallov by mal byt v rozpati
3 — 6 mesiacov a toto rozpatie mozno optimalizovat
podla individualnych potrieb a rizik pacienta.

Na zaklade vysledkov nasej Studie, kde vSetci pacienti
désledne dodrziavali kontrolné vySetrenie v ramci
podpornej parodontologickej terapie, odporu¢ame
doérazne presadzovat a motivovat pacientov k tomu,
aby boli sledovani v ramci recallov. Dodrziavanie
podpornej parodontologickej starostlivosti ma za-
sadny vyznam pre dlhodobu stabilitu parodontu
a potencialne dalSie zlepSenie stavu parodontu
(Sanz et al., 2020).



Na zéklade odporuéani nasej Studie, kde pacientom
robime tzv. profesionalnu Ustnu hygienu, tato faza je
krucialna pre dlhodobu starostlivost a zabezpecenie
dihodobych vysledkov terapie chronickej parodontiti-
dy. Vo vacésine systematickych prehfadovych prac su
usmernenia tejto fazy lieCby podporené jednotlivymi
vysledkami a dokazmi, ktoré potvrdzuju ddleZitost
dodrziavania navstev pacienta a odstranovania
oralneho biofilmu a zubného kamena. Pozorovala
sa vys8ia miera straty zubov a progresie ochorenia
chronickej parodontitidy u pacientov s nepravidelnym
dodrziavanim €asovych intervalov poéas recallov
v porovnani s pacientmi s pravidelnym dodrzZiavanim
zasad (Costa a kol., 2014).

Zavery eurdpskeho seminara o prevencii z roku 2014
boli zaloZzené na Studii autorov Trombelli et al. (2015).
Dospeli k zaveru, Ze sulad ¢asovych intervalov je
rozhodujuci, preventivne opatrenia v zmysle podpornej
parodontologickej lieCby su opodstatnené a tieto
zavery sa potvrdili aj na zaklade sledovania retrospek-
tivnych klinickych studii autorov Sanz et al. (2015).
V nasej Studii sme pacientom odporucali a inStruovali
ich individualne prisp6sobenymi pokynmi, ktoré sa
tykali individualnej ustnej hygieny mechanicky Ciste-
nim zubnou kefkou, vratane Cistenia medzizubnych
priestorov. Tymto spésobom sme potlacili zapal
a zabranilo sa moznej recidive zapalu stabilnych
pacientov s anatomicky redukovanym parodontom
po lie¢be chronickej parodontitidy. TaktieZ sme pre-
disli po8kodeniu u pacientov a naslednej moznej
rychlejSej destrukcii tkaniv parodontu.

Preto sa v8etky povrchy, ktoré su vystavené tvorbe
oralneho mikrobialneho biofilmu, musia mechanic-
ky vycistit' (Lang et al., 2018; Sanz et al., 2020).
Do niektorych priestorov nedosiahnu zubné kefky ani
za optimalizovanych podmienok. Cistenie interproxi-
malnych priestorov je preto nevyhnutné na udrzanie
parodontalneho zdravia najma v tejto faze prevencie
(Caton et al. 2018). Mbéze sa to dosiahnut pomo-
cou réznych prostriedkov, predovietkym pomocou
medzizubnych kefiek, niti, jednozvazkovych kefiek,
gumovych a plastovych Eistiacich tyCiniek, drevenych
ty€iniek, ustnych irigatorov a pod. V8etky pomocky
vSak maju potencial vedlajsich ucinkov a ich pouZitie
je potrebné monitorovat nielen z hladiska ucinnosti,
ale aj z hladiska skorych priznakov traumy, napr.
traumatické poSkodenie interproximalnej Casti papily,
cervikalne lézie a pod. (Sanz et al., 2020).

Napriek tymto poznatkom z odbornej literatury stale
existuje nedostatok klinickych &tudii, ktoré splnili
inklizne kritéria pre sledovanie kazdého z pros-
triedkov ustnej hygieny. Preto kvdli nizkej istote
vyslednych dékazov nemozno vyvodit' nijaky jed-
noznaény zaver zalozeny na dékazoch, pokial ide
o akykolvek konkrétny prostriedok na ustnu hygienu
v individualnej starostlivosti o pacienta v podporne;

parodontologickej terapii (Slot et al., 2020). Dékazy,
ktoré opisujeme, vyplynuli z vyhladavania a tento
vyber nam poskytol 16 ¢lankov referujucich o 13 ran-
domizovanych klinickych studiach, ktoré obsahovali
17 porovnani. Rozdiely medzi elektrickymi a manu-
alnymi zubnymi kefkami boli vyhodnotené v piatich
porovnaniach, medzizubné prostriedky boli pouZzité
ako doplnok k €isteniu zubov v piatich porovnaniach
a sedem porovnani hodnotilo dva rézne prostriedky
starostlivosti o0 medzizubny priestor. Celkovo tieto
Studie hodnotili 607 pacientov (Slot et al., 2020).

V nasej studii sme pacientom odporucali pravidelné
navstevy zubnej ambulancie, aby sme v konkrétnych,
vopred stanovenych intervaloch odstranovali oral-
ny mikrobialny biofilm (star§i nazov: zubny povlak
alebo plak) a zubny kamen profesionalne, teda
zubnym lekarom alebo dentalnou hygieni¢kou. Tato
mechanicka procedura predstavuje neoddelitelnu
sucast podpornej parodontologickej starostlivosti
a vedie k nizkej miere straty zubov a obmedzenym
zmenam stavu straty klinického attachmentu CAL.
Sledovali sme klinické Studie, ktoré z kratkodobého
a aj dlhodobého hladiska po aktivnej terapii chronickej
parodontitidy potvrdili tuto tézu (Trombelli et al.,
2015). Vo vacsine studii sa mechanické odstranenie
zubnych povlakov a kamena €asto kombinovali
s inymi postupmi, ako napr. motivaciou pacienta,
dbslednou inStruktazou starostlivosti o Ustnu dutinu,
popripade dalSou aktivnou lieCbou na miestach
s opakovanym vyskytom ochorenia, terapia tzv.
rezidualnych parodontalnych vackov. Toto vSetko
stazovalo validitu Studii potvrdit’ so signifikantnou
istotou to, ze len samotné mechanické gistenie zubov
ma rozhodujuci vplyv na preZitie zubov v ustnej dutine
a stabilitu plakovych, gingivalnych a parodontalnych
indexov (Trombelli et al., 2015).

V systematickej prehlfadovej praci autorov Trombelli
etal. (2015), ktora vychadza zo zaverov eurépskeho
parodontologického workshopu z roku 2014, bola
vyhodnotena priemerna ro¢na miera straty zubov
0,15 v sledovanom obdobi v trvani 5 rokov a v pocte
0,09 zubov poc€as 12 — 14 rokov. Takisto bola sle-
dovana hodnota straty klinického attachmentu CAL
menej ako 1 mm pri sledovani v rozmedzi od 5 do 12
rokov. Zavery z tejto prehlfadovej prace a tiez z dal-
Sich systematickych prehladovych prac kolektivne
podporuju tézu, Ze pacienti s anamnézou lieCenej
chronickej parodontitidy si mézu udrziavat chrup
s obmedzenymi odchylkami v klinickych parametroch
parodontalneho vySetrenia, ak pravidelne dodrZiavaju
rezim podpornej parodontologickej starostlivosti
zalozeny na rutinnom odstrafiovani bakterialnych
povlakov a zubného kamera (Sanz et al., 2015).
Z hladiska ekonomického sa uskutoCnila Studia
v sukromnej praxi v Nérsku, kde sa preukazalo, Ze
pravidelna udrzba bola spojena s mendim poétom



neskorsich terapeutickych vykonov. Boli sledovani
pacienti s naslednymi kontrolami 16 — 26 rokov,
pricom ro¢né naklady na udrzbu zuba sa odhadovali
na 20,20 EUR (Fardal & Grytten, 2014).

Zaver

Aj na zaklade vysledkov celosvetovych klinickych
8tudii, ktoré podporuju aj nasSe dosiahnuté vysledky,
preto pacientom odporu¢ame mechanické Cistenie
zubnou kefkou, ktoré je doplnené medzizubnymi
kefkami na starostlivost o medzizubné priestory.
Vzhladom na to, Ze pri nespravnom pouZziti pros-
triedkov Ustnej hygieny v medzizubnych priestoroch
existuje mierne riziko traumy papily (Slot et al., 2020),
pouzivame medzizubné kefky, ktoré sa osvedcili
svojou jemnostou, u€innym gistenim a samotnym
mechanickym Cistenim, a ktoré zo svojej podstaty
by nemali priamo zranovat’ makké a nepriamo tvrdé
tkaniva parodontu.

Vysledky naSej prace potvrdili, a stale je platna
téza, Ze rozhodujuce je poucenie, instruktaz, teda
osvojenie si prace s prostriedkami dentalnej hygie-
ny individualne s jednotlivymi pacientmi vzhladom
na ich potreby, moznosti a schopnosti. V kazdom
pripade vyhody takéhoto Cistenia zdaleka prevazuju
nad rizikami. V tejto situacii je dolezité zohladnit
aj ekonomické hladisko celého procesu, pretozZe
za predpokladu efektivneho dosiahnutia optimalneho
vysledku v individualnej ustnej hygiene je lacnejSie
ochoreniu predchadzat ako toto ochorenie lie€it Ci
uz konzervativne, alebo chirurgicky. Z dostupnych
klinickych Studii a aktualnych prehladovych prac
nepochadzaju ziadne udaje o preferenciach pacientov
o jednotlivych prostriedkoch individualnej ustnej
hygieny (Slot et al., 2020).

Na druhej strane, doplnkové pouzitie antiseptickych
latok bolo navrhnuté u tych jedincov, ktori nie su
schopni ucinne odstranit oralny biofilm lokalizovany
supragingivalne vylu€ne pouzitim mechanickych

Periodontal Risk Assessment (PRA)

Patient Last Name | A |  First B

Date 2020

BOP% = 52

PD=5mm

el T %

<

Syst/Gen.

ﬂ Tooth
loss
BL/Age =0.78

FPolygon surface: 107 8201

Pericdontal Risk: high

Suggested Recall Interval: 3 Months

Number of teeth and implanis 2?

Number of sites per tooth / implant

Age (22 |

MNumber of BOP-pos. sites .8-5 of 1562
Number of sites with PPD25mm |64
MNumber of missing teeth s |
% alveolar bone loss : 25 1%
{estimated in % or 10% per 1mm)
SystliGen. ETE}_YE_-,- _G -l;x].o- —
Envir. | O Non-smoker (NS)

| ® Former smoker (F3S)

ED Occasional smoker (OS) |
'O Smoker (S)

|© Heawy smoker (H5)

Obr. 1. Podporna parodontologicka terapia (vypracovany individualny recall — Lang a Tonetti, 2003)

Fig. 1. Supportive periodontal therapy



postupov. Ide o skupinu 0séb s ur€itym postihnutim
motorickych funkcii. Preto pri identifikacii a oSetrovani
takychto jedincov postupujeme podfa odporucani
XI. eurépskeho workshopu v parodontoldgii z roku
2014. Vysledky workshopu zdéraznili, Ze na lieCbu
zapalu dasien a tam, kde je potrebné tzv. zlepSenie
kontroly oralneho biofilmu mozno zvazit adjuvantné
pouzitie antiseptickych chemickych latok (Chapple
et al., 2015). Podla tohto scenara terapeutického
planu mézu vyplachové prostriedky ustnej dutiny
ponuknut vysSiu u€innost lie€by, ale vyzaduju napriek
tomu reZim mechanického Cistenia v individualnej
ustnej hygiene pacienta. Odporuc¢anie adjuvantnych
antiseptik k mechanickej supragingivalnej kontrole
biofilmu u konkrétnej skupiny pacientov namiesto
u beZnej populéacie je prinosné, ale neexistuju pod-
porné dékazy na automaticku preferenciu u kazdého
pacienta (Figuero, Roldan et al., 2019).

Dokazy z odbornej literatury naznacuju, Ze podpornu
parodontologicku terapiu nemozZno podcefiovat a pro-
fesionalne intervencie musia byt jasne vypracované
a dané. Na druhej strane, pacient musi pochopit,
Ze mdze byt uspesny len vtedy, ked bude aktivne
spolupracovat a individualnu domacu starostlivost
o ustnu dutinu pravidelne vykonavat. Nasa dalSia
pomoc u tychto pacientov méze pozostavat z edu-
kacie, motivacie vo forme motivaéného rozhovoru,
vypracovania individualneho planu vzhlfadom na vek,
celkovy zdravotny stav pacientov a vyvarovania sa
stresovych faktorov.
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Schema novej klasifikacie ochoreni
parodontu a periimplantatu a stavov
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implant diseases and periodontium-related conditions
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prof. MUDr. Neda Markovska, CSc.
Katedra zubného lekarstva LF SZU, Bratislava

Abstrakt

Clanok uvadza novu klasifikaciu ochoreni parodontu, ktora je nevyhnutna pre zubnolekarsku
prax aj na Slovensku. Praca je prekladom zakladnych publikacii a odporuéani svetovych
expertov parodontolégie a je doplnenda fotodokumentaciou autorky.

Kraéové slova: nova klasifikacia ochoreni parodontu a periimplantatu, zdravy parodont,

grading a staging.

Abstract

The article presents a new classification of periodontal diseases, which is necessary for a dental
practice in Slovakia. The work is a translation of basic publications and recommendations
of world experts in periodontology and supplemented by photo documentation of the author.

Key words: new classification of periodontal and peri-implant diseases, healthy

periodontium, grading and staging.

Ochorenia parodontu maju vysoku prevalenciu s po-
stihnutim 70 — 90 % dospelej populacie. Zavaznost
postihnutia vychadza zo zapalovej podstaty ochore-
nia. Z klinickej praxe vieme, Ze parodontitis je hlavnou
priCinou pred€asnych strat zubov po 40. roku veku.
Popredni odbornici zubného lekarstva dlhodobo po-
ukazuju na negativny vplyv nelieCenej parodontitidy,
na vzajomny vplyv rizikovych faktorov na parodont
a vplyv na celkové zdravie a na prejavy celkovych
ochoreni a medik4cie na ustnych slizniciach.

Pri€iny vychadzaju z nasledovnej skutoénosti:

+ oneskorena diagndza a lieCba v zubnolekarskej
praxi, nedostato¢né, resp. podceriované vyset-
rovanie tkaniv parodontu pri vstupnom vySetreni
a preventivnej prehliadke. VySetrenie parodontu
a urCenie CPITN nie su su€astou kazdej preven-
tivnej prehliadky pacienta od 15. roku veku.

* nedostato¢na informovanost pacienta o riziku
zapalu parodontu na celkové zdravie, nizka
zdravotna gramotnost pacienta a nedostato¢na

komunikacia zubného lekara s pacientom a z toho
vyplyvajuca nedévera v uspesnost’ lieCby.
Skupina expertov v parodontolégii a implantoldgii
odr. 2015 analyzovala pévodnu klasifikaciu ochoreni
parodontu World Worshopu z r. 1999 [1, 3]. Nova
predkladana a odporuc¢ana klasifikacia bola finali-
zovana v r. 2017 a publikovana v 19 prehladovych
publikaciach. Eurdépska asociacia parodontoldgie ju
prijala na kongrese EuroPerio v juni 2018. Klasifikacia
obsahuje kfu€ové zmeny oproti predchadzajucej zr.
1999 [2].
Nomenklatura ozna¢ena ako “Klasifikacia ochoreni
parodontu a periimplantatu a stavov parodontu”
obsahuje hlavné zmeny:
a) hodnoti klinické zdravie parodontu, ktoré je
definované a hodnotené po prvykrat,
b) parodontitis je diagnostikovana a posudzovana
podla stupria postihnutia a rizika ochorenia
a jeho progresie,
c) hodnoti parodontitidu, jej progndézy a stav
po liecbe.
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Ochorenia parodontu a stavy postihujlce parodont
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Schéma Klasifikacie ochoreni parodontu a periimplantu
Classification of periodontal and peri-implant diseases

Zdravy parodont je definovany stav bez krvacania = zapalu a prakticky je velmi jednoduchy. VySetrenie
pri sondovani a bez anatomického ubytku Struktur ~ mézeme indikovat uz od 10. roku Zivota. Za zdravy
parodontu. Je ur€ovany hodnotami indexu BoP, parodont je povaZovana hodnota BoP < 10 %.
ktory je povazovany za najspolahlivej$i indikator
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Ochorenia parodontu a stavy postihujlice parodont
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= Stabilizovana parodontitis
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Part of healthy gingiva and chronic gingivitis
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na gingivalne tkanivo bez destrukcie zavesného
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Obr. 1. Gingivitis chronica a jej priciny
Fig. 1. Chronic gingivitis and its causes

? KLASIFIKACIA OCHORENI PARODONTU A PERIIMPLANTU A STAVOV, 2017 ‘

Ochorenia parodontu a stavy postihujlice parodont

| Parodontitis
- &
o \\\
— Nekrotizujica gingivitis nekmm_"mu . parodontitis
- Mekrotizujica parodontitis - ochorenie . ako nasledok
ot
- Nekrotizujlca stomatitis parodontu - Sﬁtél'ﬂﬂ?i'ch
ochoreni
- parodontitis - primarne celkowé achorenia

Stages: zavaZnost a komplexnost manaimentu

Stage I: Inicidlna parodontitis

Stage Il stredny parodontitis

Stage ll: pokrodild parodontitis s pravdepodobnou
stratou zubov

Stage IV: pokrodila parodontitis s potencidlnou
stratou zubov

£

Delenie podla rozsahu a lokalizacie:
Lokalizovana <; generalizovana; molare-rezdky

Grades: pritomnost alebo rychle] progresie, stav

nereaguje na liecbu

Grade A: pomala progresia
Grade B: mierna progresia

Grade C: rychla progresia

Parodontitis — klasifikacia
Periodontitis - classification

Parodontitis je definovana ako chronické infekéné
neprenosné ochorenie parodontu postihnutého
zapalom. V diagnostike na presnejSi rozsah, lie¢-
bu a prognézu ochorenia sa uvadza GRADING
a STAGING (rovnako ako pri posudzovani niekto-
rych ochoreni vo vSeobecnej medicine).

STAGING - znamena zavaznost postihnutia,

ktoré je uréené:

— destrukciou parodontu vo vztahu k dizke korefia
zuba,

— stratou zubov v désledku parodontitis,

— hibkou parodontalnych vagkov,

— pritomnostou intraalveolarnych kostnych de-
fektov a postihnutia furkacie korenov,

— stupnom kyvavosti zubov,

— poruchou okluzie.

Hodnotenie zmien a postihnutia sa uvadza v 4
stupnioch od Stage | po Stage IV (najtazsie po-
stihnutie) (tab. 1).

Riziko ochorenia a rychlost’ progresie su kate-
A (pomala progresia), stredne rychla (GRADE
B) a rychla progresia (GRADE C). Grading berie
do uvahy rizikové faktory, ktoré ovplyviuju priebeh
parodontitis a jej lieCbu, napr. faj¢enie a pritomnost
celkovych ochoreni.

GRADING na rozdiel od STAGINGU nie je perma-
nentny stav a v priebehu lieCby je mozné progresiu
ochorenia spomalit’ alebo zastavit.

Vysvetlenie: Stage 1 sa uréuje klinickym mera-
nim ubytku uponu spojivového epitelu; ak nie
je dostupny, tak sa pouZiva radiologicky ubytok
alveolarnej kosti.

10
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Tab. 1. Stupne stagingu na diagnostiku parodontitis
Table 1. Staging levels for the diagnosis of periodontitis

hikbka vaéku 1—2mm 2— 4 mm
strata uponu
rtg ubytok korondrna tretina koronarna tretina stredna aZ stredna aZ
alveoarnej kosti = 15 % 15 — 33 %% apikidlna tretina apikilna tretina
korena korena
strata zubov o o =4 =5
komplexnost probing max. =4, probing max. =5, stupenll+ stupen Il + nutna
ochorenia — prevaine prevaine stredny stuper komplexni liecba
lokalny nilez horizontalna horizontalna vertikalnej ;:re poruchu
. : - uvania,
resorpcia resorpcia resorpcie sekundirna
=3 mm,

okluzilna trauma
(kyvavost 2, = st.),
pokroily defekt
alv. kosti, porucha
zhryzu, roziirena
period. Strbina,
menej ako 20
zubow

obnafenie
furkacie Il alebo
I trieda

b) Acute ulcerous necrotic periodontitis with the
destruction of the gingiva and epithelial attachment,
extensive necrosis, and exposure

Obr. 2. a) Gingivitis ulceronecrotisans acuta v po-
Ciatocnom Stadiu s tvorbou ulceréacii na hrotoch
interdentalnych papil

Fig. 2: a) Acute ulcerous necrotic gingivitis in the
initial stage with the formation of ulcerations on
the tips of interdental papillae

c) detail ulceracie zvyrazriujuci subgingivalne
nanosy zubného kameria

c) Detail of ulceration expressing subgingival
deposits of tartar

Informacia o strate zubov mbze byt prisudena
primarne k stanoveniu parodontitis — ak je do-
stupna — méze modifikovat’ stuperi definicie. To je
priklad aj chybania komplexnosti faktorov.

Komplexnost — zlozitost faktorov mézu posuvat Stage
na vy8Siu hladinu, napr. pritomna furkacia Il alebo Il
mobZe posunut stav do stupria lll alebo IV bez ohladu
na hibku vaéku. Rozlisenie medzi Stage Ill a Stage

b) Parodontitis ulceronecrotisans acuta s pokro-
Cilou destrukciou gingivy a epitelialneho dponu,
s rozsiahlou nekrézou a obnaZenim

IV je primarne zaloZené na zlozitosti faktorov. Napr.
vysoky stupen kyvavosti a/alebo porucha zhryzu
distalnych zubov ur¢uje pre zavaznost Stage IV.
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Parodontitis predstavuje velku skupinu plakom vy-
volanych ochoreni parodontu a lieCebny vysledok je
oCakavany bud ako stabilita, alebo remisia ochorenia
parodontu (stav pri kontrole obr. 3).

Obr. 3. Parodontitis s hlbokymi parodontalnymi
vaCkami 8 — 12mm v celom rozsahu, klinicky
vyraznym chronickym zapalom gingivy a pokroCilou
resorpciou alveolarnej kosti

Fig. 3. Periodontitis with deep periodontal sacs of
8 - 12mm in the whole range, clinically significant
chronic gingival inflammation, and advanced al-
veolar bone resorption

Stabilita ochorenia parodontu je definovana ako
stav, pri ktorom parodontitis m6ze byt Uspesne
lieCena a klinické priznaky sa nezhorsuju v rozsahu
a zavaznosti napriek pritomnosti redukovaného
parodontu.

Obr. 4. Skoro zacinajuce parodontitis mladej
pacientky s vyraznym postihnutim v okoli trvalych
prvych moléarov. Klinicky nevyrazné zapalové
zmeny gingivy, pritomné parodontalne vacky.

Fig. 4. Early onset of periodontitis of a young
patient with significant impairment in the vicinity
of permanent first molars. Clinically unexpressed
inflammatory changes of the gingiva, periodontal
sacs present.

Remisia ochorenia parodontu/stav pri kontrole je
definovana ako obdobie v priebehu ochorenia,
ked symptomy sa stavaju menej zavazné, ale nie
sU uplne odstranené.
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Ochorenia parodontu a stavy postihujlce parodont

] Iné stavy postihuliice parodont l
parcdontalny
absces a pulpo-
-periodontilne
lézie

* mukogingivalne
traumatické anomalie a stavy
okluzdlne
sily:

— primarne ol

— sekunddrne faktary

— éelustno-ortop. z posobenia
zubov a
zubnych nahrad

Schéma skupiny: Iné stavy postihujiuce parodont
Other conditions affecting the periodontium

Iné stavy postihujuce parodont v klasifikacii
predstavuju novu skupinu vyvinovych a ziskanych
anomalii a stavov:

a) systémové ochorenia alebo stavy postihujuce
podporné parodontalne tkaniva,

b) traumaticka okluzalna sila — sila, ktora presahuje
adaptacnu kapacitu parodontu a/alebo zubov.
Traumatické okluzalne sily su vysledkom okluzal-
nej traumy a nadmerného opotrebovania alebo
fraktary zubov.

c) parodontalny absces a pulpoperiodontalne 1ézie,

d) mukogingivalne anomalie a stavy: nova definicia
pripadov vo vztahu k lieCbe gingivalneho recesu
je zalozena na klinickom ubytku aproximalneho
uponu gingivy a tiez obsahuje uréenie obnaze-
ného korena a cemento-sklovinového spojenia.
Predstavuje novu klasifikaciu gingivalneho recesu,
ktora kombinuje klinické parametre zahfnajuc
gingivalny fenotyp rovnako ako aj charakteristi-
ku obnazeného korefia. Predchadzajici termin
periodontalny biotyp bol nahradeny oznacenim
parodontalny fenotyp.

Parodontalny fenotyp predstavuje postdenie:

— fenotyp gingivy = hribka a Sirka pripojenej gingivy

Obr. 5. Meranie Sirky pripojenej gingivy. Detail
na zdravé tkanivo gingivy, mukogingivalnu liniu
a alveolarnu sliznicu a insertio frenuli labii inf. ad
mucosam.

Fig. 5. Measurement of the width of the attached
gingiva. A close view of healthy gingival tissue,
mucogingival lineage and alveolar mucosa, and in-
sertion of the inferior labial frenulum to the mucosa.

— morfotyp alveolarnej kosti = hrubka vestibularnej
lamely.
Vyznamné je uréenie hibky vestibulum oris.

Obr. 6. Znazornenie primarne plytkého vestibulum
oris
Fig. 6. lllustration of a primarily shallow vestibulum
oris

13
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Plytké vestibulum je najastejSim problémom v oblasti
zubov 44 — 34 vestibularne a je potrebna v€asna diag-
nostika a nasledna lie€ba. Primarne plytké vestibulum
oris vznika, ak sa alveolarna sliznica upina priamo
do marginalnej gingivy. Zaroven nachadzame zmenu
konfiguracie alveolarnej kosti a Uponu m. mentalis.

Ak tento stav nie je chirurgicky lieCeny, dochadza

k pred€asnym stratam zubov.

e) zmeny na tkanivach parodontu pésobenim fakto-
rov vychadzajucich z postavenia zubov a vplyvu
zubnych nahrad su pri€inou recessus gingivalis
a ubytku uponu epitelu. Termin biologicka Sir-
ka bol nahradeny oznacenim supraalveolarne
pripojené tkanivo. Klinické postupy zahffiajuce
zhotovenie nepriamej nahrady chrupu boli vy-
tvorené z dévodu novych udajov indikujucich,
Ze tieto postupy mdzu byt pri€inou ubytku kli-
nického uponu gingivy a recessus g. Hodnoti
sa stav obnazeného povrchu korena (kariézna
lézia, hypersenzitivita). Klinické skusenosti
nam ukazuju stupajuci trend vyskytu recessus
g. a posun do mladS8ich vekovych skupin.

Obr. 7. Recessus gingivalis generalizovana forma
Fig. 7. Generalized form gingival recession

Ochorenia a stavy peri-implantatu

adravd oblast  periimplantstové  peri-implantitis  Ubytok makkého .
peri-implantéty  mukozitis a tvrdého
tkaniva

(EkineniEyl

Schéma hodnotenia zmien v okoli implantatu
Evaluation of changes around the implant

Peri-implantitis je definovana ako plakom indukova-
ny patologicky stav vyskytujuci sa okolo dentalneho
implantatu. Je charakterizovana zapalom sliznice
okolo implantatu a naslednym progresivnym ubytkom
kosti. Predpoklada sa, Ze periimplantova mucositis
je predchodcom peri-implantitidy, ktora je vysledkom
nedostatoCnej kontroly plaku, a tieZ sa vyskytuje u pa-
cientov s predchadzajicou pokro€ilou parodontitidou

v anamnéze. Zaciatok peri-implantitidy sa moze
vyskytnut v€asne po implantacii. Pri chybajucej lieCbe
periimplantitis vykazuje vyraznu a rychlu progresiu.
Periimplantatova mucositis je diagnostikovana in-
dexom BoP s pozitivnym nalezom krvacania, klinicky
su viditelné znamky zapalu okolitého tkaniva a na-
nosy plaku. K jeho retencii prispieva faj¢enie. Stav je
reverzibilny a zakladom je ddkladné odstrafovanie
plaku, Uprava ustnej hygieny a neustala kontrola
pacienta. Periimplantitis vznika ako nasledok ire-
verzibilného ubytku alveolarnej kosti. Klinicky okrem
zapalu sliznice je pritomny Ubytok alveolarnej kosti
= 3mm, BoP je pozitivny, sondaz v okoli implantatu
= 6mm.

Bude nova klasifikacia ochoreni parodontu pomo-
cou v diagnostike a lie€be alebo je priliS naroéna?
Na prvy pohlad sa ur€ite mdéze zdat velmi pod-
robna. Je podrobna, ale v podstate nam najméa
v diagnostike umozni najst pricinu zmien, a tym
viest’ spravnu liecbu. Délezité je prepojenie stavu
parodontu a celkového zdravia, na €o sa v praxi u nas
zabuda. Klasifikacia je ur¢ena najma Specialistom —
parodontolégom, ale aj praktickym zubnym lekarom,
ktori ako prvi poskytuju zdravotnu starostlivost.
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Abstrakt

Parodontalne zdravie je definované ako stav parodontalnych tkaniv bez pritomnosti
zapalového ochorenia zavesného systému zuba. Jedinec netrpi Ziadnymi nasledkami
(psychickymi ani fyzickymi) v désledku prekonaného ochorenia. Tkaniva umiestnené
v blizkosti implantatov, opisané ako periimplantaéné tkaniva, maju Specificki a v mnohych
ohladoch podobnu anatémiu. Vypracovany protokol preventivnych opatreni na zabezpecéenie
zdravia parodontu a periimplantaénych tkaniv je mimoriadne délezity. Existuju presvedcivé
dokazy, Ze motivaény rozhovor ¢asto vedie k priaznivejSim klinickym reakciam pacienta
na lie€bu ako bezné preventivne nastroje. Tento vedecky ¢lanok sa zameriava hlavne
na ulohu preventivnych metdd, ako je motivacia a motivaény rozhovor na udrzanie stavu
parodontalneho zdravia.

Kracéové slova: parodontalne zdravie, gingivitis, parodontitis, motivaény rozhovor.

Abstract

Periodontal health is defined as a condition of periodontal tissues without the presence of an
inflammatory disease of the dental ligaments. The person does not suffer any consequences
(mental or physical ones) resulting from the previous diseases. Tissues located in the vicinity
of the implants, known as peri-implant tissues, have a specific and in many aspects similar
anatomy. An elaborated protocol of preventive measures to ensure periodontal health is
extremely important. There is convincing evidence that motivational interviewing often leads
to more favourable clinical responses to treatment than conventional preventive tools. This
scientific article focuses on the main role of preventive methods, such as motivation and
motivational interviews, to maintain the state of periodontal health.

Key words: periodontal health, classification, gingivitis, periodontitis, motivational
interview.

Uvod

.Zdravie je definované ako stav uplnej fyzickej,
duSevnej a socialnej pohody, nielen absenciou
ochorenia alebo slabosti“ [28]. V sulade s touto
definiciou Svetovej zdravotnickej organizacie by
sa parodontalne zdravie malo definovat ako stav
zavesneho systému zuba bez pritomnych zapa-
lovych ochoreni, ktory umoznuje jednotlivcovi

normalne fungovat a netrpiet Ziadnymi nasled-
kami (psychickymi ani fyzickymi) v désledku
prekonaného ochorenia [13]. V kaZzdodennej
praxi sa stretavame s pacientmi, u ktorych naj-
deme ochorenia zavesného systému zubov, teda
parodontu.

Zdravy zavesny systém zubov je klu€ovou su-
Castou zdravia Ustnej dutiny, délezitou suCastou
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vSeobecného zdravia a subjektivhej pohody
na urovni jednotlivca i celej populacie. Zdravu
gingivu mozno definovat ako naraznikovy systém
zubov. Vyvin ochorenia sa zvyCajne zacina v gin-
give. Okrem gingivy a cementu samotného zuba
zahffaju parodontalne Struktury aj alveolarnu
kost a parodontalne ligamenty (vlakna). Tkaniva
umiestnené v blizkosti implantatov, tiez zname
ako periimplantacné tkaniva, maju Specificku
a v mnohych ohfadoch podobnu anatémiu ako
parodont zubov [21].

Podla epidemiologickych udajov z ostatnych
rokov gingivitida postihuje az 95 % svetovej
populacie a chronicka parodontitida postihuje az
60 % — 65 % severoamerickej populacie starSej
ako 65 rokov [16, 9]. Prevazna vacsina ochoreni
parodontalnych a periimplantaénych tkaniv je
iniciovana akumulaciou mikrobiologického oral-
neho biofilmu pritomného na tvrdych a makkych
tkanivach ustnej dutiny. Oralny biofilm (starSie
oznacenie zubny povlak alebo plak) spésobuje
lokalne zapalové reakcie v marginalne loka-
lizovanej oblasti gingivy a periimplantaénej
sliznice. Ak oralny mirobialny biofilm nie je
adekvatne a pravidelne odborne odstraneny
zubnym lekarom alebo dentalnou hygienic¢kou
a individualne pacientom pomocou domacej
starostlivosti (Ustna hygiena), stava sa biofilm
dysbioticky. Spolu s miestnymi a celkovymi
faktormi sa u jedinca vytvaraju podmienky,
ktoré podporuju mnozenie parodontalnych pa-
togénnych baktérii, ktoré v priebehu ¢asu vedu
k rozvoju chronického zapalu makkych tkaniv
parodontu, ako su gingivitida alebo mukozitida
periimplantacnych tkaniv.

U vnimavych jedincov vedie perzistencia za-
palu dasien nasledne k rozvoju parodontitidy.
V pripade pacienta, ktory ma do ustnej dutiny
inzerované aj implantaty a zhotovené protetic-
ké nahrady na implantatoch, méze sa okrem
periimplantaénej mukozitidy vyskytnut aj zapal
a poSkodenie kostnych tkaniv okolo implantatov.
Aj pri neustalom vyvine novych poznatkov v pa-
rodontolégii vznikaju v praxi situacie, ked maju
zubni lekari pocit, Ze sa v tejto problematike
nevedia orientovat. Parodontalne zdravie ne-
bolo definované v Ziadnej z klasifikacii stavov
a ochoreni parodontalnych tkaniv do roku 2018.
Zubni lekari mézu mat obavy a nemusia presne
vediet, ktoré postupy su bezpeéné pre pacienta,
ktoré je mozné vykonat v ambulancii zubné-
ho lekara bez prislusného certifikatu z Choréb
sliznic ustnej dutiny a parodontu, a ktoré je
potrebné vykonat v $pecializovanom centre.
Zubni lekari sa takého pacienta velmi lahko
vzdavaju, pretoze im chyba interdisciplinarna

spolupraca s ostatnymi kolegami — Specialistami.
Zasahuju tak iba v procesoch zmiernenia bolesti
a tychto pacientov bud preobjednaju, alebo poslu
na reklamou “ovencené” nejasné Specializované
pracoviska, ktoré v skutoCnosti Specializované
vObec nie su. Mnoho pacientov sa tak dostava
do za¢arovaného kruhu, pravidelnu navstevu zub-
ného lekara oddaluju az do dosiahnutia koneénej
fazy destrukcie chrupu €innostou parodontitidy
alebo zubného kazu. Rehabilitacia orofacialne;j
oblasti a rekonstrukcia destruovanych zubov
a zuboradi su pre pacienta dolezité nielen z hla-
diska vyzivy, estetiky a fonacie, ale aj z hladiska
du8evnej pohody.

Je zaujimavé, Ze do roku 2018 neexistovali
takmer Ziadne Studie alebo publikacie, ktoré by
sa pokus$ali definovat parodontalne zdravie [17].
Zadefinovat stav parodontalneho zdravia je velmi
délezity ciel, ak mame mat spolocny referencny
bod na hodnotenie zmysluplnych vysledkov pa-
rodontologickej lie€by. Zdravie mozno hodnotit
na histologickej aj klinickej urovni. V buducnosti
by sme mali mat v modernej parodontoldgii
jasne stanovenu definiciu parodontalneho zdra-
via z hladiska nielen uspednosti aktivnej paro-
dontologickej lie¢by, ale aj prevencie vo forme
podpornej parodontologickej terapie.

Parodontalne zdravie

Zadefinovana klasifikacna schéma stavov a ocho-
reni parodontalnych a periimplantaénych tkaniv
je potrebna nielen pre zubnych lekarov, ale aj pre
vedeckych pracovnikov, ktori skumaju etiolégiu,
patogenézu, vyvin a naslednu terapiu jednot-
livych ochoreni zavesného systému zubov [7].
V tomto vedeckom &lanku su zhrnuté prispevky
z workshopu o klasifikacii stavov a ochoreni
parodontalnych a periimplantaénych tkaniv.
Tento workshop bol sponzorovany Americkou pa-
rodontologickou akadémiou (AAP) i Eurépskou
parodontologickou federaciou (EFP) a zu&astnili
sa ho vedecki pracovnici a odbornici z radov
zubnych lekarov z celého sveta. Planovanie kon-
ferencie, ktora sa konala v Chicagu od 9. do 11.
novembra 2017, sa zadalo zaCiatkom roku 2015
[7]. Nova prezentovana klasifikacia z roku 2018
predstavuje pracu celosvetovej komunity vedcov
a lekarov v parodontolégii a zubnom lekarstve.
Vysledkom tejto klasifikacie je aj novovytvorena
a celosvetovo platna definicia parodontalneho
zdravia (tab. 1). Tento seminar tiez charak-
terizoval parodontalne zdravie a gingivitidu
na anatomicky redukovanom parodonte (napr.
gingivalne recesy) a redukovanom parodonte
po uspesnej lieCbe pacienta s parodontitidou
(tab. 2).
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Tab. 1. Klasifikacia stavov a ochoreni parodontu
a periimplantacnych tkaniv (2018)

Table 1. Classification of conditions and diseases
of the periodontium and peri-implant tissues (2018)

Stavy a ochorenia parodontalnych tkaniv
Parodontalne zdravie Ochorenia gingivy Parodontitida
ingivaine parodon-
parodontalne gingivitida gingvan nekroti- itida ako
. ) . ochorenia - paro- )
zdravie podmienend . . zujlice } prejav
- . nepodmienené ' donti- ;
gingivaine zubnym . ochorenie . systé-
. zubnym tida .
zdravie plakom parodontu mového
plakom
ochorena
Ostatné faktory vplyvajuce na parodont
_ parodontalne .
systémove — fraumatizu- .
) abscesy mukogingivalne | .. ., . | faktory spojené
ochorenia a sta- . -~ juce Zuvacie .
I a endodontic- deformacie ) .. | S0 zubami a pro-
vy vplyvajlce sily v okluzii e
ko-parodon- a stavy . | tetickymi pracami
na parodont e a artikulacii
talne lézie
Stavy a ochorenia periimplantacnych tkaniv
zdravie periimplan- mukozitida periim- periim- defekty makk}_fch
tacnych tkaniv plantaénych tkaniv plantitida a tvrdjch periim-
plantaénych tkaniv

V Cisto krajnej polohe by sme parodontalne zdra-
vie mohli definovat ako absenciu histologického
dbkazu zapalu parodontalnych tkaniv a stav bez
pritomnosti dékazov zmien anatdomie parodontu.
Musime v§ak uznat, ze u vacSiny (ak nie vSetkych)
dospelych jedincov je pritomnost takéhoto stavu
nepravdepodobna [13]. Preto by sa mal termin
klinicky zdravy parodont pouzivat na opis parodon-
talnych tkaniv, kde nie je klinicky pritomny zapal.
Mézeme vSak zaroven opisovat parodontalne
zdravie na anatomicky intaktnom parodonte alebo
na anatomicky redukovanom parodonte.

Tab. 2. Parodontalne zdravie — zakladné rozdelenie
Table 2. Periodontal health - basic division

Gingivélne zdravie, parodontalne zdravie

1. Klinicky zdrava gingiva na intaktnom parodonte

. klinicky zdrava gingiva na redukovanom parodonte

2
a. stabilny pacient s histériou parodontitidy
b

. pacient bez histdrie parodontitidy (recesy gingivy,
prediZenie klinickej korunky zuba...)

Spravna ustna hygiena sa vzdy povazovala za za-
klad ziskania a udrzania parodontalneho zdravia
[25]. Obvykle sa terapeuticky Uspech dosahuje
kombinaciou dobrej domacej (individualnej) sta-
rostlivosti o ustnu dutinu a pravidelnej odbornej
(profesionalnej) starostlivosti [3, 4]. Aj ked ustna
hygiena zostava najdolezitejSim faktorom pri zis-
kavani a udrziavani zdravého parodontu, nemali
by sme sa zamerat len tymto jednym smerom. Pri
hfadani ako dosiahnut alebo udrzat parodontalne
zdravie je potrebné zohfadnit’ dalSie faktory, na-
priklad motivaény rozhovor.

Motivaény rozhovor v parodontologii

Udaje z epidemiologickych $tadii ukazuju, Ze preva-
lencia zapalovych ochoreni parodontu predstavuje
hodnotu viac ako 50 % v dospelej populacii [1, 2].
Okrem kauzalneho vztahu s oralnym biofilmom
bola dokumentovana pozitivna suvislost medzi
ochoreniami parodontu a uzivanim tabaku [6,
11, 24]. V predchadzajucich Stadiach s pouzitim
réznych biomarkerov sa preukazalo, ze fajCenie
zvySuje systémové zapalove reakcie u jedincov [10,
29, 14]. Pacient ma rozhodujuci vplyv na prevenciu
a lie€bu ochoreni parodontu. M6Zzeme dokonca
zadefinovat tzv. kriticky bod, ktory je potrebny
zabezpedit na dosiahnutie stability parodontalneho
zdravia. V samotnej lie€be parodontitidy od objave-
nia sa prvych priznakov, cez stanovenie diagnézy,
vypracovanie korektného lie€ebného planu, vyko-
nanie parodontologickej lieCby aZz po odovzdanie
pacienta do podpornej parodontologickej terapie.
Terapeuticky uspech mozno dosiahnut iba vtedy,
ak pacient aktivne spolupracuje. Lie€ba nemusi byt
uspesna u pacientov, ktori sa aktivne nepodielaju
na terapeutickom procese. Zisk a stabilitu paro-
dontalneho zdravia podporuje vhodné spravanie
jedinca, ako je pravidelna tzv. kontrola oralneho
biofilmu, vyhybanie sa tabaku a vyrobkov z taba-
ku obsahujucich nikotin a kontrola glykémie pri
cukrovke 2. typu [15].

Vyskum v oblasti prevencie a kontroly parodon-
talnych choréb sa zameriava celkovo na beznu
populaciu, ale aj na samotného jednotlivca. Deti,
mladi ludia, dospeli a star$i pacienti su sledovani
a mali by byt podporovani v procese zisku a stabi-
lity parodontalneho zdravia. Kazda z tychto skupin
ma svoje vlastné osobitosti a problémy. Vysledky
narodného systému YRBSS (systém sledovania
rizikového spravania mladych fudi) z roku 2017
naznadcili, Ze vela Studentov strednych 8kol ma
spravanie, ktoré mozno povazovat za rizikové
z hladiska zdravia organizmu [5].

Tieto schémy rizikového spravania sa vytvaraju
poCas detstva i dospievania a siahaju az do do-
spelosti [5, 12]. Celkovo by bolo velmi efektivne,
keby sa Stat a jednotlivé Statne alebo regionalne
Struktury podielali na prevencii ochoreni parodontu
na narodnej, ale aj na regionalnej urovni. Tam,
kde sa pozoruje pokles preventivnych opatreni, je
potrebné doplnit vzdelavanie na miestnej urovni.
Komunita zubnych lekarov je predovSetkym schop-
na preventivne a terapeuticky pésobit pri posky-
tovani zdravotnej starostlivosti pre jednotlivcov
alebo skupiny obyvatelstva, ktoré sa nachadzaju
v prisluSnej spadovej oblasti, alebo v oblasti, kam
pacienti najCastejSie dochadzaju, napriklad roz-
siahlejSie vyrobné podniky. Zubni lekari, ak chcu
ucinne motivovat pacientov smerom k prevencii,
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by tieZz mali chapat vztah medzi zdravotnym sta-
vom pacienta a u€inkami nevhodného spravania
sa pacienta v zmysle prijimania opatreni nielen
k domacej individualnej starostlivosti, k navstevam
zubnych ambulancii, ale aj ambulancii lekarov
Specialistov.

Jednym z najddlezitejSich aspektov stability pa-
rodontalneho zdravia, ktoré mézu jednotlivci jed-
noznaéne pozitivne, ale aj negativne ovplyvnit, je
individualna domaca starostlivost’ o ustnu dutinu.
Spravna ustna hygiena bola vzdy povazovana
za zaklad pri lie€be ochoreni parodontu.
Spravidla sa to dosahuje kombinaciou domacej
individualnej ustnej hygieny a pravidelnej odbornej
starostlivosti zubnym lekarom alebo dentalnou
hygienic¢kou. V su€asnosti na Slovensku ¢oraz
viac nachadzame ambulancie, kde dentalna hy-
gieni¢ka pracuje v symbidze so zubnym lekarom.
Aj ked je ustna hygiena najdélezitejSim faktorom
pri ziskavani a udrziavani zdravia parodontu,
nemala by zostat jedinym zameranim pozornosti.
Pre adekvatnu prevenciu a terapiu je potreb-
né venovat pozornost dalSim faktorom, ako je
zabezpecenie lie€by alebo udrziavanie klinicky
zdravych parodontalnych tkaniv. Rollnick et al.
(2007) predstavili trojdielny (riadiaci, usmernujuci
alebo nasledovania schopny) model, ktory by
mohli zubni lekari pouzivat v komunikacii so
svojimi pacientmi v kazdodennej praxi.

V ostatnom €ase sa manazment o pacienta v pa-
rodontoldgii upriamuje na to, Ze zubny lekar spolu-
pracuje s pacientom, aby mu pomohol identifikovat
jeho vlastné ciele a spésoby, ktoré by jedinec mohol
najlepSie dosiahnut [15].

MbZeme poziadat pacienta, aby sa staral o svoje
zuby. Ako preventivne opatrenie musi pravidelne
navstevovat zubného lekara a v idealnom pripade
kazdych Sest mesiacov si dat urobit profesionalnu
dentalnu hygienu. Tento postup by mali pravidelne
pouzivat vSetci zubni lekari, nielen v parodon-
toldgii, ¢i uz vo forme komplexného vstupného
vySetrenia, alebo preventivnej prehliadky. V ramci
lieCebného planu je délezité poZiadat pacienta,
aby si uvedomil, Ze obe zloZky zainteresované
v zdravotnej starostlivosti, teda zubny lekar aj
pacient, sa musia snazit ziskat a udrzat parodon-
talne zdravie. Frekvencia a trvanie Cistenia zubov
su zvy€ajne zahrnuté v indtruktazi pacienta, teda
v odporucaniach tykajucich sa spbésobu Cistenia
zubov. V prehladovych studiach bolo dokazané, ze
neexistuje konsenzus o najlepSej metdde Cistenia
zubov pre beznu populaciu alebo pre ludi rézneho
veku, alebo s konkrétnymi ochoreniami tvrdych
a makkych tkaniv ustnej dutiny [21, 22].

Pacient ma potom dve moznosti. Bud sa podrobi
spolo¢nému cielu, ziska a spracuje informacie

potrebné na to, aby bol Uuspesny, a pravidelne
rano a vecer vykonava individualnu domacu
starostlivost o ustnu dutinu, alebo v pripade, zZe
nie je ochotny akceptovat, Ze musi vyznamnym
spbsobom participovat na lieCebnou plane a do-
macej starostlivosti, je poueny o moznom ne-
uspechu lie€by. Popripade u sanovaného pacienta
ochorenie moéze recidivovat. Vzhladom na to, ze
komunikacia s pacientom je subjektivny pojem
(,nedostatoCné, zlé alebo slabé Cistenie zubov*),
musime pouZzivat v klinickej praxi objektivhe
merania. Tieto merania zapisujeme do zdravotne;j
dokumentacie vo forme plakovych indexov [22].
Plakové indexy m6zu spofahlivo a objektivne urgit,
ako sa pacient podiela na individualnej domacej
starostlivosti. Vyuzivame Standardizovanu paro-
dontalnu sondu. Tomu, aké ma mat parametre, sa
podrobnejSie venuju Siebert a Trombelli a Tatakis
VO svojej praci [26, 21, 22]. PretoZe potrebujeme
dosiahnut vysledky, ktoré su reprodukovatefné
po celom svete, je parodontalna sonda a jej dizajn
ustrednym bodom na meranie indexov, ktorymi
stanovujeme parodontalne zdravie.

Pouzivame iba plakové, gingivalne a parodon-
talne indexy, ktoré su zname po celom svete. To
nam umozfiuje porovnavat nase vlastné vysledky
lieCby s vysledkami zubnych lekarov kdekolvek
na svete a porovnavat lie€bu aj u pacienta, kto-
rého vySetrovali rézni zubni lekari, ale rovhakym
systémom indexov [22]. Napriklad, ak sa index
plaku po odstraneni supragingivalneho plaku a ka-
mena nezlepsi, mdZzeme objektivne navrhnut, aby
pacient pristupoval k individualnej domacej ustne;j
starostlivosti zodpovedne. V tomto okamihu sa
m&zu prejavit charakterové vlastnosti a spravanie
pacientov. Niektori si osvoja nasu filozofiu a rov-
naky plakovy index sa pri dal8ej navsteve vyrazne
zlepSi. Na druhej strane sa nezriedka stava, ze nas
pacient obvini z nedésledného, nedostato¢ného
alebo nespravneho vykonavania profesionalnych
postupov pri €isteni zubov.

V tychto pripadoch sa odporuca zacat pacienta
opakovane motivovat a mdézeme alebo nemusime
byt uspesdni. PretoZe jednou zo zloZiek lieCby su aj
financie, ktorych objem méze byt znacény, je tazké
na zacCiatku lie€by posudit, & bude pacient ochotny
a schopny splnit’ aj tento faktor samotnej lieCby.
Mnohi pacienti su spociatku z celého lie€ebného
planu nadSeni. M6Zeme ich oznadit' aj tak, Zze su
premotivovani. Potom nastava ¢as vytriezvenia
a uvedomenia si vSetkych faktorov celej parodon-
tologickej lieCby. Pacient si mysli a dufa, ze len
ked investuje peniaze do lieCby, cely problém sa
okamzite a sam vyrieSi. V domacej starostlivosti
o ustnu dutinu potrebujeme u pacienta dosiah-
nut spravne a pravidelné Cistenie. Za pacienta
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to nemdze urobit nikto iny. Vzhladom na to, ¢o
vSetko zahfha parodontalna lieCba, pacient potom
hlada akukolvek zamienku na prerudenie lieCby.
Neuvedomuje si, Ze ukonc&enie lieCby poskodzuje
iba jeho samotného.

Ako profesionali mézeme pacientom radit. Zubny
lekar alebo dentalna hygieni¢ka mozu pacientovi
vybrat’ a poskytnut mu najlep8iu dostupnu a sprav-
nu metodu Cistenia zubov. Otazkou vsak je, i
chce pacient tuto radu prijat a techniku si osvojit.
Vzdy sa snazime postupovat v zmysle evidence
based dentistry, teda zubnej mediciny zaloZenej
na dokazoch. M6zeme kontrolovat faktory, ako
su previsnuté vyplne a okraje protetickych na-
hrad. MéZeme motivovat pacienta, aby prestal
fajCit. Prostrednictvom odporucani endokrinolégov
a désledného dodrZiavania ich pokynov je pacient
s diabetes mellitus schopny kontrolovat hladinu
glukézy v krvi. Nemdzeme vSak ovladat veci ako
uzivanie drog, genetické predispozicie, genetické
choroby a imunitny stav jedinca.

Pre zisk a udrzanie stavu parodontalneho zdravia
musi zubny lekar dodrziavat parodontologicky
lieCebny plan, ktory sa realizuje po jednotlivych
krokoch. Chronické infekcie, akou je aj paro-
dontitida, mézu hrat’ ulohu pri rozvoji ochoreni
kardiovaskularneho systému, diabetes mellitus
a mozu byt pri€inou reakcie odmietnutia organizmu
transplantovaného organu [23].

Ak sa zubny lekar musi poradit s kolegom paro-
dontolégom, vSeobecnym lekarom alebo Specia-
listom (endokrinoldg), ¢i uz ide o prevenciu, alebo
lieCbu ochoreni parodontu a je pritomna suvislost
s celkovymi ochoreniami jedinca, musia byt na to
zrejmeé dévody a jasne pomenované poziadavky,
aku informaciu sa potrebujeme dozvediet alebo
si overit. Pacient nemé6ze bezcielne chodit medzi
jednotlivymi lekarmi, ktori nevedia, ¢o sa od nich
oCakava. Takto vznika pre pacienta zacarovany
kruh a cely proces lieCby sa mu zda byt bezciel-
ny, dlhotrvajuci a neprijemny, az sa celej lie€by
nakoniec vzda. Potom sa nezriedka stava, Ze aj
pacient zaradeny do podpornej parodontologicke;j
lieCby tuto Cinnost ignoruje a neuznava, pretoze
si mysli, Ze aj tieto preventivhe programy u neho
nebudu uéinné a nebudu mu prospesné.

Zaver

Definicia parodontalneho zdravia sa stava pre
zubnych lekarov zasadnym bodom v parodontolo-
gickej starostlivosti. Paradoxne sa touto definiciou
zaoberaju vedci a Klinici az od roku 2017 a im-
plementovana do klasifikacie stavov a ochoreni
parodontu a periimplantaénych tkaniv bola v roku
2018.

Parodontitida je hlavnym problémom verejného
zdravia nielen z dévodu vysokej prevalencie, ale
aj preto, Ze mdze viest k desStrukcii zavesné-
ho systému zuba az k strate zubov. Nepriaznivo
ovplyvnuje funkciu a estetiku orofacialnej oblasti,
je zdrojom socialnej nerovnosti a zhorSuje kvalitu
zivota [18]. Medzi nasledky parodontitidy patri
zuvacia dysfunkcia az edentulizmus jedinca, kto-
ré maju za nasledok znac¢ne zvy8ené naklady
na starostlivost o chrup a mozny negativny vplyv
na vSeobecné zdravie.

PretoZe sa komplexna implantologicka terapia
u pacientov stava dostupnejSou, je délezité poznat
metody prevencie pri ochoreniach parodontu. Iba
parodontologicky zdravy pacient bez aktivheho
parodontalneho vacku méze mat zabezpelenu
dlhodobu uspesSnost protetickej lie€by na implanta-
toch. Zubny lekar, ktory je schopny diagnostikovat
stav parodontalneho zdravia u jedinca, méze byt
uspesny pri zvladani parodontologickej a implan-
tologickej liecby.

Kazdy pacient v zubnej ordinacii vyZaduje in-
dividualny pristup. Po€as prace na lieCebnom
plane v parodontoldgii musime mat uplne doko-
nalé znalosti o tom, ¢o predstavuje parodontalne
zdravie, pretoZe tento stav planujeme dosiahnut.
Vypracovat lie€ebny plan dokazeme na zaklade
anamnézy, pomocnych vySetreni, laboratérnych
vySetreni a mozného vyuZitia konzultacie s odbor-
nikmi, kde musime posudit celkovy stav, potrebu
a moznosti lie€by. Preto sa v klinickych konceptoch
parodontologickej terapie javi ako rozumné zahrnut
hodnotenie spravania pacienta a v pripade potreby
aplikovat efektivne poradenské metddy na zmenu
spravania pacienta [15]. Na druhej strane, kvéli
nedostatoénému dodrZiavaniu zo strany pacientov
su navstevy v podpornej parodontologickej starostli-
vosti ¢asto zruSené, ¢o ma za nasledok nedostatok
odbornej starostlivosti a dalSiu pravdepodobnost
recidivy ochoreni parodontu [27, 8, 20].

Stale existuje dokazané pravidlo, Zze prevencia je
v Cistej podobe lepSia, jednoduchsia, efektivnejsia
a lacnejSia ako lieCba mensej alebo rozsiahlejsej
destrukcie tkaniv parodontu zuba, zubov alebo
celého chrupu pacienta.
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Abstrakt

Autori v prehladovom ¢&lanku predkladaju novu klasifikaciu gingivitid ako ¢ast novej
klasifikacie chordb parodontu. Nova klasifikacia vznikla v r. 2017 a bola vypracovana
prvou pracovnou skupinou Workshopu. Autori v zavere predkladaju zakladnu literaturu
na pochopenie klasifikacie gingivitid a vSetky dostupné literarne pramene k problematike
klasifikacie ochoreni periodoncia.

Kruéové slova: klasifikacia, ochorenie periodoncia, gingivitis.

Abstract

The authors present a new classification of gingivitis as part of a new classification of
periodontal diseases. The new classification was worked out in 2017. In conclusion, the
authors introduce basic literature review for understanding the classification of gingivitis

and all available literary sources on the classification of periodontal diseases.

Key words: classification, periodontal disease, gingivitis.

Uvod

Od polovice minulého storocia sme u nas pouzivali
klasifikaciu gingivitid ako sucast klasifikacie chordb
parodontu podla Kostlana a Skacha. Vychadzala
z pOvodnej koncepcie a klasifikacie podla Glickmana.
Podrla tejto klasifikacie sme pracovali do roku 1999,
ked bola prepracovana a Americka periodontalna
akadémia uviedla do Zivota novu klasifikaciu chorob
parodontu vratane chordb gingivy. Jej jednotlivé
zlozky boli pojaté do Glickmanovej prepracovane;j
koncepcie a diela Carranzu a spoluautorov. Casom
prax ukazala, ze pod vplyvom novych poznatkov zis-
kanych z vyskumu a klinickej praxe (rad systémovych
ochoreni, imunulogickych poruch, autoimunitnych
chorobnych stavov, genetickych poznatkov a here-
ditarnych syndromov), nastupuju faktory, ktoré silne
ovplyviuju klinické obrazy chorobnych stavov gingivy.
Vedecky vyskum oralnej mikrobioldgie priniesol nové
poznatky do etiopatogenézy gingivitid. Na zaklade
tychto suvislosti sa meni a zlepSuje klinicka diagnos-
tika, upravuje sa diferencialna diagnostika a menia sa
lieCebné postupy. Na zaklade uvedeného 26 expertov
WHO prepracovalo, doplnilo a zmenilo klasifikaciu

ochorenia gingivy, ktora vstupila do platnosti od roku
2017.

Charakteristika

Nastupom novej klasifikacie budeme postupne
pouzivat novu terminolégiu parodont. Ochorenia
parodontu v podstate ponimaju dva vSeobecne
zname stavy: & dochadza k poruseniu dentogin-
givalneho spojenia, alebo k ubytku kostnej hmoty.
Choroba gingivy sa povaZzuje za reverzibilny stav,
ktorého jednou z foriem ochorenia je gingivitis.
Gingivitida je najbeznejSou formou periodontal-
neho ochorenia u deti a dospievajucich.

Podla hodnotenia oralneho zdravia sa vyskytu-
je v 70 az 80 % populacie dospelého obyvatel-
stva. Vysledkom progredovania gingivitidy je pe-
riodontitis.

Klasifikacia zdravej gingivy a jej chorobnych
stavov

1. Zdravé periodoncium delime:

A. na klinicky zdravé a intaktné periodoncium
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B. na klinicky zdravu gingivu a vymedzené perio-
doncium, pacient so zdravym parodontom

C. i. pacient so stabilnou parodontitis
ii. pacient bez parodontitis

2. Gingivitis — indukovana zubnym plakom: in-
taktny parodont; redukovany parodont a pacient
bez parodontitis; redukovany parodont u pa-
cienta s uspednym lieCenim parodontitis

A. Sposobené iba mikrobialnym plakom

B. Spolupésobenim systémovych alebo lokalnych
rizikovych faktorov
i. systémové rizikové faktory a ich modifika-
cie:
a. fajCenie
b. hyperglykémia
c. faktory vyzivy
d. farmakologické pripravky predpisované
a nepredpisované
e. pohlavné steroidné hormény
puberta
mens&truaény cyklus
tehotenstvo
oralne kontraceptiva
ii. lokalne rizikové faktory (predisponujuce
faktory)
a. retencia plaku, napr. na okrajoch vypl-
ni
b. suchost’ ust

C. Lieky indukujuce zvaésenie gingivy

3. Choroby gingivy neindukované zubnym plakom
A. Genetické ochorenia
i. hereditarna gingivalna fibréza

B. Specifické infekcie

i. Bakterialneho povodu
a. Neisseria gonorhea
b. Treponema pallidum
c. Mycobacterium tuberculosis
d. Streptokokova gingivitis

ii. Virusového pévodu
Coxsackie virus (hand-foot-and-mouth di-
sease)
a. Herpes simplex 1 a 2 (primarny a reku-

rentny)

b. Varicella zoster (V. nervu)

¢. Molluscum cotagiosum

d. Human papilloma virus (squamous cell
papilloma; condyloma acuminatum; ver-
ruca vulgaris; focal epithelial hyperpla-
sia)

iii. Plesfiového povodu

a. Candidosis
b. iné mykdzy (histoplasmosis, aspergillo-
sis)

C. Zapalové a imunitné ochorenia

Hypersenzitivne reakcie
a. Kontaktna alergia

b. Plasma cell gingivitis
c. Erythema multiforme

ii. Autoimunitné ochorenia koZe a ustnych sliz-

nic

a. Pemphigus vulgaris
b. Pephigoid

c. Lichen planus

d. Lupus erythematosus

systémovy LE
diskoidny LE

iii. Granulomatdzne zapalové lézie (orofacial-

ne)
a. Crohnova choroba
b. Sarcoidosis

D. Reaktivne procesy

Epulidy

a. Epulis fibromatosis

b. Kalcifikovany fibroblasticky granu-
[6m

c. Vaskularny epulis (pyogénny granu-
[6m)

d. Periférny obrovskobunkovy granulém

E. Neoplazmy

Premaligne stavy
a. leukoplakie
b. erytroplakie

ii. Maligne stavy

a. skvamédzny karcindm
b. infiltracie leukemickymi bunkami
c. lymfém Hodgkin/Non-Hodgkin

F. Endokrinné, vyZivové a metabolické poruchy
i. Vitaminové deficientné stavy

a. nedostatok vitaminu C

G. Traumatické lézie

Fyzikalno-mechanické traumy
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a. frikéna keratdéza

b. ulceracie mechanického p6vodu
c. lézie navodené samoposkodenim
ii. Popaleniny chemického povodu
iii. Popaleniny tepelného povodu

a. popaleniny gingivy
Zaver

Povodna klasifikacia z roku 1999 ostava v plat-

Nova klasifikacia ma tu vyhodu, Ze je spracova-

nosti, nie je zruSena, je doplnena a inovovana.

Tab. 1. Suhrnné klasifikacia choréb gingivy
Tab. 1. Summary classification of gingival diseases

Zdravé gingivy

na prehfadne tak, ze vy$etrujuci vie, kam ma na-
chadzajuci nalez zaradit, a okrem toho su pres-
ne vymenované rizikové faktory. Podla toho sa
pomocou novej klasifikacie diagnéza spresnuje.
VySetrovacie parametre odporu¢ané APA prostred-
nictvom Journal of Periodontology ostavaju v plat-
nosti ako metody volby.

Klinicky zdravé gingivy
s intaktnym parodontom

a. Gingivitis asociovana iba s plakom

Gingivitidy z genetickych poruch

Klinicky zdravé gingivy
s redukovanym parodontom
a. pacient so zacinajucou parodontitis
b. pacient bez parodontitis

b. Gingivitis podporovana
systémovymi alebo lokalnymi
rizikovymi faktormi

Gingivitida zo Specifickych infekcii

c. Liekmi indukované
zvacSenia gingivy

Gingivitidy zo zapalovych
a imunitnych ochoreni

Gingivitidy ako reaktivne procesy

Neoplazmy

Endokrinné, vyZivové a metabolické poruchy

Traumatické lézie

Gingivalne pigmentacie
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Abstrakt

Ciefom prace je poukazat na délezitost diagnostiky a lieCby parodontitidy podla aktualnych
postupov u pacientky s reumatoidnou artritidou (RA), obezitou a ochorenim diabetes mellitus.
Po dbkladne odobratej anamnéze, klinickom vySetreni tkaniv parodontu a RTG vySetreni bola
stanovena diagndza agresivna parodontitida. Pacientke bol vypracovany individualny lie€ebny
plan podfla su¢asnych vedeckych poznatkov v medicine zaloZzenej na dékazoch — ,evidence
based dentistry“. Okamzite po subgingivalnom oSetreni bola pacientke indikovana systémova
antibioticka lie€ba skladajuca sa z amoxicilinu v kombinéacii s metronidazolom ako zlaty
Standard antibiotickej terapie v lieCbe parodontitid. Po¢as reevaluacie sme pozorovali pokles
hibky sondaze, zisk klinického attachmentu a pokles hodnét indexu krvacania po sondovani
BOP. Po ukong&eni aktivnej parodontalnej lie¢by boli miesta s hibkou sondaze 5mm vyzadujice
zvy8enu pozornost iba 3, pricom vSetky s negativhym vysledkom BOP.

Kracéové slova: agresivna parodontitida, parodontalny va&ok, deep scaling a root
planing, systémova antibioticka lie¢ba, recall.

Abstract

This study aims to point out the importance of diagnosis and treatment of periodontitis according
to the latest methods in a patient with rheumatoid arthritis (RA), obesity, and diabetes mellitus.
After a thorough history, clinical examination of the periodontal tissue, and X-ray examination,
a diagnosis of aggressive periodontitis was established. An individual treatment plan was
developed for the patient according to current scientific knowledge in evidence-based medicine.
Immediately after subgingival treatment, the patient was indicated for systemic antibiotic therapy
consisting of amoxicillin in combination with metronidazole as the gold standard of antibiotic
therapy in the treatment of periodontitis. During the re-evaluation, we observed a decrease in
probing depth, clinical attachment gain, and a decrease in bleeding on probing (BOP). After
completing the active periodontal treatment, there were only three sites with a depth of 5mm
requiring increased attention, all of them with a negative BOP result.

Key words: aggressive periodontitis, periodontal pocket, deep scaling and root
planing, systemic antibiotic treatment, recall.

Uvod

Ochorenia parodontu vyvolané oralnym mikrobidlnym  vacSine pripadov gingivitida, pri¢om pri parodontitide
biofilmom su najCastejSie sa vyskytujuce ochorenia = dochadza k strate kosti a attachmentu [12]. Incidencia
v ludskej populacii. Prekurzorom parodontitidy je vo ~ parodontitidy v USA bola podla $tudie zahrriujlcej
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9402 pacientov vo veku 30 a viac rokov okolo 45,9 %,
priCom sa tato hodnota so stupajucim vekom zvySuje
[21]. Agresivna parodontitida (AgP) zahffia skupinu
zriedkavych, €asto zavaznych, rychlo progresivnych
foriem parodontitidy, je Casto charakterizovana nizkym
vekom, osobitym klinickym prejavom a vyraznou
tendenciou vyskytu na zaklade dedi¢nosti [15].

U jedinca mozno diagnostikovat parodontitidu vtedy, ak
je pritomna strata klinického attachmentu CAL na = 2
spolu nesusediacich zuboch alebo je vestibularne, alebo
oralne pritommna strata CAL = 3mm s parodontalnym
vackom PPD = 3mm na = 2 zuboch, pri¢om tato strata
nemdze mat’ iné priciny, ako je napriklad gingivalny
recesus alebo zubny kaz zasahujuci do oblasti korefia
zuba [19]. U kazdého pacienta s gingivitidou sa nevy-
vinie parodontitida, v etiolégii parodontitid sa uplatfiuju
mnohé lokalne aj systémové faktory, ktoré ovplyvriuju aj
rychlost progresie a riziko recidivy tohto ochorenia [9].
Medgzi rizikové faktory vzniku parodontitidy zaradujeme
vek pacienta, fajCenie, psychosocialny stres, malnutriciu,
pozitivny polymorfizmus génov pre IL-1 a jeho receptory
[5, 9]. Ulohu zohravaju aj rézne celkové ochorenia
ako obezita, diabetes mellitus, reumatoidna artritida
a kardiovaskularne ochorenia spolu s hyperlipidémiou
[2, 14]. U pacientov s pritomnymi viacerymi rizikovymi
faktormi o6akavame horsiu odpoved na lieCbu a vySSie
riziko recidivy ochorenia, preto vyZaduju v ramci pod-
pornej parodontalnej lieCby zvySenu pozornost a st im
odporucané CastejSie kontroly v snahe pripadnu recidivu
zachytit' ¢o najskor [25]. V pripade, Ze systémove faktory
nie su adekvatnou lieCbou kontrolované, je Uspechom
v lieCbe aj dosiahnutie tzv. remisie ochorenia.

V kazuistike predstavujeme pripad konzervativnej
lieCby agresivnej parodontitidy klasifikovanej podfa
Armitage (1999), ktoru podla ostatnej klasifikacie
zroku 2018 opisujeme ako Stadium lll, grade C u pa-
cientky s reumatoidnou artritidou, obezitou a ochore-
nim diabetes mellitus Il. typu.

Pacientka K. M., narodena 10. 4. 1991, priSla na nase
pracovisko KSaMCH JLF UK na odporucanie jej
oSetrujuceho zubného lekara. Stomatologické vyset-
renie a kompletné parodontologické vySetrenie bolo
realizované 8. 11. 2019.

Celkova medicinska anamnéza

Pacientka s verifikovanou reumatoidnou artritidou uzi-
vala hydroxychlorochiniumsulfat 200 mg kazdy druhy
den v pripravku Plaguenil (Sanofi-Aventis Slovakia,
Slovenska republika), Prednison 5mg (Zentiva, Ceska
republika) dve tablety kazdé rano. Ochorenie diabetes
mellitus 2. typu bolo lie¢ené pripravkom Metformin
Mylan 1000mg (Generics, Velka Britania), ktory
pacientka uzivala dvakrat denne. Bola opakovane
upozornena lekarom Specialistom na vplyv stravy
a obezity (BMI 34) na jej ochorenie, vyzivové opatrenia
sa jej vSak nedarilo dodrziavat a anamnesticky sme

zistili kolisavu hladinu glykémie, s ¢astymi nalezmi
hyperglykémie nad 10 mmol/l a hodnotou glykovaného
hemoglobinu nad 7 %.

NefajCiarka, iné abuzy negovala a v rodinnej anamnéze
sme nezistili genetické rizikové faktory, ktoré by mohli
prispievat’ k rozvoju parodontitidy. Neudavala Ziadne
alergie. Mala stabilné socidlne zazemie bez vyraznych
stresujucich faktorov.

Stomatologicka anamnéza a terajSie ochorenie

Z prejavov, ktoré sa vyskytuju pri ochoreniach parodon-
tu pacientka vnimala krvacanie dasien pri €isteni zubov
a zmenu priebehu okraja gingivy s posunom apikalne,
hlavne vo frontalnom Useku chrupu. Neudavala pocit
zvysenej pohyblivosti a rozostupovania zubov, tvorbu
abscesov v ustnej dutine, migraciu zubov ani ich
zvySenu citlivost. Pri Ustnej hygiene, ktoru vykonavala
dvakrat denne, pouzivala makku kefku a pastu, Ustnu
vodu, av8ak bez akychkolvek pomécok na Cistenie
medzizubnych priestorov. Zubny kameri jej raz roéne
odstrarnoval zubny lekar pocas preventivnej prehliadky.

Klinické vysetrenie

Extraoralne vySetrenie

Tvar symetricka, koza tvare bez eflorescencii, Cerven
pier nezmenena, vystupy n. V. nebolestivé, tonus Zu-
vacich svalov primerany, inervacia n. VIl neporusena,
hiboké a povrchové lymfatické uzliny nehmatné, nebo-
lestivé. Temporomandibularny kib bez patologickych
nalezov, otvaranie ust v norme.

Intraoralne vySetrenie

Vyplne boli pritomné na vSetkych zuboch v maxile,
vrozsahu DNo. 17 — 27, z toho na zube €. 27 bola vyplA
mezialne mierne previsnuta. Zub &. 46 extrahovany,
vyplne pritomné na zuboch €. 48, 47, 45, 44, 34, 35,
36 a37.Zuby €. 18, 28, 38 nepritomné. Skuska vitality
chladom pozitivna pri zuboch €.17, 16, 15, 13, 12, 11,
22,23, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42, 43, 44, 44, 47 a 48, negativna pri zuboch ¢. 14
a 21. Artikulaénu traumu sme pri vySetreni nezistili.

Na gingive v oblasti maxily sme pozorovali mier-
ny edém a zacervenanie s nadychom do fialova.
Vestibularne aj oralne na gingive mandibuly bol pritom-
ny zapalovy lem. Zubny kamen sme zistili v mandibule
oralne v rozsahu zubov €. 33 — 43, hnedoZltej farby.
Takmer v celom rozsahu chrupu sme na réznych
plochach zubov zistili pritomnost oralneho biofilmu.

Hibka vestibulum oris v maxile primerana, papilarny
upon horného frenula, ostatné sliznicové riasy bez
patologického vplyvu na okolité tkaniva parodontu.
Podnebie mierne klenuté, sliznica bez patologickych
nalezov, vlhka. V mandibule vestibulum oris prime-
rane hiboké, mukézny upon dolného frenula, ostatné
sliznicoveé riasy bez patologického vplyvu na okolité
tkaniva parodontu. Oblast spodiny ustnej dutiny bola
palpacne nebolestiva, sliznica bez patologického
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nalezu, vlhka, frenulum jazyka primerane vyvinuté,
jazyk plazi v strednej Ciare, vihky, povlak fyziologicky.
Vyvody slinnych Zliaz fyziologické, salivacia v norme.
Pomocou indexu plaku podla O’Learyho — Plaque
Index Simplified [20] sme vySetrili poCet pléch s pri-
tomnym plakom a jeho hodnota bola 87 %.

S vyuzitim WHO parodontologickej sondy sme v ramci
prvej navstevy stanovili indexy BOP — krvacanie
po sondovani[13], CPITN [1], hibku sondaze — PPD [22]
a stratu klinického attachmentu — CAL [16]. Priemerna
hodnota BOP pre cely chrup predstavovala hodnotu
92 %. Hodnota CPITN vo v8etkych sextantoch maxily
bola 4, v mandibule 3. Pri vySetrovani hibky sondaze
sme zistili pritomnost pravych parodontalnych vackov.
Merali sme na Siestich miestach okolo kazdého zuba,
meziovestibularne, vestibularne, distovestibularne,
distooralne, oralne, meziooralne. Vacky boli zistené
prizuboch €. 17,16, 15, 14,13, 12, 11, 21, 22, 23, 25,
26, 27, 37, 36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45,
47 a 48. CAL, strata attachmentu, bola v rozsahu 1
az 5mm. CAL sme merali na Siestich miestach okolo
kazdého zuba, zhodne s miestami merania PPD. Pri
vySetrovani furkacii pomocou Nabersovej sondy sme
nezistili horizontalnu stratu attachmentu, vysledkom
bol stuperi FO klasifikacie podla Hampa [11]. Kyvavost
prvého stupna klasifikacie podfa Lindheho a Nymana
[16] sme zaznamenali pri zuboch €. 22, 31, 37,41 a 47.

Obr. 1. Vstupné vySetrenie, pohlfad na zuboradia spre-
du, 08. 11. 2019 (fotodokumentacia MDDr. Barbory
Stenchlakovej)

Fig. 1. Entrance examination, frontal view of the
teeth, November 8, 2019 (Source: from the photo
documentation of MDDr. Barbora Stenchlakova)

RTG nalez

V diagnostike bol pouzity ortopantomogram, zhotoveny
na inom pracovisku 11. 10. 2019, a pacientka bola
odoslana na KSaMCH JLF UK na zhotovenie RTG sta-
tusu z intraoralnych snimok na presnejSie zobrazenie
kostného tkaniva. V maxile sme pozorovali prevazne
horizontalnu resorpciu kosti v rozsahu 20 — 35%
diiky korena zuba, v mandibule v rozsahu 20 az 35%
dizky korefia zuba, pri¢om najvyraznejsia resorpcia
aZ do 45% dizky korefia bola zaznamenana v oblasti

vertikalnych defektov mezialne pri zube €. 37 a 47.
V oblasti korefiovych kanalikov zubov €. 14 a 21 sme
pozorovali zatienenie zodpovedajuce korenovej vyplni,
bez periapikalneho prejasnenia. Tiene zodpovedajuce
kovu a obrysu vyplni sme zistili na zuboch €. 17, 16, 15,
26, 27, 26, 37, 36, 35, 34, 44, 45, 47, a 48. Zatienenia
sytosti skloionomérnych a fotokompozitnych vyplini
boli v korunkovych €astiach zubov €. 14, 13, 12, 11,
21, 22, 23, 24, 25 a 37. Na zuboch ¢&. 17, 36, 37 a 48
sme identifikovali prejasnenia sytosti zubného kazu.

Obr. 2. OPG pacientky zo dna 11. 10. 2019
Fig. 2. OPG of the patients, dated from October 11, 2019.

RO
Obr. 3. Intraoralny RTG status. Medzi vstupnym vySet-
renim a zhotovenim IO statusu doslo k vymene vypine
na zube €. 37 u oSetrujuceho zubného lekara.
Fig. 3. Intraoral X-ray status. Between the initial exami-
nation and the individual treatment plan status, filling in
the tooth no. 37 was replaced by the attending dentist.

Diagnéza

Na zaklade anamnézy, klinického vySetrenia a RTG

vySetrenia sme stanovili diagnozy:

— generalizovana parodontitida Stadium Il grade C
(1. B agresivna generalizovana parodontitida podfa
klasifikacie Armitage, 1999),

— gingivélne recesy typu 1 na zuboch €. 14, 13, 21,
22,23, 24, 25, 27, 37, 35, 34, 33, 43, 44, 45 a 47
(VIIl. B. 1.b gingivalny recesus podla klasifikacie
Armitage, 1999),

— zubny kaz na zuboch ¢&. 17, 36, 37 a 48.

Etiologia

Z etiologickych faktorov sme zistili oralny mikrobi-
alny biofilm, zubny kameri a nevyhovujuci okrajovy
uzaver vyplni, stesnanie v dolnom frontalnom useku
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a viaceré systémoveé faktory — diabetes mellitus II.
typu, obezita a reumatoidna artritida.

Terapia

Pacientka bola oboznamena so stavom tvrdych zubnych
tkaniv a pritomnymi kazmi a s potrebou kariologickej
sanacie. Tiez sme odporucili vymenu fotokompozitnych
vyplni vo frontalnom useku chrupu a vnutorné bielenie
zuba €. 21 z estetickych dovodov.

Samotnu terapiu parodontitidy sme zacali 8. 11. 2019
motivaciou vo forme motivaéného rozhovoru a in-
StruktaZou ustnej hygieny. Pacientke sme vysvetlili
akym ochorenim trpi, preco vznika a akymi postupmi
ho mbdzeme stabilizovat. V prvej faze lieCby sme sa
dalej snazili odstranit’ v8etok supragingivalny zubny
kamen ultrazvukovym pristrojom a povrch zubov sme
o8etrili depuraciou. Previsnutu ¢ast’ vyplne zuba €.
27 sme odstranili zaleStenim. Nasledovala instruktaz
ustnej hygieny modifikovanou Bassovou technikou,
jednozvazkovou kefkou na Cistenie tazko dostupnych
a nerovnych pléch, kalibracia medzizubnych priestorov
a odporucenie vhodnych interdentalnych kefiek. Poas
dvoch tyzdnov od tejto navstevy si mala pacientka
vyplachovat Usta trikrat denne 0,2 % roztokom chlér-
hexidin-diglukonatu kvéli chemickej kontrole plaku.
Dna 22. 11. 2019 sa pacientka dostavila na kontrolu
s ciefom uskutocnit' remotivaciu a reinstruktaz a zhod-
notit jej spolupracu. PLI podla O’Learyho klesol takmer
0 40%, index BOP mal hondotu 72 %. Index sme
vySetrovali na 4 miestach okolo kazdého zuba.

Dna 9. 12. 2019 sa uskutocnila dalSia navsteva na na-
Som pracovisku. PLI podla O’Learyho klesol na 13 %.
Na gingive maxily a mandibuly sme pozorovali fyziolo-
gické ruzové zafarbenie a ustup edému. Stanovili sme
index BOP, vysledok bol 69 %. Ako dalSi terapeuticky
krok sme strojovo s vyuZitim ultrazvukovych konco-
viek hibkovo oSetrili vietky parodontalne vacky pogas
jedného sedenia — deep scaling a root planning podla
konceptu Full - mouth therapy. VSetky vacky sme
pocas Cistenia priebezne vyplachovali 0,2 % roztokom
chlérhexidin-diglukonatu. Vzhladom na systémové
ochorenia majuce negativny vplyv na lie€bu parodontiti-
dy sme bezprostredne po DS a RP ordinovali amoxicilin
2x 500mg denne v kombinacii s metronidazolom 2x
500mg denne pocas jedného tyzdna. Pacientku sme
povzbudili, aby v €isteni zubov vydrzala a naplanovali
sme kontrolu o 3 mesiace.

Dra 13. 3. 2020 pocas reevaluacie sme oCakavali
zhojenie parodontalnych tkaniv, zisk klinického at-
tachmentu CAL a pokles hibky sondovania PPD pod
4 mm, bez prejavov zapalu a s negativnym indexom
BOP. Makroskopicky sme na tkanivach parodontu oproti
stavu spred Styroch mesiacov nepozorovali Ziadnu
zmenu a nedo8lo ani k zvacseniu gingivalnych recesov.
Pritomna bola len fyziologicka pohyblivost zubov.
Plaque index podla O’Learyho bol 17 %. Pacientku sme

remotivovali a prekalibrovali sme medzizubné priestory.
PD pokleslo na v8etkych vySetrovanych miestach pod
resp. na 4mm okrem zuba &. 23 meziovestibularne,
26 meziooralne a 36 distovestibularne. Na niektorych
miestach bol véak napriek poklesu hibky sondovania
pozitivny index BOP, spolu 28 %. Urobili sme ddkladnu
reinStrumentaciu na miestach s pritomnym krvacanim
po sondazi a subgingivalny vyplach 0,2% roztokom
chlérhexidin-diglukonatu. Kontrola sa mala uskutoénit’
po 3 mesiacoch. Pacientka nas informovala o zmene
lie€by, o znizenych hodnotach glykémie a niz8ej hladine
glykovaného hemoglobinu, o dokazala aj predloZzenymi
vysledkami laboratérneho vySetrenia.

Diia 18. 6. 2020 sme konstatovali stav oboch vySetro-
vanych plakovych indexov 15 %, gingivalny index BOP
bol pozitivny pri 12 % pléch, maximalnu nameranu hibku
sondovania PPD sme namerali 5mm s pozitivnym
indexom BOP len na troch miestach, PPD 4mm na 6
miestach s negativnym BOP. Patologicka kyvavost
nebola pritomna. Estetika sa poCas priebehu lieCby
nezmenila, chrup bol funkény a neboli zistené Ziadne
klinické tazkosti. Pacientku sme s vyuZitim systému sta-
novenia rizika Periodontal Risk Assessment [16] zaradili
do podpornej parodontalnej terapie s frekvenciou nav-
Stev kazdé 3 mesiace pocas prvého roka po skoncenej
aktivnej parodontalnej lie¢be. Neskor, pre uspokojivy
vysledok lieCby, mdZzeme intervaly navstev zmensit
na 6 mesiacov, a to aj napriek celkovym ochoreniam
pacientky. VV rdmci podpornej parodontologickej terapie
bola pacientka odoslana na kontrolny ortopantomogram.
RTG nalez — kontrolny OPG

Na snimke zo dna 11. 3. 2021 sme pozorovali v po-
rovnani s ortopantomogramom z 11. 10. 2019 na al-
veolarnom vybeZku v maxile aj mandibule zatienenie
vo forme linie spbsobené remineralizaciou kosti,
zodpovedajuce lamina dura alveolarnej kosti. Zistili
sme mierne koronarne rozSirenie periodontalnych
Strbin mezialne v oblasti zubov €. 27 a 37, avsak aj
v tychto oblastiach sme zaznamenali pokles hibky
vertikalnych defektov a priebeh okraja alveolarnej
kosti bol na snimke takmer horizontalny.

Obr. 4. Stav po ukoncéeni aktivnej parodontal-
nej liecby, pohlad spredu (fotodokumentacia
MDDr. Barbory Stenchldkovej)
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Fig. 4. State after completion of active periodontal
treatment, a frontal view (Source: from the photo
documentation of MDDr. Barbora Stenchlakova)
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Obr. 5. Kontrolny OPG zo dria 11. 13. 2021
Fig. 5. Control OPG, dated from November 11, 2021

Diskusia

V klasifikaénom systéme podla Armitage (1999) sa vek
jedinca pri stanoveni diagn6zy povaZzoval za uzito€ny.
Generalizovand agresivna parodontitida sa vSeobecne
vyskytuje u dospievajucich alebo mladych dospelych
pacientov vo veku 30 — 35 rokov [23].

Podfa aktualnej klasifikacie ochoreni a stavov paro-
dontalnych a periimplantaénych tkaniv z roku 2018
sme u pacientky diagnostikovali generalizovanu pa-
rodontitidu, kedZe bolo postihnutych viac ako 30 %
vySetrovanych pléch [8]. Pritomnou resorpciou kosti
zasahujucou v najviac postihnutom mieste do strednej
tretiny korefia zuba a hibkou sondaze 6 mm vo viace-
rych miestach boli naplnené kritéria pre Stadium IIl. Pri
stanovovani grading-u parodontitid sme pre nepriamy
dbkaz a pridruzené nezvladnuté systémové ochorenie
urcili grade C [24]. Tymto sposobom mbzeme presnej-
Sie vyjadrit stav parodontu pacienta aj predpokladat
odpoved na lieCbu a rychlost Sirenia ochorenia, ¢o bolo
aj cielom novej klasifikacie parodontitid z roku 2018.
V odbornej literatire je opisané, ze dekompenzovany
DM je vyraznym rizikovym faktorom pre vznik a recidi-
vu parodontitidy. Dobre zvladnuta lieCba DM naopak
vyrazne znizuje riziko parodontitidy v porovnani s pa-
cientmi s nedostatoCnou liecbou [7, 20]. Dolezité je
aj zistenie, Ze stabilizovanie parodontitidy Statisticky
prina8a pokles hladiny glykovaného hemoglobinu
0 0,4 % aj bez zmeny lieCby a stravovacieho rezimu.
Hovorime tak o vzajomnom vztahu medzi tymito
dvoma ochoreniami. Parodontitida aj diabetes mellitus
sa vyznacuju zvySenymi hladinami prozapalovych
mediatorov v Krvi a tak sa navzajom ovplyviuju [20].
Viaceré sucasné Studie uvadzaju vyraznu suvislost
medzi reumatoidnou artritidou a parodontitidou. U pa-
cientov s reumatoidnou artritidou uvadzaju vacsiu
hibku sondovania PPD, vyraznej$i prejav gingivitidy
a krvacanie po sondovani BOP v porovnani s kontrol-
nymi skupinami [10]. Existuju aj dokazy o spojitosti

medzi rychlostou progresie parodontitidy a aktivitou RA
[6]. NelieCena parodontitida mdZe mat’ negativny vplyv
na RA a zhorSovat priebeh tohto ochorenia. Mnohé
Studie na zvieratach poukazuju na suvislost medzi pa-
ropatogénnymi druhmi baktérii, resorpciou alveolarnej
kosti, zvySenou hladinou prozapalovych mediatorov
a samotnym postihnutim kibov, priéom naznaduju
vzajomneé ovplyviiovanie tychto dvoch ochoreni [6]. RA
je autoimunitné ochorenie charakterizované tvorbou
protilatok proti citrulinovanym peptidovym antigénom,
ktoré su syntetizované peptidylarginin deiminazou.
Parodontalny patogén Porphyromonas gingivalis je
schopny vytvarat tento enzym, a tak pravdepodobne
zohrava ulohu v patogenéze RA, o potvrdzuje aj nlez
citrulinovanych peptidov v tkanivach parodontu [3].
Obezita a parodontitida patria medzi najcastejSie
neprenosné choroby v ludskej populacii. ZvySeny
BMI a hyperlipidémia spojena s obezitou su spajané
so skor8im nastupom parodontitidy ako aj s va¢Sim
rizikom jej vzniku [4]. Presny mechanizmus spéso-
bujuci skorSi nastup ochorenia zatial' nie je znamy.
Existuju v8ak ddkazy o tvorbe prozapalovych cyto-
kinov tukovym tkanivom, €o prispieva k systémo-
vému zapalu [17]. Odpoved na lieCbu parodontitidy
u obéznych pacientov je podla aktualne dostupnych
Studii porovnatelna s pacientmi s normalnou telesnou
hmotnostou [4].

Zaver

U pacientky boli opisané viaceré systémove ochorenia,
z ktorych niektoré mali negativny vplyv na vznik,
rozvoj a lieCbu parodontitidy. Stanovili sme diagnézu
generalizovana parodontitida Stadium Il grade C
(agresivna parodontitida). Klinicky obraz ochorenia
nebol vyrazny, ¢o mozno pre toto ochorenia povazovat
za typicky prejav. Nemame k dispozicii zaznamy
z predchadzajucich klinickych a réntgenologickych
vySetreni, a preto nemézeme zistit' zaciatok ochorenia
ani jeho priebeh v obdobi, ked pacientka nebola
nami sledovana. Po motivacii a inStruktazi sa snazila
individualne starat’ o ustnu hygienu a jej dostatoéna
spolupraca sa podielala na zlep$eni stavu parodontu.
Aktivnu parodontalnu terapiu sme realizovali konzerva-
tivne bez nutnosti chirurgickej lie¢by. Po jej ukonéeni
so stabilnym vysledkom bola zaradena do podpornej
parodontalnej terapie, kde planujeme stav nadalej
sledovat' a pripadnu recidivu v€as zachytit' po€as
kontrol.

Opisali sme konzervativny postup lie€by pacientky
so systémovymi ochoreniami s vyuZitim antibiotickej
terapie amoxicilinom 2x 500 mg denne v kombinacii
s metronidazolom 2x 500 mg denne bez chirurgickej
terapie parodontitidy. LieCba zaloZena na zniZeni
celkového mnoZstva paropatogénnych mikroor-
ganizmov v ustnej dutine korekciou miest retencie
plaku, systematickym profesionalnym aj domacim
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odstrafiovanim makkych a tvrdych zubnych povlakov
a volbe vhodnych systémovych antibiotik bola v tomto
pripade uspesna.
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Abstract

Xerostomia or oral dryness is developed when the amount of the whole saliva is primarily
reduced or even absent. Xerostomia has significant devastating effects not only on
the oral environment but also on an individual’s general wellbeing. It poses substantial
challenges regarding diagnosis and treatment for both patients and clinicians. In recent
years, several therapeutic strategies have been proposed to reduce patients’ symptoms;
however, xerostomia remains an unresolved complaint in human dental practice, especially
among elderly subjects. BioXtra is a synthetic product that contains all essential salivary
components to relieve the symptoms of xerostomia. In the present study, the effectiveness
of BioXtra gel, mouth rinse, and toothpaste were examined on 20 patients who suffered
from xerostomia. Based on the findings, BioXtra products can significantly improve the
symptoms of patients after 21 days. However, further studies with a large sample size
are highly warranted.

Key words: xerostomia, mouth dryness, artificial saliva, BioXtra.

Abstrakt

Xerostomia alebo sucho v ustach sa vyvinie, ked sa vyrazne znizi celkova hladina slin, alebo
sliny uplne chybaju. Xerostomia ma znacné nepriaznivé uc€inky nielen na ustne prostredie,
ale aj na celkovy zdravotny stav jednotlivca a predstavuje znacné problémy tykajuce sa
diagndzy a lieCby ako pre pacientoyv, tak aj pre lekarov. V poslednych rokoch bolo navrhnutych
niekolko terapeutickych postupov na znizenie symptomov u pacientov. Xerostomia vSak
zostava nevyrieSenym problémom v zubnej praxi, najma u starSich oséb. BioXtra je synteticky
produkt, ktory obsahuje vSetky nevyhnutné zlozky slin na zmiernenie prejavov xerostomie.
V tejto studii bola skimana ucinnost BioXtra gélu, ustnej vody a zubnej pasty u 20 pacientov
trpiacich xerostomiou. Na zaklade zisteni mézu produkty BioXtra vyrazne zlepSit priznaky uz
po 21 diioch. V buducnosti budu potrebné dalSie Studie s poCetnejSimi vzorkami.

Kruéové slova: xerostdomia, sucho v ustach, umelé sliny, BioXtra.

Introduction

Normal saliva is defined as a viscous, transparent,
and slightly acidic fluid secreted from the major and
minor salivary glands. The pH range for saliva is
between 6.2 and 7.4; however, various conditions
such as nutritional status, infections, drugs, and
diseases might have an impact on its production
level [16, 21] of course, any change in salivary flow
rate or composition of the whole saliva not only
results in oral health problems including dental

caries, dry mouth, gingivitis, halitosis, mucositis,
candidiasis, and traumatic oral lesions but also has
a detrimental impact on the quality of life [6, 24, 9].
Xerostomia, commonly called ,dry mouth sensa-
tion,“ is frequently encountered in human dental
practice, especially among older patients [13, 15,
10]. It occurs when the amount of the whole saliva
that bathes the oral mucous membranes is primarily
reduced or even absent; hence, it is a subjective
complaint of oral dryness, which may be associated
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with oral burning, soreness, or altered taste. It can

affect both quantitative and qualitative functions of

salivary glands and leads to an increased frequency
of dental caries, candida infection, dysarthria, and
dysphagia [13, 26, 10, 17, 12]. Xerostomia has

a broad range of prevalence ranging from 0.9 % to

64.8 % [5, 4].

There are a wide variety of salivary and non-salivary

factors are involved in the development of xerosto-

mia. Xerostomia may occur in transient, prolonged,
or permanent types based on the causative agents.

For example, psychological problems due to depres-

sion, anxiety, and stress, as well as medications,

duct calculi, and infections, are temporary causes of
xerostomia [13]. However, diseases of the salivary
gland (like untreated blockage of the duct of a major
salivary gland, surgery or trauma to the ducts,
salivary gland aplasia), systemic disorders (like
diabetes mellitus, alcoholic cirrhosis, cystic fibrosis,
hypertension, cardiovascular disorders, hemolytic
anemia, neurological disorders, encephalitis, brain
tumors, hormonal imbalance, hypothyroidism, amy-
loidosis, Parkinson‘s disease, sarcoidosis, vitamin
A deficiency, riboflavin deficiency, nicotinic acid
deficiency, iron deficiency, folic acid deficiency),
immunological disorders (like Sjogren‘s syndrome,
systemic lupus erythematosus, scleroderma), radia-
tion and/or chemotherapy of the head and neck
cancers, and malnutrition, are some biological

causes of permanent xerostomia [13, 15, 17, 27, 7].

Management of xerostomia is not simple. To treat

xerostomia successfully, identification of the under-

lying cause is mandatory. In recent years, various
therapeutic strategies have been suggested to
reduce patients‘ symptoms with xerostomia or stimu-
late salivation. Local and systemic stimulation of
salivary glands was developed based on the sali-
vary stimulants, mucosal lubricants, topical agents,
parasympathetic agonists, saliva substitutes, and
systemic sialogogues to maintain proper hydration
and increasing night-time humidity. Furthermore,
palliative treatments for symptomatic relief and
treating other complications of the oral cavity should
be considered simultaneously [26, 15]. The treat-
ments can be organized into five major categories,

as follows [7]:

1. Patient education- Correction of dehydration
and increasing water intake is significant for
minimizing symptoms of xerostomia and pre-
venting oral complications [10, 7].

2. Pharmacological interventions- including
the application of oxygen scavengers or radio-
-protectors can protect salivary glands from
free-radical damages [7]. Several preventive
therapies have been suggested for preventing
salivary gland dysfunction. Amifostine has been

proven for the prevention of xerostomia after ra-
diotherapy [19, 23]. Furthermore, radioprotective
effects of keratinocyte growth factor-1 (KGF-
1) against irradiation-induced salivary gland
hypofunction were also approved. Although
KGF-1 can reduce xerostomia during hyper-
-fractionated radiotherapy, it has no impact on
standard radiation therapy [5, 4].

3. Symptomatic Treatment- Symptomatic relief
and prevention of oral complications is the
primary goal of the management of xerostomia
[15, 2]. Saliva substitutes have been proposed
to simulate natural human saliva, which can
provide a higher viscosity and also protect the
oral mucosa [7].

4. Systemic and Topical Stimulants- For drug-
-induced xerostomia, the dosage regimen can
be modified, stop or substituted with alternative
medication with a mode of action similar to that
of the original drug [9, 10]. For example, pilo-
carpine (5-10 mg three times a day, which can
be increased up to 30 mg/day) and cevimeline
(30 mg three times a day) is stimulating the
secretion of water and electrolytes by muscarinic
receptors and prescribed for three months [26,
15, 7, 8].

5. Regenerative and Gene Therapies- Stem
cell-based therapy [14, 22] and gene therapy
[3, 11, 1] are new promising approaches for the
treatment of xerostomia and attempts to repair
the damaged salivary glands at the cellular level.

Materials and methods

Twenty patients were included in this study, 12
males (60 %) and eight females (40 %). All of them
had confirmed diagnoses of xerostomia, and the
diagnosis was based on the patient’s discomfort.
Before any treatment been used, patients had to fill
a questionnaire developed by van der Putten et al.
The questionnaire used in this study was developed
by van der Putten et al. (33) and composed of some
simple and specific questions with two possible
answers (yes/no choices) (Table 1, 2).

All of the patients in the study were previously
treated with some categories of drugs. 2 patients
(10 %) were prescribed with one drug category for
the treatment of xerostomia; however, the majority
of them (10 patients, 50 %) had a history of 2-3
drug categories. 40 % of patients were in the past
prescribed with more than 3- drugs categories of
medications (Table 3).

After completion of the questionnaire, all patients
were treated with BioXtra gel (three times a day),
BioXtra mouth rinse (three times a day), and BioXtra
toothpaste (two times a day) for 21 consecutive
days.
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All patients that finished their treatment period
according to the study design were asked again
to answers four questions in the questionnaire

(Table 4).

Table 1. Questionnaire used for this study (van der Putten et al.)
Table 1. Dotaznik pouZity pre tuato Studiu (van der Putten et al.)

After finishing treatment, all of the patients were
asked again to answer four questions in the same
question are like before treatment.

Questioner
Pationt No.
Gender
Male Female
1) My mouth feels dry when cating a meal
2) My mouth feels dry
3) I have difficulty in eating dry foods
4) I have difficulties swallowing certain foods
Any local treatment YES NO
If yes was it helped YES NO
Any medical treatment YES NO
Ifyes was it helped YES NO
BioXitra for 21 days
Gel
Mouthrinse
Toothpaste
Score 1-5, 5 is the best
o Did the treatment helped?
o Was it comfortable to use?
o Will you continiu for local treatment?
o Did you feel better during speech?
1) My mouth feels dry when eating a meal
2) My mouth feels dry
3) I have difficulty in cating dry foods
4) I have difficulties swallowing certain foods

Age

YES
YES
YES
YES

NO
NO
NO
NO

Table 2. Pre-treatment answers to each specific
question in the questionnaire. Q1) My mouth feels
dry when eating a meal; Q2) My mouth feels dry;
Q3) I have difficulty in eating dry foods; Q4) | have
difficulties swallowing certain foods.

Table 2. Odpovede na jednotlivé otazky v dotaz-
niku poloZené pred lieCbou. Otazka ¢.1: Mam
pocit sucha v ustach, ked jem jedlo; Otazka ¢. 2:
Mam pocit sucha v ustach; Otazka ¢. 3: Mam
tazkosti s jedenim suchych jedal; Otazka ¢&. 4:
Mém tazkosti s prehitanim uréitych potravin.
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Table 3. Categories of drugs that previously pre-
scribed to patients with xerostomia

Table 3. Kategorie liekov, ktoré boli predpisané
pacientom s xerostomiou.
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Table 4. Post-treatment answers to each specific
question in the questionnaire. Q1) My mouth feels
dry when eating a meal; Q2) My mouth feels dry;
Q3) I have difficulty in eating dry foods; Q4) | have
difficulties swallowing certain foods.

Table 4. Odpovede na jednotlivé otazky v dotaz-
niku poloZené po lie¢be. Otazka ¢. 1: Mam pocit
sucha v ustach, ked' jem jedlo; Otazka ¢. 2: Mam
pocit sucha v ustach; Otazka ¢. 3: Mam tazkosti
s jedenim suchych jedal; Otazka ¢. 4: Mam tazkosti
s prehltanim uréitych potravin.
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Results

The main goal of this study was to relief discomfort
in patients suffering from xerostomia.

Based on the findings of this study, treatment of
patients who suffered from xerostomia with a com-
bination of BioXtra gel, BioXtra mouth rinse, and
BioXtra toothpaste can significantly improve their
symptoms after 21 days, along with better accep-
tance among patients. Our results are in agreement
with the previous studies. As outlined above, BioXtra
products have a good potency to prescribe for
patients with xerostomia; however, further studies
on large cohorts of patients with different cause of
xerostomia are highly recommended.

Discussion

Xerostomia is frequently encountered in human
dental practice and represents a serious oral health
problem in nearly half of the elderly population and
about one-fifth of younger adults and it is associated
with health-related quality of life.

The diagnosis of xerostomia is based on a careful
medical history with attention to the symptoms and
medication use.

To manage xerostomia effectively, the identification
of the underlying cause is mandatory. In recent
years, various therapeutic strategies have been
suggested to reduce the symptoms of patients;
however, xerostomia remains an unresolved com-
mon complaint in human dental practice.

BioXtra is a synthetic product that contains all essen-
tial salivary components which work as an enzymatic
basis to eliminate symptoms of xerostomia.

The present study is designed to assess the ef-
fectiveness of BioXtra products for improving the
symptoms of xerostomia.

There are some validated questionnaires (single-
item approaches or multi-item scales) with ac-
ceptable sensitivity and specificity that have been
developed to assess patients with xerostomia.
However, the questionnaire used for this study was
developed by van der Putten et al.

The pre-treatment status of patients was assessed
based on the answers to each specific question in
the questionnaire. Among patients who had a history
of any local treatment (n = 14), only one patient
reported that it was helpful. Besides, none of the
patients who had a history of any medical treatment
(n = 3) reported that it was helpful.

During this study and after completion of the ques-
tionnaire, all patients were treated with BioXtra gel
(three times a day), BioXtra mouth rinse (three times
a day), and BioXtra toothpaste (two times a day)
for 21 consecutive days.

All patients that finished their treatment period
according to the study design were asked again to
answers four questions in the questionnaire. The
post-treatment status of patients was assessed
based on the answers to each specific question,
and based on the findings of this study, treatment
of patients with BioXtra improved their symptoms
after 21 days.

References
1. ARANY, S., BENOIT, D. S., DEWHURST, S., OVITT, C.
E.: Nanoparticle-mediated gene silencing confers radio-
protection to salivary glands in vivo. Molecular Therapy.
2013; 21 (6): 1182 — 1194.
2. BARBE, A. G.: Medication-induced xerostomia and hy-
posalivation in the elderly: culprits, complications, and



35

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

management. Drugs and Aging. 2018; 35 (10): 877 — 885.

. BAUM, B. J., ALEVIZOS, I., ZHENG, C., COTRIM, A.

P., LIU, S., MCCULLAGH, L. et al.: Early responses to
adenoviral-mediated transfer of the aquaporin-1 cDNA
for radiation-induced salivary hypofunction. Proceedings
of the National Academy of Sciences. 2012; 109 (47):
19403 — 19407.

. BRIZEL, D. M., MURPHY, B. A, ROSENTHAL, D. I,

PANDYA, K. J., GLUCK, S., BRIZEL, H. E. et al. Phase
Il study of palifermin and concurrent chemoradiation in
head and neck squamous cell carcinoma. Journal of
Clinical Oncology. 2008; 26 (15): 2489 — 2496.

. CHOI, J. S., SHIN, H. S, AN, H. Y, KIM, Y. M., LIM, J. Y.:

Radioprotective effects of Keratinocyte Growth Factor-1
against irradiation-induced salivary gland hypofunction.
Oncotarget. 2017; 8 (8): 13496 — 13508.

. DAWOOD, I. M., EL-SAMARRAI, S. K.: Saliva and Oral

Health. International Journal of Advanced Research in
Biological Sciences. 2018; 5 (7): 1 — 45.

. ESCOBAR, A., AITKEN-SAAVEDRA, J. P.: Xerostomia: an

update of causes and treatments. In: Gliveng IA, editor.
Salivary Glands-New Approaches in Diagnostics and
Treatment. London, UK: IntechOpen; 2018. p. 15 — 36.

. FOX, P.C., ATKINSON, J. C., MACYNSKI, A. A., WOLFF,

A., KUNG, D. S., VALDEZ, I. H. et al.: Pilocarpine tre-
atment of salivary gland hypofunction and dry mouth
(xerostomia). Archives of Internal Medicine. 1991; 151
(6): 1149 — 1152.

. GIL-MONTOYA, J. A, SILVESTRE, F. J., BARRIOS, R,,

SILVESTRE-RANGIL, J.: Treatment of xerostomia and
hyposalivation in the elderly: A systematic review. Medi-
cina Oral, Patologia Oral Y Cirugia Bucal. 2016; 21 (3):
355 - 366. 2017; 2017 (011217): 1 — 6.
GUGGENHEIMER, J., MOORE, P. A.: Xerostomia: etio-
logy, recognition and treatment. Journal of the American
Dental Association. 2003; 134 (1): 61 — 69.

HAI, B., QIN, L., YANG, Z., ZHAO, Q., SHANGGUAN, L.,
TI, X. et al.: Transient activation of hedgehog pathway
rescued irradiation-induced hyposalivation by preserving
salivary stem/progenitor cells and parasympathetic inner-
vation. Clinical Cancer Research. 2014; 20 (1): 140 — 150.
HOPCRAFT, M., TAN, C.: Xerostomia: an update for
clinicians. Australian Dental Journal. 2010; 55 (3): 238
— 244,

ISLAS-GRANILLO, H., BORGES-YANEZ, A., FERNAN-
DEZ-BARRERA, M. A., AVILA-BURGOS, L., PATINO-
-MARIN, N., DE LOURDES MARQUEZ-CORONA, M.
et al.: Relationship of hyposalivation and xerostomia in
Mexican elderly with socioeconomic, sociodemographic
and dental factors. Scientific Reports. 2017; 7 (1): 1 — 8.
JENSEN, D. H., OLIVERI, R. S., KOLLE, S-F. T., FISCHER-
-NIELSEN, A., SPECHT, L., BARDOW, A. et al.: Mesen-
chymal stem cell therapy for salivary gland dysfunction
and xerostomia: a systematic review of preclinical studies.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral
Radiology. 2014; 117 (3): 335 — 342.

JOSE, T., GEORGE, G. B., BABY, M., ALUCKAL, E.,
PADIYATH, S., KURUVILA, J. et al.: Xerostomia—An
overview. Italian Journal of Dental Medicine. 2018; 3 (2):
39 -42.

KRISHNAMURTHY, S., VASUDEVA, S. B., VIJAYASA-
RATHY, S.: Salivary gland disorders: A comprehensive
review. World Journal of Stomatology. 2015; 4 (2): 56 — 71.
MORTAZAVI, H., BAHARVAND, M., MOVAHHEDIAN, A.,
MOHAMMADI, M., KHODADOUSTAN, A.: Xerostomia
due to systemic disease: a review of 20 conditions and
mechanisms. Ann Med Health Sci Res. 2014; 4 (4): 503
—510. PubMed PMID: 25221694. eng.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

MUNOZ, C., MARTINEZ, A., FLORES, M., CATALAN, A.:
Relationship Between Xerostomia and Hyposalivation in
Senior Chilean People. Revista Clinica de Periodoncia,
Implantologia y Rehabilitacion Oral. 2019; 12 (3): 123 —
126.

NAGLER, R. M., BAUM, B. J.: Prophylactic treatment
reduces the severity of xerostomia following radiation
therapy for oral cavity cancer. Archives of Otolaryngolo-
gy—Head & Neck Surgery. 2003; 129 (2): 247 — 250.
ORELLANA, M., LAGRAVERE, M., BOYCHUK, D. G.,
MAJOR, P., FLORESMIR, C., ORTHO, C.: Prevalence
of xerostomia in populationbased samples: a systematic
review. Journal of Public Health Dentistry. 2006; 66 (2):
152 — 158.

PORCHERI, C., MITSIADIS, T. A.: Physiology, pathology,
and regeneration of salivary glands. Cells. 2019; 8 (9):
976 — 995.

PRINGLE, S., VAN OS, R., COPPES, R. P.: Concise
review: Adult salivary gland stem cells and a potential
therapy for xerostomia. Stem Cells. 2013; 31 (4): 613 —
619.

RILEY, P., GLENNY, A. M., HUA, F., WORTHINGTON,
H. V.: Pharmacological interventions for preventing dry
mouth and salivary gland dysfunction following radiothe-
rapy. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2017;
7 (7): CD012744.

SACON, M. B., ESTEVES, C. V., FLOREZI, G. P.,
GONGCALVES, A. F., PANNUTI, C. M., JUNIOR, C.A. L.
Comparison of two methods for sialometry: weighing and
volume techniques. Clinical and Laboratorial Research
in Dentistry. 2017; 2017: 1 - 7.

VAN DER PUTTEN, G. J., BRAND, H. S., SCHOLS, J. M.,
DE BAAT, C.: The diagnostic suitability of a xerostomia
questionnaire and the association between xerostomia,
hyposalivation and medication use in a group of nursing
home residents. Clinical oral investigations. 2011; 15 (2):
185 —192.

VILLA, A., CONNELL, C. L., ABATI, S.: Diagnosis and
management of xerostomia and hyposalivation. Ther Clin
Risk Manag. 2014; 11: 45 — 51. PubMed PMID: 25653532.
eng.

WIENER, R. C., WU, B., CROUT, R., WIENER, M., PLAS-
SMAN, B., KAO, E. et al.: Hyposalivation and xerostomia
in dentate older adults. Journal of the American Dental
Association. 2010; 141 (3): 279 — 284.

MUDr. Amir Amiry Manesh, PhD.
Klinika stomatolégie a max. chirurgie
LF UK a OUSA v Bratislave



Stomatolég, XXXI, 2021, 2

36

Stomatitis aphthosa recidivans
ako autoimunitny chorobny stav

Recurrent aphthous stomatitis
as an autoimmune disease
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MUDr. Silvia Timkova, PhD., MDDr. Jana Kluknavska, doc. MUDr. Eugen Durovié¢, DrSc., MLvJDr. Jozef Mincik,
PhD., 1. stomatologicka klinika Univerzitnej nemocnice L. Pasteura a Lekarskej fakulty UPJS KoSice

Abstrakt

Autori predkladaju v subornom referate strué¢né poznatky o RAS (Recurrent aphthous
stomatitis). V Uvode udavaju, Ze v su¢asnosti rozoznavame tri klinické formy: 1. stomatitis
aftosa minor, 2. stomatitis aftosa major, nahradzuje periadenitis mucosae necrotisans
recurrens, 3. herpetiformné afty, ktoré etiologicky vObec nesuvisia s herpetickymi virusmi
1. a 2. typu. Ich klasifikaciu doplfiuju udajmi v prehladnej tabulke.

V dalSom referuju o faktoroch, ktoré mézu prichadzat do priinnych suvislosti s RAS.
V prehlade poskytuju zakladné poznatky o charakteristike a v nej referuju o epidemiolégii,
prehlade pri¢innych suvislosti, lokalnych faktoroch, vztahu ku skupine herpetickych
virusov, vztahu k infekcii Helicobakterom pylori, vztahu k systémovym ochoreniam, alergii,
imunologickym faktorom, tabaku, nedostatkom vo vyZive, ku klinickym a mikroskopickym
vysledkom v patogenéze, dediénym faktorom, liekovym formam ako faktorom a inym
faktorom.

V zavere poukazuju na to, Ze RAS je najCastejSou vredovou léziou na slizniciach ustnej dutiny.
Ide o davno znamy chorobny stav s neznamou etiolégiou. V su€asnosti sa predpoklada,
Ze ide o autoimunitny chorobny stav alebo imunomodulaénu poruchu, ktoré neohrozuju
Zivot pacientov, ale kratkodobo mézu zniZzovat kvalitu Zivota.

Kraéové slova: stomatitis aftosa recidivans, aphthosis minor, aphthosis major.

Abstract

In the study, the authors present brief characteristics on RAS (Recurrent Aphthous
Stomatitis). Initially, they report that three clinical forms are currently recognized: 1. minor
aphthous stomatitis, 2. major aphthous stomatitis that replaces recurrent necrotizing mucous
periodontitis, 3. herpetiform ulcers, which are not etiologically related to type 1 or type
2 herpes viruses. Their classification is supported by data in the table below. Then, the
authors report on the factors that may come into causation with RAS. In an overview, they
provide characteristics and report on epidemiology, causality, local factors, and relationships
to a group of herpes viruses, Helicobacter pylori infections, systemic diseases, allergies,
immunological factors, tobacco, nutritional deficiencies, clinical and microscopic results in
pathogenesis, hereditary factors, drug forms and other factors. In conclusion, the authors
point out that RAS is the most common ulcerative lesion of the oral mucosa. It is a long-
known disease with unknown aetiology. Currently, it is believed that RAS is an auto-immune
disease or immuno-modulatory disorder that does not endanger patients’ lives, but may
reduce the quality of life in the short term.

Key words: recurrent aphthous stomatitis, aphthosis minor, aphthosis major.
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Uvod
V nasej praxi je vSeobecne znama stomatitis afto-
sa, ktora sa objavi 1-krat v Zivote ako okruhly alebo
ovalny vriedok na ktoromkolvek useku ustne;j sliz-
nice a jazyka. Inokedy dochadza k ¢astym recidi-
vam a oznacovala sa terminom stomatitis aphtho-
sa recidivans. Tieto Iézie boli diagnostikované ako
solitarne sa vyskytujuce alebo ako viacpocetné lé-
zie. Ich hojenie prebieha epitelizaciou a trva nie-
kolko dni. Medzi viacpo&etnymi léziami sa obja-
vovala hlboka vredova afta, znama ako Suttonova
choroba alebo periadenitis mucosae necrotisans
recurrens. Tato lézia sa hoji jazvou. V diagnosti-
ke Casto nastavali aj omyly, ked sa vyskytli [ézie
podobné aftam. Tak sa stalo, Zze gingivostomatitis
herpetica sa velmi nespravne oznacovala termi-
nom stomatitis aphtosa acuta. ESte horSie omy-
ly sa stavali v diagnostike Behgetovho syndrému,
ked sa Sirenim |ézii podobnych aftam tvorili roz-
siahle povrchové, ale aj hibSie vredy.
KedZe stomatitis aftosa a jej recidivujuce formy
su najCastejSie sa vyskytujucimi vredovymi lézia-
mi v ustnej dutine, vykonali sa spresnenia v klinic-
kej diagnostike, ¢im sa omyly zniZili alebo vylucili.
V suc€asnosti pouzivame termin RAS (Recurrent
aphthous stomatitis), ktora ma 3 klinické formy:

1. Stomatitis aftosa minor,

2. Stomatitis aftosa major, ktora nahradza pe-

riadenitis mucosae necrotisans recurrens,
3. Herpetiformné afty, ktoré etiologicky vobec
nesuvisia s herpetickymi virusmi 1. a 2.

typu.

Charakteristika

V sucéasnosti povodnu stomatitis aftosa recidivans
oznacujeme ako RAS minor.

Suttonovu chorobu alebo periadenitis necrotisans
recurrens oznacujeme RAS major.
Herpetiformné afty si malé okruhle viacpocetné
vriedky, lokalizované na makkom podnebi, na fa-
ryngealnych oblukoch alebo na uvule.

Aftézne lézie su okruhle bolestivé |ézie s dobre
definovanym €ervenym okrajom a su kryté zltym,
belasym, niekedy az sivym pseudomembranoz-
nym povlakom. Pacienti udavaju, ze pred erup-
ciou afty, v mieste |ézie, pocituju niekolko hodin
pocit palenia ako prodrom.

Erupcia je oby€ajne jednostranna na bukalnej sliz-
nici, na perach a bokoch jazyka. Na viac kerati-
nizovanych usekoch, ako su gingivy a tvrdé pod-
nebie, sa vyskytuju malo. RAS major ¢asto erup-
tuje ojedinele na sliznici dolnej pery alebo na bo-
koch jazyka. Inokedy sa vyskytuje vo viacpocCet-
nych zhlukoch a napadne odolava epitelizacii po-
Cas lie€by. Takto pretrvava asi 14 dni.

Pacienti udavaju, ze erupciu afty pocituju ako
objavenie sa malej vezikuly, ktord hmataju jazy-
kom. Po jej prasknuti vznika afta. My sa domnie-
vame, Ze pacienti pocituju pritomnost papuly, kto-
rej povrch sa odluéi a povrch sa pokryje fibrino-
vym povlakom.

Pretoze pravu pri¢inu RAS nepozname, ako mozné
pri¢inné suvislosti pre RAS bolo navrhnutych nie-
kolko faktorov. Patria sem miestne faktory, ako na-
priklad trauma u osdb, ktoré su geneticky nachyl-
né alebo pri artikulaénych poruchach, mikrobial-
ne faktory, vyzivové faktory, ako je nedostatok vi-
taminov, kyseliny listovej a vitaminov B-komplexu.
Vyskyt vSetkych troch foriem je sucastou kritérii
hodnotenia oralneho zdravia.

Epidemioldgia

Udaje o vyskyte RAS su znaéne rozdielne.
VSeobecne sa udava, ze v populdcii je vyskyt od 5
do 20 %. Do polovice minulého storocia prevladal
nazor, Zze vyskyt RAS v detskom veku je zriedkavy.
Nastupom programov hodnotenia oralneho zdravia
sa ukazalo, Ze maximum vyskytu u deti a Studentov
je od 10 do 19 rokov. Obdobné vysledky ukazali,
Ze socioekonomicky faktor nie je zanedbatelna
skutoCnost, lebo deti s vy$§Simi socioekonomickymi
podmienkami mali vyskyt RAS vacsi.

Tab. 1. Klasifikacia a charakteristika stomatitis aftosa recidivans (RAS)
Tab. 1. Classification and characteristics of recurrent aphthous stomatitis (RAS)

Typ Velkost’ ulceracie Pocet Lokalizacia %
Minor <1cm 3-6 rézne 80
Major >1cm 1-2 rbzne 10

Herpetiformné 1-2mm 10-100 rozne 10
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Tab. 2. Prehlad o vyskyte RAS minor a major vo vybranych krajinach
Tab. 2. Overview of the occurrence of minor and major RAS in selected countries

Vailant, L. RAS minor 15%
Samini, M. AU Egypt RAS major 0%
. RAS minor 87%
Gurkan, A. etal. 2015 Kuvajt RAS major 13.3%
Koridze, K. H., . : o
Aladashvili L. 2015 Gruzinsko RAS minor 11,5%
Bratel, J. % . . o
Hakeberg, M. 2014 Svédsko RAS minor 14,3%
Bhatmagar, P. et al. 2013 RAS minor 1,53%
Webb, J.R. etal. 2013 Jordansko RAS minor 21%

Vysledky hromadnych vySetreni poukazovali na to,
ze prevalencia RAS je vySS8ia u zien (57,2 %) ako
u muzov (48,3 %).

Vysledky hodnotenia orédlneho zdravia sa opako-
vane zameriavali na prehlad moznych etiologic-
kych faktorov. Rozbory poukazali na stres. Z tohto
obdobia a z vysledkov pochadza teoreticky pred-
poklad, Ze stres je u Studentov najCastejsim fak-
torom vo vyvolani RAS.

Prehlad priéinnych suvislosti

Vysledky vySetreni vaéSich suborov upozornili
na to, Ze vyskyt RAS vyznamne narasta v dospe-
losti po tretom decéniu a nadobida sa zavislost
na systémovych chorobach, ako su hematologic-
ké, imunologické, ochorenia spojivového tkani-
va a stavy, kde chorobné prejavy zacinaju lézia-
mi podobnymi aftdm a nemozno ich jednoznacne
zaradit medzi RAS.

Postupne sa doplnila mozna uloha niektorych lie-
kovych foriem v etiopatogenéze RAS, ako su an-
tihypertonika, antikonvulziva a blokatory kalcio-
vych kanalov.

Lokalne faktory

Lokalna trauma sa Casto povazuje za pricinny fak-
tor v erupcii RAS. Predpoklada sa vSak, ze ucin-
nost traumy je aktualny faktor u vnimavych jedin-
cov. Takuto skupinu tvoria pacienti, ktori su nosi-
telia parcialnych a totalnych snimatelnych nahrad.
Tieto Studie, napriek velkosti nositefov nahrad,
nepriniesli presvedcivé vysledky. Inu velku skupi-
nu tvoria faj€iari, u ktorych na sliznicu priamo p6-
sobi alkaloid nikotin a splodiny horenia. Uk&zalo
sa, ze fajCenie nie je v pri¢innej suvislosti s RAS.
Niektoré zmeny v zloZeni slin, ako napriklad pH,
ktoré ovplyvAuju miestne vilastnosti slin a zvySe-
nie hladiny kortizolu v slinach vyvolané stresom,
su v korelacii s RAS. Priama suvislost dysfunkcie

slinnych Zliaz s RAS nebola preukazana. U pacien-
tov s kombinaciou RAS a xerostdémiou sa mbze vy-
skytnut priama suvislost vo zvySeni vyskytu RAS
v dosledku zvySenej suchosti v Ustach.

Vzt'ah ku skupine herpetickych virusov

V snahe ziskat dokazy o tom, €i ludské herpetic-
ké virusy zasahuju do pri¢innych suvislosti RAS
sa vykonali opakované vyskumy a zistilo sa, Ze vi-
rusy nie su jej pricinou. Predpoklada sa vsak, ze
herpes zoster, infekcna mononukle6za, cytome-
galovirusové infekcie aj iné stavy, znizuju obrany-
schopnost’ organizmu a provokuju erupciu RAS.
Tieto negativne zavery splnomocnuju vySetrujuce-
ho lekara, aby diferencialnu diagnostiku vykona-
val podla svojich odbornych skusenosti a znalosti.
Boli véak vyslovené aj iné predpoklady. Ci infek-
cie herpetického pévodu nevyvolavaju xerosto-
mie, ktoré su kofaktorom erupcie RAS. Hodnotili
sa pri€iny xerostémii a priinné suvislosti s RAS
sa nenasli. Vypovede pacientov ¢asto nie su spo-
lahlivé. Niektori pacienti udavaju, Zze na zaciatku
erupcie RAS pocituju kratkodobo hypersalivaciu.
Takéto nalezy su skér ndhodné.

Z uvedeného vyplyva, Ze pouzitie antivirusovych
preparatov v lie€be nie je u€inné a potrebné.
Vzt'ah k infekcii Helicobakterom pylori
Helicobacter pylori je spoloény rizikovy faktor Za-
ludoCnych a duodenalnych vredov. Prvé klinické
priznaky ¢asto poukazali na vyskyt glossitis area-
ta migrans, v ktorom sa nachadzali povrchové ero-
zie, bez zapalovych dvorcov, ktoré vSak boli po-
dobné aftosis minor. Napriek tomu, ze zaludo¢né
vredy a RAS su spojené s dysregulovanymi imu-
nitnymi funkciami, molekularne Studie, ktoré iden-
tifikovali H. pylori pri postihnutych aj neovplyvne-
nych slizniciach pacientov s RAS, nezistili Ziadnu
suvislost s RAS.
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Bolo vSak zistené, Ze pocas eradikacii alebo aj
po nich sa RAS moéze objavit.

Vzt'ah k systémovym ochoreniam

Z beznej stomatologickej praxe bolo zname, Ze pri
niektorych systémovych ochoreniach pozorujeme
aj erupciu RAS, ale tieto konstatovania v diagnos-
tike systémovych choréb nemali takmer Ziadnu vy-
povednu hodnotu.

Prvé nepresvedciveé spravy sa tykali Behgetovho
syndrému, ktorého ochorenie zaginalo s opakova-
nymi erupciami RAS. Napadné vs$ak je, ze vredy
su podobné aftam, Siria sa povrchovo plosne, ale
aj do hibky a postihuju aj iné sliznice. Zistilo sa,
Ze Behgetov syndrom je multisystémova porucha,
ktord je vysledkom vaskulitidy malych a strednych
ciev a zapalu epitelu. Abnormalna zapalova reakcia
pri Behgetovom syndréme je spésobena imunitny-
mi komplexmi indukovanymi T-lymfocytmi a plaz-
matickymi bunkami. U pacientov s Behgetovym
syndrémom sa zistil vysoky titer protilatok anti-Sac-
charomyces cerevisiae. Podobne takyto délezity
laboratérny nalez sa zistil u zdravych pacientov
s opakovanymi RAS.

Vyskyt RAS vo forme herpetiformnych aft bol po-
zorovany u deti s celiakiou. Po zavedeni bezlep-
kovej diéty sa RAS takmer neopakuje.

Zapalové ochorenia €riev, ako su Crohnova choro-
ba a ulcerdzna kolitida, sa spajaju s vredmi ustne;j
dutiny, ktoré sa mézu podobat RAS, ale Crohnove
Iézie maju ¢asto vyvolané hranice a su histologicky
odlisné v dosledku granulomatéznej povahy lézie.
Z klinickych pozorovani vieme, Ze pri Crohnove;j
chorobe je Casty vyskyt aftosis major a pri colitis
ulcerosa pozorujeme aftosis minor.

U HIV pozitivnych jedincov sa RAS vyskytuje ¢as-
tejSie, trva dihSie a spbsobuje bolestivejsie prizna-
ky ako u zdravych jedincov, naj¢astejSie ide o afto-
sis minor. U pacientov s klinicky manifestovanym
AIDS, ked CD4+ lymfocytov je menej ako 100, sa
eruptuje RAS vo forme aftosis major a podstatne
dlhSie sa hoji.

Podla udajov z literatury cyklicka neutropénia,
zriedkava porucha, ktora sa vyskytuje v detskom
veku, je tiez spojena s opakujucimi sa vredmi
v Ustach typu RAS, pocas obdobi, ked je pocet
neutrofilov vazne znizeny.

Dalsim stavom je periodicka horugka, aftézna
stomatitida, faryngitida a cervikalna adenitida
alebo Marshallov syndrém; ma prezentaciu po-
dobnu prezentacii cyklickej neutropénie a je bezne
spojena s oralnymi vredmi, ktoré sa nedaju odlisit

od RAS. Tieto stavy vyluCuju paralelné prejavy pri-
marnej infekcie ako je gingivostomatitis herpetica.

Alergia

Alergické faktory sa davali do pri€innych suvis-
losti s RAS dost ¢asto. Ich predpoklady sa formu-
lovali podla udajov pacientov. U deti, ktoré nosi-
li fixné ortodontické aparaty sa predpokladalo, Ze
RAS vyvolava material obsahujuci nikel. Stvislost
sa v8ak nepotvrdila ani po uplnom vyluéeni niklu.
Iny predpoklad sa dostal do suvislosti s kontakt-
nou alergiou na zubné pasty. Tieto pozorovania
boli neuspesné. Vacsie podozrenie sa orientova-
lo na potravinové alergény, na mlieko, syr a pSe-
nicu. Ziadna suvislost sa nepotvrdila. Skimala
sa precitlivenost’ aj na iné potraviny, ako su pa-
radajky, jahody, araSidy, mandle, ¢okolada, kava.
Pozorovali sa pomerne vysoké hladiny IgA, 1gG
a IgE u pacientov s RAS. Jednoznacéné vysledky
zistené neboli.

Imunologické faktory

Vyznamny vyskum sa tykal pri€¢iny RAS so zame-
ranim na zistovanie imunologickej odpovede. Prvé
prace poukazali na vztah medzi niekofkymi imunit-
ne sprostredkovanymi reakciami a vyvojom RAS.
Medzi ne patri cytotoxicita T-lymfocytov na oral-
ny epitel, cytotoxicita zavisla od buniek, od proti-
latok a defektov subpopulacii lymfocytov. Jedna
tedria je, ze viacnasobné imunitné reakcie spéso-
buju po8kodenie vyvolané ukladanim imunokom-
plexov v oralnom epiteli.

Dalsie $tudie preukazali suvislost medzi zavaznos-
tou RAS a abnormalnymi pomermi CD4+ a CD8+
buniek, zmenou pomeru CD4+ : CD8+ a zvySenymi
hladinami niekolkych cytokinov vratane interleuki-
nu 2 (IL-2), interferénu gama (IFN-y) a mRNA fak-
tora a (TNF-a) nadorovej nekrézy v RAS |éziach.
Imunohistochemické stidie RAS bioptickych tkaniv
preukazali poCetné zapalové bunky s variabilnymi
pomermi CD4+ : CD8+ T-lymfocytov v zavislosti
od trvania vredov. Bunky CD4+ boli poCetnejSie
pocCas preulcerativnych a hojivych $tadii, zatial o
bunky CD8+ mali tendenciu byt poCetnejsie po€as
ulcerdézneho stavu vredu. Je zaujimavé, ze Studie
na nezasiahnutych miestach boli negativne, vdaka
¢omu sa vedci viac zameriavaju na teoriu, Ze RAS
mobze byt spdsobena ucinkom vyvolavajucim an-
tigén. PretoZe hladiny sérovych imunoglobulinov
a prirodnych zabijaéskych buniek su u RAS pa-
cientov v podstate v normalnych medziach, déraz
sa stale kladie na deregulovanu imunitnu reakciu
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sprostredkovanu miestnymi bunkami, ktora vedie
k akumulacii podmnozin T-buniek, va¢Sinou CD8+
buniek. Predpoklada sa, zZe tato lokalna imunitna
reakcia spdsobuje rozpad tkaniva, ktory sa nako-
niec prejavi ako RAS.

V lekarskej literature bolo uvadzanych vela asocia-
cii ludského leukocytového antigénu (HLA) a RAS
antigénu. Tieto predpoklady v8ak opakovane ne-
boli potvrdené. Predpoklada sa, ze patofyzioldgia
RAS je spojena s poruchou imunomodulacie. Zda
sa, ze lymfocyty su prevladajucimi bunkami v lé-
ziach, lebo v réznych fazach sa vyskytovala va-
riacia v pomere CD4+/CD8+ prodréom alebo pred
ulceraciou, ulceracia a hojenie.

Iné faktory

V sucasnosti sa do vyskumu dostava uloha anti-
oxidantov v pri¢innych suvislostiach s RAS, v sli-
nach a krvi. Kladné vysledky su eSte v praxi nepo-
uzitelné. Su predbezné poznatky o tom, Zze zme-
ny stavu v Zenskom organizme mézu mat’ suvis-
lost s erupciami RAS. V klinickom vyskume, roz-
borom stavov zmien v Zenskom organizme, bolo
zistené, ze sa zvySuje Castost erupcii RAS pocas
ovulacie, po¢as menstruacie alebo po menstrua-
cii. Dalej bolo zistené, Ze erupcie RAS poklesnu
az vymiznu pocas tehotenstva, pripadne sa po te-
hotenstve neobjavuju. Predpoklada sa, ze exis-
tuje suvislost’ s hladinami pohlavnych horménov
a RAS v organizme.

Inym rozborom sa zistilo, Ze v skupine pacientov
s RAS bola vySS8ia uroven psychologického stre-
su v porovnani s kontrolnou skupinou. Hoci vacsi-
na vyskumnych pracovnikov nebola schopna po-
tvrdit koncepciu, ze stres zohrava pri vyvoji RAS
délezitu ulohu, literatura naznacuje, Ze stres méze
zohravat’ ulohu pri vyvoji RAS.

Tabak

Zistilo sa, ze vyskyt RAS je nizsi u fajCiarov ako
u nefajciarov a klinické pozorovanie naznacuje, ze
u niektorych fajciarov sa po ukonéeni fajéenia zvy-
Si vyskyt vredov v ustach. Pacienti, ktori prestava-
ju fajcit, sa Casto stazuju na RAS. Zaujimavostou
je, Zze RAS sa zriedka vyskytuje u pacientov, kto-
ri fajCia tabak. Hlavnym vysvetlenim je, Ze tabak
mdze zvysit keratinizaciu ustnej sliznice, €o zase
moZe viest k tomu, Ze sliznica bude menej nachyl-
na na ulceraciu.

Nedostatky vo vyzive

Hodnotenie nutricnych markerov poukazalo na ka-
rencie Zeleza, sérového feritinu a inych stopovych
prvkov pri anémiach u pacientov s RAS. Pacienti

s RAS vykazuju asi 0 20 % nizSie vysledky. Iné vy-
sledky poukazali na nedostatok vitaminov B1, B2
a B6. Tieto ziskané vysledky naznacuju, Ze ka-
rencné stavy mézu mat pri¢innu suvislost s RAS.
Klinické a mikroskopické vysledky v patoge-
néze

Tvorbu klinického obrazu sme opisali v uz uvede-
nych statiach tohto referatu.

Mikroskopické vlastnosti RAS suU neSpecifické.
Preulcer6zna Iézia demonstruje subepitelialne
zapalové mononuklearne bunky s hojnymi Zir-
nymi bunkami, opuch spojivového tkaniva a le-
movanie okrajov neutrofilmi. PoSkodenie epite-
lu oby€ajne zaCina v bazalnej vrstve a postupuje
cez povrchové vrstvy, ¢o nakoniec vedie k ulce-
racii a povrchovému exsudatu. Pritomnost extra-
vazovych erytrocytov okolo okraja vredu, subepite-
lialnych extravaskularnych neutrofilov, po¢etnych
makrofagov naplnenych fagolyzozémami a ne-
Specificka vazba buniek stratum spinosum k imu-
noglobulinom a doplnkom, mbéze byt vysledkom
vaskularneho presakovania a pasivnej difuzie pro-
teinov v sére. Tieto nalezy naznaduju, Ze patoge-
néza RAS moéze byt sprostredkovana imunokom-
plexovou vaskulitidou.

Nastup RAS lézie suvisi s bunkami sprostredkova-
nou imunitnou reakciou, tvorbou T-buniek a produk-
ciou TNF-a. Ukazalo sa, ze mononuklearne bun-
ky periférnej krvi pacientov s RAS vylu€uju vyso-
ké mnozstva TNF-a, ¢o naznacuje, ze TNF-a hra
kfu€ovu ulohu v patogenéze RAS.

V désledku toho TNF-a sprostredkovana adhézia
endotelialnych buniek a neutrofilna chemotaxia
iniciuju kaskadu zapalovych procesov, ktoré vedu
k ulceracii. Vacsina TNF-a je produkovana ako re-
akcia na aktivaciu mytnych receptorov (TLR), su-
boru funkénych membranovych receptorov spoje-
nych s imunitnou odpovedou a ochranou epitelo-
vej bariéry. TLR maju prozapalové a protizapalo-
vé vlastnosti. Zatial sa zistilo, Ze prozapalové TLR
sa u niektorych pacientov vyrazne zvysili v epiteli
a lamina propria v 1éziach RAS. ZniZenie hladiny
expresie TLR s protizapalovymi u¢inkami sa zisti-
lo aj v inej kohorte pacientov s RAS. Preto je po-
trebné este lepSie definovat Ulohu TLR v patoge-
néze RAS, je vS8ak mozné, Ze nerovnovaha v pro-
zapalovych a protizapalovych aktivitach TLR méze
u niektorych jednotlivcov zvysit nachylnost na RAS.
Dedi¢né faktory

Konkrétne dékazy o dedi¢nych faktoroch v pricin-
nych suvislostiach s RAS neboli doteraz zistené.
Predpoklady sa ziskavali z rozborov rodinnych
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anamnéz a poukazuju na to, ze asi v 40 % boli
ziskané informacie o rodinnom vyskyte RAS.
Zaujimavé je, Ze v rodinach, kde sa RAS vyskytla
u obidvoch rodi¢ov, ich deti maju vacésiu pravde-
podobnost erupcie RAS.

Liekové formy ako faktory

Prvé spravy sa vztahovali na kardiotonika, ktoré
sa aplikovali na lieCbu angina pectoris. Veducim
liekom bol nicorandil, po ktorom sa pozorovali
erupcie RAS major.

Takmer paralelne nastupovali poznatky o pricin-
nych suvislostiach systémovych ochoreni a RAS.
Hlasenia o individualnych liekovych formach a RAS
vystriedali poznatky o moznych suvislostiach s ce-
lymi skupinami liekov a RAS. Konkrétne pozoro-
vania sa tykali nesteroidnych protizapalovych lie-
kov a erupcii RAS. Dal$ou rozsiahlou skupinou
liekov, ktoré vykazovali pri¢inné suvislosti RAS,
boli antihypertenziva a betablokatory, neskér vo-
bec blokatory kalciovych kanalov. Diagnosticka
suvislost bola lahka, lebo vela pacientov vede-
lo presne v anamnézach uviest, Zze erupcie RAS
v Ziadnej forme nepozorovali pred uzivanim kon-
krétnej liekovej formy.

Medzi posledné klinické pozorovania mozno zara-
dit skupinu liekov s imunosupresivnymi u€inkami.
Tieto liekové formy moézu vyvolat’ spolo¢né cho-
robné stavy. Ako priklad sluzi cyklosporin A, kto-
rého vedfajSi ucinok je gingivitis chronica hyper-
plastica. Nezavisle od nej mozno pozorovat erup-
cie RAS major.

V suCasnosti sa lieky dostali do trvalej pozornos-
ti svojimi vedlajSimi a neziaducimi u€inkami vra-
tane erupcie RAS.

Zaver

RAS je najCastejSou vredovou léziou na slizniciach
ustnej dutiny. Ide o davno znamy chorobny stav
s neznamou etiolégiou. V suéasnosti sa predpo-
klad4a, Ze ide o autoimunitny chorobny stav, ktory
neohrozuje zivot pacientov, ale kratkodobo méze
znizovat kvalitu Zivota.

LieCba RAS nevyzaduje aplikacie liekovych foriem
so systémovymi uc€inkami, preto postaci lokalna
lieCba s kratkodobym ucinkom, ¢im upravujeme
kvalitu zivota nasSim pacientom.
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Abstrakt

Autori v prehladovom ¢lanku opisuju charakteristiku, vyskyt a klinicky obraz chorobnych
stavov, ktoré su zaradované medzi poruchy prijimania potravy. Oboznamuju stomatologicku
verejnost s bulimiou, mentalnou anorexiou a gastroezofagealnou refluxnou chorobou. Autori
konsStatuju, Ze bulimiu lie€ia psychiatri a stomatolégovia sa stretavaju s natrhnutymi ustnymi
kutikmi jednostranne od Uumyselného provokovania vracania. Vyskytuju sa xerostomie
a priznaky z nedostatku vyzZivy. Obdobne mentalna anorexia je doménou psychiatrov
a neurolégov. Zaraduje sa v8ak medzi poruchy prijimania potravy. V Ustnej dutine mbézeme
pozorovat neziaduce ucinky liekov, najma diuretik. Gastroezofagedlna refluxna choroba ¢asto
poSkodzuje tvrdé zubné tkaniva, ktoré potrebuju reparacie. Pri nej pozorujeme vedlajsie
a neziaduce ucinky liekov, ako su blokatory kalciovych kanalov, betablokatory a hormény.

Kruéové slova: poruchy prijimania potravy, bulimia, anorexia nervosa, gastroezofagealna
refluxna choroba.

Abstract

In this review article, the authors describe the characteristics, incidence and clinical picture
of medical conditions that are classified as eating disorders. They make the public familiar
with bulimia, anorexia nervosa and gastroesophageal reflux diseases. The authors state
that bulimia is treated by psychiatrists and the dentists come across with the unilaterally
torn corners of the mouth caused by deliberate urge to vomit. Xerostomia and symptoms
of malnutrition occur. Similarly, anorexia nervosa is the domain of psychiatrists and
neurologists. However, it is classified as eating disorder. In the oral cavity, side effects of
taken medicaments, especially of diuretics, can be observed. Gastroesophageal reflux
disease often damages hard dental tissues that need repair. In this case, side effects of
drugs such as calcium channel blockers, beta blockers and hormones are observed.

Key words: eating disorders, bulimia, anorexia neurosis, gastroesophageal reflux
disease.

Uvod

Poruchy prijimania potravy patria medzi najzavaznejSie
psychické poruchy v detskom veku, ale aj v dospelosti.
Odbornici uvadzaju, Ze vyskyt portch prijimania potravy
sa pohybuje od 0,3 do 3%.

Medzi tieto stavy sa zaraduju mentalna anorexia a men-
talna bulimia. Ich pri€ina nie je zndma a vyskum sa za-
meriava skor na rizikové faktory. V dospelosti sa za naj-
CastejSie pri€iny povazuju poruchy nalady. Dolezité su
vSak somatické nasledky na zdravotnom stave.

U mladych dospelych a v dospelosti pozorujeme stavy,
ktoré tvoria prekazky v stravovani. Su to fibromatosis

gingivae zapalového povodu alebo hereditameho pévodu.

Bulimia nervosa

Charakteristika

Je to jedna z poruch prijimania potravy, pretoze ide
vlastne o nenormalny vztah k jedlu. Pacient sa nezria-
dene prejeda, ale nasledne sa snazi potravu zo seba
dostat von, oby€ajne vyvolanym vracanim. Touto cho-
robou je CastejSie postihnuta Zenska populacia nez
muzska. Choroba postihuje najcastejSie mladych ludi
vo veku 13 — 18 rokov. Ide o psychicku poruchu a ne-
lieCené stavy mézu koncit samovrazdami.
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Etiopatogenéza

Pacienti sa najviac sustreduju na stihlu postavu. Prax
dokazuje, Ze je pritomna snaha byt perfekcionista-
mi, alebo je snaha riesit osobné problémy. V puber-
talnom veku je pozorovana uzkost, stres a depresia.
Pacienti maju Casto velmi nizke sebavedomie. V su-
Casnosti sa s tymito poruchami aktualne zaoberaju
aj masmédia, a preto mozno v SirSom zmysle slova
hovorit' aj o komplexe symptémov. Casto sa pouziva
termin Barbie syndrom.

Klinicky obraz

Dominuju psychické problémy a stres, vyskytuju sa ci-
tové problémy, nizke sebavedomie, depresie, Uzkost
az pokusy o samovrazdu. Pritomny je velky strach
z nadvahy. Tento fenomén je vyjadrovany neobjektiv-
nym pohlfadom na svoju postavu. Pacient prejavuje
velky zaujem o svoju hmotnost, a s tym spojené dodr-
Ziavanie prisnej diéty, orientuje sa na konzumaciu len
niektorych potravin a iné metddy chudnutia. Délezitym
priznakom je vynutené vracanie, Co sa Casto prejavi
Unavou a slabostou. Dalej sa vyskytuje nizky krvny
tlak a slaby pulz. Pozoruje sa nepravidelna alebo vy-
nechavana menstruacia. U pacientov sa objavuju tie-
to nasledky: unava, vykyvy nalady, pocity viny, depre-
sie, bolesti v krku a bruchu, naduvanie, poruchy tra-
venia a latkovej vymeny, dehydratacia, zalidoc¢né vre-
dy, nedostatok mineralov a vitaminov, z oho rezultuje
starnutie koze, vyskyt parodontitid s naslednym uvol-
Aovanim zubov, nechtov a vypadavanim vlasov. Casté
vracanie potvrdzuju Russellove znaky, ¢o su odreni-
ny na hankach prstov ruk, na ukazovaku a prstenniku.
Klinicky obraz v ustnej dutine

Nasledkami ¢astych vracani su erézie tvrdych zub-
nych tkaniv, z nich je najCastejSie poSkodena sklovina.
Na makkych tkanivach sa sekundarne tvoria prizna-
ky z nedostatku mineralov a vitaminov. Pritomné su
angularne cheilitidy, poruchy regeneracie filiformnych
papil na povrchu jazyka, Casto pozorujeme pritomnost’
glossitis areata migrans, |. geographica, g. atrophica,
natrhnutia ustneho kutika jednostranne.

Pri dehydrataciach su suché ustne sliznice, ich po-
vrch je makky, poddajny a bledy. Vyvody slinnych Zliaz
mézu byt zapalovo zmenené. Pri zavaznych stavoch
pozorujeme zvacSenie velkych slinnych Zliaz a pri xe-
rostdbmiach duktogénne zapaly. Vzacne su pritomné
cheilitidy z nedostatku vitaminu B.

Diferencialna diagnostika

Potrebné je odlisit’ obZerstvo. Tiez ide o psychicku
poruchu a mentalnu anorexiu.

Liecba

LieCenie riadi psychiater v spolupraci so psycholégom.
Pri nasledkoch, ked je pritomna symptomatolégia

z poruch vnutorného prostredia, je potrebna konzul-
tacia s internistom. Stomatolég vacsinou reparuje
Skody na tvrdych zubnych tkanivach.

Anorexia nervosa

Charakteristika

Tato duSevna choroba je vSeobecne znama ako
mentalna anorexia a spoCiva v odmietani potravy pri
skreslenej predstave o svojom tele. Tiez je zarado-
vana medzi poruchy prijmu potravy.
Etiopatogenéza

Mentalna anorexia najCastejSie zaCina v mladom veku
s maximom vyskytu medzi 12. — 45. rokom zivota. Su
vSak opisy zo starSich vekovych skupin. Obyc&ajne
zadina ako reakcia na nejaku Zivotnu udalost. Udaje
poukazuju na to, ze jedinec sa nedokaze vysporiadat
s nastupujucou zivotnou situaciou, ako je umrtie v ro-
dine, rozvod rodi¢ov, zmena Studijnych navykov a pod.
Klinicky obraz

Veducim priznakom je umyselné zniZzovanie hmotnos-
ti, ktoré je vyvolavané znizovanim prijmu tekutin a po-
travy. Zaroven pacienti zvySuju energeticky vydaj cvi-
¢enim alebo, o je CastejSie, provokovanym vracanim,
uzivanim prehanadiel pripadne anorektik a diuretik.
Klinicky obraz v ustnej dutine

Klinicky obraz je takmer analogicky s bulimiou, avS§ak
v zniZzenej intenzite. Viac sa v3ak vyskytuju postlie-
kové alergické stavy na diuretika.

Diferencialna diagnostika

V diferencialnej diagnostike je potrebné odlisit bulimiu.
Liecba

Je analogicka ako pri bulimiach s dérazom na psy-
chologicke korekcie.

Gastroezofagealna refluxna choroba

Definicia

Gastroezofagealny reflux je normalny fyziologicky jav,
ktory mozu ludia striedavo pocitovat hlavne po jedle.
Gastroezofagealna refluxna choroba (GERD) je cho-
roba vyvolana patologickym gastroezofagealnym re-
fluxom, pricom reflux je definovany ako spontanna pa-
saz zaludkového obsahu do pazeraka. Reflux je po-
vazovany za patologicky ak mnozstvo zaludocnych
Stiav, ktoré sa dostanu do pazeraka, presiahne nor-
malny limit a zaCne spdsobovat symptémy so sprie-
vodnym poskodenim alebo bez sprievodného posko-
denia sliznice pazeraka.

Etiopatogenéza

Pri€ina vzniku GERD nie je dodnes jednoznacne zna-
ma. NajvyznamnejSim etiopatogenetickym Cinitelom
je prechodna relaxacia dolného pazerakového zviera-
¢a. Ostatna Cast pazeraka pracuje normalne. Druhou
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pri€¢inou mozu byt anatomické abnormality. Za prici-
nu sa povazuje taktiez znizena schopnost samoocis-
tovania pazeraka. DalSou priginou mdze byt aj one-
skorené vyprazdniovanie Zaludka a znizené vylu¢ova-
nie slin. K zniZenej ¢innosti zvieraCa mozu prispiet aj
Casto uzivané lieky, ako su blokatory kalciovych ka-
nalov, betablokatory a hormony. Z inych Cinitelov su
to kofein, obezita a fajCenie.

Symptéomy

Hlavnym symptémom GERD u dospelych je pale-
nie zahy alebo pyréza, ktora je opisovana ako pali-
va bolest lokalizovana za sternom. Ochorenie mdze
zriedkavo vyvolat odynofagiu ¢i dysfagiu. U pacien-
tov méZeme pozorovat aj mimopazZerakovu sympto-
matoldgiu: kasel, astmu, nekardialnu bolest a aspi-
raCnu pneumaoniu.

Klinicky obraz

Z klinického hladiska pevnu vypovednu hodnotu maju:
dysfagia na tuha potravu a tekutiny, odynofagia ako
bolestivé prehitanie vObec, krvacanie a hemateméza,
meléna, anémia a strata hmotnosti. Pritomnost intra-
oralnych Iézii je nizka. Na tvrdych zubnych tkanivach
mozu vznikat ako nasledky opakovanych zvracani
erézie na sklovine zubov. Na ustnych slizniciach sa
primarne lézie nevyskytuju. NajcastejSie pozorujeme
pritomnost erytémov na makkom podnebi, ktoré sa
postupne stracaju v normalnej farbe tvrdého podne-
bia. Menej Casto pozorujeme drobné erdzie ako na-
sledky traumatizacie od zubov. Na povrchu jazyka,
ked vznikaju anemické stavy, pozorujeme ploché fi-
liformné papily, ich zrychlené olupovanie. Ak je vSak
pritomna infekcia Helicobacterom pylori, mozno pozo-
rovat jej nasledky, pripadne neZiaduce priznaky era-
dikacie. Obdobne sa mézu vyskytnut nasledky anti-
sekrecnej terapie.

Lie€ba

LieCenie riadi vylu€ne gastroenteroldg a vykonava sa
v sulade s metodickym listom. Jeho hlavné prvky spo-
¢ivaju v uprave zivotospravy (€o nie je vzdy Uspes-
né), v medikamentdznej terapii, v aplikacii antisek-
reCnych liekov a v eradikacii H. pylori.
Medikamentdzna terapia za€ina oby&ajne podava-
nim antacid s upravou zivotospravy. Antisekre¢né lie-
ky spocivaju v aplikacii inhibitorov protdbnovej pumpy,
ako su omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol, rabepra-
zol a ezomeprazol. Ak je pritomna infekcia H. pylori,
odporuca sa eradikacia v sulade s Maastrichtskymi
kombinaciami. Napokon v indikovanych pripadoch
sa pomerne vynimoc¢ne aplikuje chirurgickd terapia.
Zo stomatologického hladiska sa odporuca Uprava
a zvysSenie hygieny ustnej dutiny.

Zaver

Ani jedna z uvedenych nozologickych jednotiek nevy-
tvara mechanické prekazky v prijimani potravy. V sto-
matologickej praxi sa s bulimiou a anorexiou nervo-
sa takmer nestretavame. Tieto stavy su v su¢asnosti
v starostlivosti psychiatrov. Neuspesne lie¢ené ocho-
renia sekundarne vyvolavaju syndrémy z nedostatku
vyZivy. Pri bulimii, nasledkom vynuteného vracania,
méze dochadzat' k jednostrannému natrhnutiu ust-
neho kutika. M6Zeme tiez pozorovat zmeny intenzi-
ty povlaku jazyka. Pri anorexii nervosa pozorujeme
xerostémie a neZiaduce ucinky liekov, najma diuretik.
Gastroezofagealna refluxna choroba vyvolava pig-
mentacie a poSkodenia leptanim na tvrdych zubnych
tkanivach. Pritomnost xerostomie je poznacena tym,
Ze sa rychle meni jej intenzita.

Ak stav nastupuje pri pouzivani blokatorov kalciovych
kanalov a inych antihypertenziv, je potrebné po kon-
zultacii s internistom upravit davkovanie. Toto sa vzta-
huje aj na lieky s antisekre¢nym uc¢inkom, s obsahom
inhibitorov proténovej pumpy.

Pri poruchach prijimania potravy je potrebné sledo-
vat’' a upravovat’ hygienu ustnej dutiny.
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Abstract

This report describes performing a pulpotomy procedure for a child using Portland cement
in a permanent molar with closed apices and irreversible pulpitis. A 9-year-old male patient
complained of pain in right posterior tooth region for 4-5 days. After complete clinical and
radiographic examination, the involved tooth was diagnosed with irreversible pulpitis. The treatment
plan was to perform complete coronal pulpotomy followed by placement of Portland cement
in the pulp chamber then to rebuild by composite resin restoration. Consequently, the coronal
pulpal tissue was extirpated using a sharp spoon excavator. The pulp chamber was irrigated
with sterile normal saline solution. A cotton soaked in sterile normal saline solution was applied
to the orifices for 5 minutes. A 2mm layer of freshly mixed Portland cement was packed in the
pulp chamber using plastic instruments, then GIC was applied. Finally, a composite restoration
restored the coronal tooth structure. Observations showed complete disappearing of the signs
and symptoms. Throughout both the diagnosis and the treatment, the patient’s pain intensity
was measured using the Wong—Baker Faces Pain Rating Scale.

In this case, Permanent tooth pulpotomy with Portland cement could help preserving the tooth
pulp vitality and promoting healing and repair foregoing the more invasive root canal therapy
procedure.

Key words: Pulpotomy, Portland cement, Mature Permanent Teeth, Irreversible Pulpitis,
Pain Rating Scale.

Abstrakt

Tento ¢lanok opisuje vykonavanie pulpotomie u dietata s pouzitim portlandského cementu v trvalom
molari s uzavretymi apexami a ireverzibilnou pulpitidou. 9-roCny pacient sa 4 — 5 dni stazoval
na bolest v oblasti pravého zadného zuba. Po kompletnom klinickom a radiografickom vySetreni
bola diagnostikovana ireverzibilna pulpitida postihnutého zuba.Plan lieCby spocival vo vykonani
kompletnej pulpotdmie, po ktorej nasledovalo umiestnenie portlandského cementu do drefiovej
dutiny a nasledne rekonstrukcia pomocou kompozitnej Zivice. Pomocou exkavatora sme odstranili
tkanivo drefiovej dutiny. Drefiovu dutinu sme vyplachli sterilnym fyziologickym roztokom. Otvory
sme dezinfikovali 5 mindt pomocou tampoénu navihéeného v sterilnom fyziologickom roztoku.
Drenovu dutinu sme naplnili 2mm vrstvou Cerstvo zmieSaného portlandského cementu a potom
sme aplikovali GIC (skloionomérny cement). Nakoniec sme pomocou kompozitnej nahrady
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obnovili korunku zuba. Pozorovania ukazali uplné vymiznutie priznakov a symptémov. PoCas
diagnostiky aj lieCby bola intenzita bolesti u pacienta merana podla Wongovej-Bakerovej

hodnotiacej stupnice bolesti tvare.

V tomto pripade by trvala zubna pulpotémia s portlandskym cementom mohla pomdct zachovat
vitalitu zubnej drene a podporit hojenie a opravu bez potreby invazivnejsej lie€by korefnovych

kanalikov.

Kracové slova: pulpotomia, portlandsky cement, zrelé trvalé zuby, ireverzibilna

pulpitida, stupnica hodnotenia bolesti.

Introduction

A tooth with irreversible pulpitis is conventionally
treated with root canal therapy. This treatment can
be considered as a prophylactic procedure since the
radicular pulp has no infection. The rationale is to
avoid further infection of the root canal system [9].
Even with the advanced techniques and materials,
root canal procedures continue to be a challenge to
the clinician due to the intricacies in the root canal
system and the associated treatment procedures [7].
Root canal therapy devitalizes the tooth and removes
of a substantial amount of tooth structure leading
to frequent fractures of the tooth structure or even
subsequent loss of the whole tooth.

Therefore, pulpotomy might be performed in a tooth
with no periapical lesions bearing in mind that pulp-
otomy is a vital pulp therapy procedure in which
the coronal portion of the pulp is removed while the
radicular pulp is preserved with the aim of maintain-
ing the pulp vitality. On the remaining radicular pulp,
a suitable biocompatible material is packed to protect
the pulp from further irritation and to initiate healing
and repairing [1].

Pulpotomy can be carried out with various materials
based on their biocompatibility, sealing ability and
antimicrobial efficacy. Latest bioactive materials such
as Mineral Trioxide Aggregate (MTA), Biodentine, and
Portland cement have showed excellent biocompat-
ibility and sealing abilities with the added advantage
of inducing proliferation of the pulpal cells.

MTA was introduced in 1993 as a root-end filling
material in surgical endodontic treatment [10]. MTA
had some limitations as difficulty in manipulation,
increased cost, and two visit treatment [6].

Portland cement is used as an apical plug material
for perforation repair. It consists of tricalcium silicate,
dicalcium silicate, tetracalcium aluminoferrite, and
dehydrated calcium sulfate. It is used in dentistry
for pulpotomy treatment, root perforation repair, and
coating of the pulp. Portland cement is not cytotoxic,
stimulates reparative dentin formation, and allows
cell growth.

Portland cement contains the same principle chemi-
cal elements as MTA, with similar mechanisms of
action and physical properties and biocompatibility.
Furthermore, several studies have reported that the

beneficial effects of MTA are also found in Portland
cement [2].

Studies with regards to management of mature per-
manent teeth with carious exposure and treatment
with vital pulp therapies such as adult permanent
tooth pulpotomy are scarce. Portland cement and
enamel matrix protein studies have generally been
performed on animal models; clinical research studies
are new and limited in number. Portland cement differs
from MTA by the presence of potassium ions and the
absence of bismuth ions. Considering the low cost
and apparently similar properties of Portland cement
in comparison to MTA, it is reasonable to consider
Portland cement as a possible substitute for MTA in
endodontic applications [12].

Case Presentation

A 9-year-old male patient came to Damascus
university with chief complaint of pain in right
posterior tooth region for 4-5 days. The patient
had a history of mild to moderate pain on intake of
hot and cold fluids during those 4-5 days with no
history of any previous pain. The patient did not
get any medications. Upon clinical observation,
a large deep carious lesion involving the right lower
first permanent molar was detected.

There was no tenderness on percussion and no
associated sinus opening adjacent to the involved
teeth. Diagnostic tests revealed lingering pain to hot
and cold tests. Radiographic examination revealed
the presence of a large carious lesion of the involved
tooth approaching the pulp with normal periodontal
ligament space and lamina dura with the absence of
any visible periapical lesion [Fig-1]. After completing
clinical and radiographic examination, the involved
tooth was diagnosed with irreversible pulpitis.
Throughout both the diagnosis and the treatment, the
patient’s pain intensity was measured using the same
Pain Rating Scale; Wong—Baker Faces Pain Rating
Scale [11]. It was chosen as it can be easily used for
children over the age of 3 [4]. At this point, the patient
pointed on the Faces Pain Rating Scale with his index
finger to the face number 8 [Fig-2]. The treatment plan
was to perform complete coronal pulpotomy followed
by placement of Portland cement in the pulp chamber
then to rebuild by composite resin restoration.
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The tooth was anesthetized with 2% lidocaine with 1:
200,000 adrenaline. Rubber dam was applied to the
same tooth [Fig-3]. At this point, the patient pointed on
the Pain Rating Scale to the face number 6. Access
cavity was gained using high-speed handpiece with
water coolant [Fig-4]. The coronal pulpal tissue was
then removed by a sharp spoon excavator. The pulp
chamber was irrigated with sterile normal saline
solution to remove any pulpal tags and bleeding from
the root canals was arrested by gentle application
of cotton soaked in sterile normal saline solution
for 5 minutes [Fig-5]. A 2mm layer of freshly mixed
Portland cement was packed in the pulp chamber
using plastic instruments [Fig-6], and GIC was ap-
plied [Fig-7], and then composite restoration was
performed [Fig-8]. At this point, the patient pointed
on the Pain Rating Scale to the face number 2, and
after removing the rubber dam and before leaving
he pointed to the face number 0.

The patient was recalled after one day for evaluation
of postoperative pain and swelling [Fig-9]. At this point,
the patient pointed on the Pain Rating Scale to the
face number 0. Regular follow-ups were carried out
after three months [Fig-10]and after six months [Fig-
10] to examine any pain or tenderness to percussion,
also the radiographic examination was done to check
for any periapical changes as periodontal ligament
space widening or internal or external resorption.
The tooth was fully functional, and the patient was
asymptomatic and pointed on the Pain Rating Scale
to the face number 0.

Fig. 1. Pre-operative radiograph of 46 showing
a deep carious lesion

Obr. 1. Predoperacna réntgenova snimka zuba €.
46 s hlbokym kazom

Wong-Baker FACES® Fain Rating Scale
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Fig. 2. The Wong—Baker Faces Pain Rating Scale
Obr. 2. Wongovej-Bakerovej hodnotiaca stupnica
bolesti tvare

Fig. 3. A rubber dam was applied to the tooth
Obr. 3. Kofferdam aplikovany na zub
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Fig. 4. Access cavity was gained using a high
speed handpiece

Obr. 4. Pomocou vysokorychlostného nasadca
sme vytvorili pristupovu dutinu

Fig. §. The coronal pulpal tissue was then removed
by a sharp spoon excavator

Obr. 5. Dreriové tkanivo sme odstranili pomocou
exkavatora

if

Fig. 6. A 2mm layer of freshly mixed Portland
cement was packed in the pulp chamber with the
help of plastic instruments

Obr. 6. Dreriovu komoru sme vyplnili 2mm vrstvou
cerstvo namieSaného portlandského cementu

Fig. 7. GIC was applied
Obr. 7. Pouzili sme skloionomérny cement

Fig. 8. Composite restoration was performed
Obr. 8. Bola urobena kompozitna nahrada
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Fig. 9. Immediate post-operative radiograph after
Portland cement pulpotomy

Obr. 9. Bezprostredny pooperacny réntgenova
snimka po pulpotoémii s portlandskym cementom

Fig. 10. Follow-up radiographs after 3 and 6 months
Obr. 10. Kontrolné réntgenové snimky po 3 a 6
mesiacoch

Discussion

The results in this case report are consistent with
the findings of the other studies aiming to detour
MTA.

In a case report by Soni 2016, a 12-year-old male
patient with irreversible pulpitis in right mandibular
first permanent molar was treated with complete
coronal pulpotomy with placement of Biodentine in
the pulp chamber and a full coronal coverage using
stainless steel crown. Clinical and radiographic
examinations were performed at three, six, twelve
and eighteen months. At the end of 18 months,
the patient was completely asymptomatic, and
the tooth was free of any clinical and radiographic
signs of inflammation and infection [8].

In the study of Sharaan & Ali 2019, Nineteen
patients with nineteen permanent molars dem-
onstrating signs and symptoms of symptomatic/
asymptomatic irreversible pulpitis were included.
After standardized pulpotomy was performed.
A mixture of white mineral trioxide aggregate
WMTA was placed in the pulp chamber. Molars
were restored with glass ionomer, and in some of
the cases restored with full crowns. The success
rate was 94.7 %, as one case developed an acute
apical abscess on day 7 after the initial treatment.
The mean time for recalls was 14.2 + 4.1 months.
Time to stop pulpal hemorrhage ranged between
1 and 12 minutes (mean 4.89 = 3.4 minutes). At
the beginning of the study, seven molars had open
apices (36.8%), and all of them showed continued
root maturation. Four molars showed radiographic
apical radiolucency (21.1 %); all lesions healed
completely by the end of the follow-up period [5].
In our case report, 5 minutes were enough to
achieve hemostasis. Thus, the hemostasis time
is compatible with the mean time in the study of
Sharaan & Ali.

Santos et al 2021 found in a systematic review
that the majority of the studies did not fully report
on the time needed to achieve hemostasis [3].
In this case report, pulpotomy treatment using
Portland cement eliminated pain successfully
and resulted in a tooth free from any clinical or
radiographic signs of inflammation and infection.
Therefore, we recommend further studies about
the promising pulpotomy treatment using Portland
cement in mature permanent teeth with irreversible
pulpitis in children.

Conclusion

A reasonable argument supporting mature tooth
pulpotomy in case of irreversible pulpitis might be
an alternative to pulpectomy. Further investiga-
tions are required to find the success rate of the
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treatment and the requirements for case selection
based on age, status of pulp, and time to achieve
hemostasis.
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Potencialne pri€iny a lieCba stazeného
otvarania Ust pri problémoch
s temporomandibularnym klbom (TMK)

Potential causes and treatment of mouth opening
difficulty in temporomandibular joint disorders

Zajko, J.

doc. MUDr. Juraj Zajko, CSc. 5
Klinika ustnej ¢elustnej a tvarovej chirurgie, LFUK Bratislava, Spitalska 24 a UN Ruzinov, Ruzinovska 6, Bratislava

Abstrakt

Temporomandibularny kib (TMK) je pomerne naméhany a zataZzovany kib, ktorého funkcia
sa uplatiuje pri jedeni (prijem potravy) a komunikacii (hovoreni). Normalnost funkcie TMK
vykonavame sledovanim tzv. rozpatia pri otvaraco-zatvaracom cykle — pri maximalnom
otvoreni Ust a spatnom navrate, teda otvoreni a zatvoreni ust. Tento stav je pomerne
individualny a pohybuje sa v rozpati medzi 3,0 — 4,8cm a hodnotime ho ako stav tzv.
normalneho pohybu ust. Nad tato hodnotu hovorime o hypermobilite a pod tuto hranicu
hovorime o hypomobilite alebo o staZzenom otvarani ust. Najva¢sia namerana horna
hodnota bola 7,2cm. PriCiny stazeného otvarania ust mézu byt rézne cez traumaticke,
zapalové, nadorové, kibové (artritické alebo artrogénne). Posledné uvedené vychadzaji
z poskodenia Struktur TMK a nimi sa budeme zaoberat a opisovat lieCebné skisenosti
s vyuzitim artrocentézy (AC) pri stazenom otvarani ust.

Kraéové slova: TMK — temporomandibularny kib, OZ cyklus — otvaraco-zatvaraci
cyklus, AC — artrocentéza, AS — artroskopia, MFDS — myofascialny bolestivy dysfunkény
syndréom.

Abstract

The temporomandibular joint (TMJ) is a relatively stressed and loaded joint, the function
of which is applied during eating (food intake) and communication (speaking). The normal
function of TMJ is monitored through intentional opening-closing process of the mouth, and
via assessing the maximum range of opening the mouth. This condition is relatively individual
and ranges from 3.0 to 4.8cm. The value is taken as a normal movement of the mouth. If
the value is above this limit, we speak of hypermobility and below this limit of hypomobility or
difficulty in opening the mouth. The highest value that was measured was 7.2cm. Causes of
mouth opening difficulty can vary from traumatic, inflammatory, to tumours, and joint disorders
(of arthritic or arthrogenic aetiology). The latter are based on damage to the structures of
TMJ. We want to discuss and share the treatment experience with the use of arthrocentesis
(AC) in mouth opening difficulty.

Key words: temporomandibular joint (TMJ), opening-closing cycle (OC cycle),
arthrocentesis (AC), arthroscopy (AS), myofascial pain dysfunction syndrome
(MPDS).

Uvod multifaktorialnu etiolégiu. Problémy sa mdzu for-
Vznik kibovych problémov je &asto spojeny = movat z extra alebo intraartikularnych pricin, ktore
s ochorenim stomatognatneho systému. Ma vznikaju z réznych problémov. Preto sa Casto
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pouziva termin dysfunkcia TMK. Je to termin,
ktory sa pouZiva na opis stavov a poruch tykaju-
cich sa Zuvacich svalov, v8etkych pridruzenych
tkaniv, $liach a kibu. Je to relativne Casty stav,
ktory postihuje 25 — 40 % populacie, a je spojeny
s celym radom Klinickych priznakov a symptémov.
NajCastejSimi su bolest, pritomnost zvukov pri
pohybe sanky alebo poradie méze byt opaéné,
to znamena, Ze pacienti dlhodobo pocituju zvuky,
ktorych pdvod nerieSia. Neraz sa pri va¢som
otvoreni ust (vacsi hit, zivnutie) dostavi silnejSie
prasknutie, vysledkom ¢oho byva okamzité alebo
pomalé uzatvaranie pohybu ust, teda vyvoj hypo-
mobility, ktora vedie k staZzenému otvoreniu ust.
Niekedy mézu byt pritomné zvuky réznej intenzity
a kvality, cez hlasné praskanie, obCasné klikanie
alebo slabé zvuky, tzv. krepitacie. Pri obmedzenom
pohybe sanky v otvaraco-zatvaracom cykle sa
zvuky vytratia alebo ich uz nepocut.

V zmysle Sirokého rozdelenia temporomandibular-
nych problémov hovorime o problémoch extra alebo
intraartikularnych. K extraartikularnym problé-
mom priradujeme skér stav svalového Slachového
charakteru. Casto su spajané s bolestami hlavy,
zahlavia a krénej chrbtice ako cervikokranialny syn-
drém, myofascialny dysfunk&ny syndrom (MFDS),
myalgie, svalové tenzie, neraz ako vysledok stresov
v rodine alebo praci. V anamnéze je €asto pozi-
tivny bruxizmus. Pozitivne tenzie m6zu vyustovat
do réznych foriem psychosomatickych poruch.
Niektori pacienti udavaju zavraty, tinitus a pritomny
byva i processus styloideus elongatus, pri ktorom
sa bolesti formuju viac do oblasti krku. Taktiez sa
vyskytuju aj rézne poruchy zhryzu — malokluzie, ¢o
méze vplyvat na vyvoj symptémov a formovanie
bolesti. Zvac¢sa prevlada hiboky zhryz alebo rézne
formy medzerovitého chrupu alebo skratenych
zuboradi. No existuje skupina pacientov, ktori
maju vyrazne poruchy okluzie a artikulacie a nikdy
Ziadne problémy s TMK nemali.

K intraartikularnym porucham priradujeme poru-
chy diskokondylarne alebo poruchy jednotlivych
intraartikularnych &truktur, ako su poruchy v tvare
disku, kondylu, jamky alebo suvisiace s poruchou
vnutrokibového metabolizmu a nasledne vytvorenie
adhézii a pablan. Klinicky sa zvyknu prejavovat uz
spomenutou bolestou so zvukmi, €oho vysledkom,
ako nechceny nasledok, moéze byt hypomobilita.
Opakom hypomobility je hypermobilita, ktora sa
zvykne prejavovat nadmernym otvaranim ust bez
klinickych problémov do subluxacie ako volné
kibové puzdro, alebo prejst do patologického stavu
vykibenia, teda luxacie TMK.

Presna etioldgia tychto stavov zostava stéle nezna-
ma. No su urcité indicie potencialnych pricin, ktoré
rozdefujeme podla nasledovnych kritérii. Hovorime

o priamej makrotraume, t. j. uder, pad, facky do ob-
lasti brady, tvare i z asovo dlhSieho horizontu
bez jednoznaéne porusenej kontinuity kostného
skeletu. Nasleduje tzv. nepriama makrotrauma,
ktoru charakterizuje bi¢ovy efekt — whiplash neck
injury. Dalej posudzujeme tzv. priamu mikrotraumu,
na ktorej sa podielaju dentofacialne anomalie,
hlavne stavy retrookluzie s protruziou a hibokym
zhryzom ako malokluzie, zlozvyky, bruxizmus, stre-
sy. Tiez to méZu byt systémové ochorenia v zmysle
polyartritid rozneho etiologického pévodu, ktoré
sa mdzu odzrkadlovat i na problémoch v TMK.
Vysledok treba vnimat i v kvalite vnutrokibovych
Struktar, ktoré znesu vyraznejSie zataZenie bez
vytvorenia klinickych problémov.

Diagnostika dysfunkénych poruch

Niekedy je pomerne zlozZitd a problematicka.
Zasadou je podrobny pohovor s pacientom a sta-
novenie lie€ebného protokolu. Zahffa kombinaciu
klinickych vySetreni, hodnoteni s objektivnym nale-
zom a posudenim zobrazovacich metéd. V klinike
Casto dochadza k zisteniam spajania a prelinania
dysfunkcii a diskopatii — s pripadnym vypotkom
v TMK. Je potrebné ale zd6raznit, Ze pri bolestivych
stavoch sa vZdy musi eliminovat iritacia vetiev ner-
vus trigeminus z potencialnych stomatologickych
pri¢in a vSetky tieto problémy najskér eliminovat
a az nasledne stavy hodnotit ako problémy kibu
alebo okolokibia. Velmi ¢asto hiboké kariézne lézie,
pulpitické iritacie, periodontitidy ¢asto vystreluju
do ucha a pretragealne a pacienti ich €asti spajaju
s bolestou v kibe.

Preto neoddelitelnou a nutnou su€astou vySetrenia
TMK je OPG celusti. Na dodiferencovanie disko-
patickych a diskokondylarnych funkénych poruch
TMK su zobrazovacie metodiky MRI. MRI doka-
Ze znazornit polohu, tvar disku, pripadny posun
diskovej platni¢ky. Tiez znazornit stav okolitych
Struktur a tkaniv. Pripadny vypotok v TMK na MRI
sa zobrazi vysokou intenzitou signalu v priestore
v TMK na T2-skenoch. Tento stav indikuje, Ze
tekutina predstavuje intraartikularny zapal a niektori
autori [11] ho povaZuju za znak synovitidy. Vyhodou
je i sledovanie polohy disku pri OZ cykle.

Disk TMK definujeme ako vazivovu chrupavku bez
cievneho a nervoveého zakoncenia. Ma bikonkavny
tvar. Zadna Cast' je vyplnena neurovaskularnym
tkanivom, tzv. Zenkerov retrodiskalny vankus.
V prednej €asti sa upina na upony musculus pte-
rygoideus lateralis — pars superficialis.

Normalna pozicia — morfoldgia disku, hodnotime
tvar a povrch, ktory je bikonkavny/hladky v umiest-
neni v tzv. polohe 12-tej hodiny je jeho vrchol.
Obsahuje upony (zadny, predny).
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Obr. 1. Normalna pozicia disku — schematicky
Fig. 1. Normal position of the disc - schema

Obr. 2 a 3. Normalna pozicia disku na MRI — za-
tvorené a otvorené lsta (vlastny zdroj)

Fig. 2, 3 Normal positions of the disc in MRI -
closed and open mouth (image from own sources)

Samozrejme, Ze nie vSetky tvary diskov su rovnaké,
a preto hovorime o réznych morfoldgiach.
Morfolégia disku TMK

Daju sa vidiet a znazornit na MRI [8, 11]:
Nepravidelny disk — stratil svoju bikonkavnu Struk-
turu a zvrastil sa.

Zaobleny disk — nepravidelny a zaobleny morfologic-
ky tvar, vSeobecne sa povaZuje za patologicky stav.
Rovny disk — tato morfoldgia sa povazuje tiez za pa-
tologicky nalez.

Stredna perforacia disku — tiez nezvyc€ajny a pa-
tologicky stav.

Tieto tvary mézu mat rézny vplyv na pohyb pri otvara-
co-zatvaracom cykle (OZ). V sucinnosti s potencialny-
mi problémami pacienta sa preto mézu rézne klinicky
prejavovat. Ak sa klinicky spajaju s patologickymi
zvukmi pri OZ cykle, klasifikujeme ich ako disko-
patie. Su to stavy, kde pri pohyboch sanky, a teda
i kibovej platni¢ky — disku, v désledku poruch disku
dochadza k prejavom ¢&i uz obmedzenia hybnosti,
bolesti, alebo vzniku zvukov. Podla toho, ako sa tieto
poruchy klinicky prejavuju, hovorime o tzv. predne;j
dislokacii disku s repoziciou (PDD s repoziciou), alebo
o prednej dislokacii disku bez repozicie — (PDD bez
repozicie). Zadna dislokacia disku je vzacna. Vypotok
v kibe sa ako diskodysfunkéna porucha neprejavuije,
ale mbze mat pri zataZzovani postupny vplyv na vyvoj
i funk&nej poruchy [10]. Pacienti stav hodnotia, akoby
nedokazali dovriet’ zuby na postihnutej strane.

Predna dislokacia disku s repoziciou

Vnutorna porucha — disk sa po€as pohybu sanky
presuva ako keby do normalnej polohy medzi kon-
dylom a temporalnou kostou, a tym sa vytvara zvuk
ako klikanie alebo praskanie.

KLIE
pri zatvarani

PREDMA DISLOKACLA
Disku 5 repozicion

Obr. 4. Predna dislokacia disku s repoziciou — PDD
SR [10]

Fig. 4. Frontal dislocation of the disc with reposition
- FDD with R (10)
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Predna dislokacia disku bez repozicie

Vnutorna porucha — disk zostava posunuty zo svojho
normalneho umiestnenia do prednej pozicie, a to
v polohe pri zatvorenych i otvorenych ustach. Disk
vykazuje r6znu abnormalnu morfolégiu — zvuk, ¢asto
ako drobné krepitacie rdznej intenzity.

Krepitus

pofas 0-2 MI:/,}'

\

PREDNA DISLOKACIA
Disku bet repozicie

-
L:

Obr. 5. Predna dislokacia disku bez repozicie —
PDD bez R [10].

Fig. 5. Frontal dislocation of the disc without re-
position — FDD without R (10)

Kibovy vypotok

Pritomnost vypotku v kibe je spojena s bolestou
v oblasti TMK a pripadnym posunom disku. Je to
zmena, ktord méze prechadzat do osteoartrézy alebo
osteoartritidy. Je nezvy€ajnym znakom u asympto-
matickych jedincov — v tomto pripade je vidiet' iba
malé mnoZstvo tekutiny.

Statistika a hodnotenie stiboru pacientov
Pacientov pravidelne sledujeme a zaznamenavame.
0Od 6/2006 do roku 2020 sme vysetrili 3831 a vySetrili
a oSetrili 6612 pacientov s réznymi diagnostickymi
zavermi.

NajcastejSie diagnézy ambulantnych pacientov
s problémami v pretragealnej oblasti v zmysle extra
alebo intraartikularnych problémov su hodnotené ako:
Myofascialny dysfunkény syndrém (MFDS), disko-
patie, osteoartrozy, generalizované polyartritidy,
artralgie, myalgie, luxacie, hypo — hypermobility,
neuralgie, migrény, Eaglov syndrom.

Niekedy sa dostavia pacienti so stavom stazeného
otvorenia Ust po ataku do oblasti tvare alebo nahlom
otvoreni ust, alebo po vyraznom zivnuti. Po vySetreni
bolo otvorenie ust pod hranicu 3,0 cm a pohybovalo sa
v rozsahu od 0,9 - 2,8cm. Casto pritomna bolestivost,
rézny stupen vychylovania sanky a zvuky chybaju,
napriek tomu, Ze v anamnéze niektori pacienti udavali
dlhodobu pritomnost zvukovych fenoménov. Na stavy
spojené so stavom stazeného otvarania ust z pri€in
diskopatii sa vyrazne osvedCuje artrocentéza TMK
ako lieGebna modalita na zlep$enie funkcie otvarania
ust.

Artrocentéza — je jednoducha tzv. miniinvazivna
chirurgicka procedura zaloZzena na metodike apli-
kacie dvoch ihiel do horného kibového priestoru
(double punctue technique) (obr. 6, 7). Tymto
spdsobom vykonavame preplachovanie horného
kibového priestoru. Najskoér aplikujeme aneste-
tikum a nasledne po zavedeni druhej aplikagnej
ihly vykonavame preplachovanie fyziologickym
alebo Ringerovym roztokom. Metodika artrocen-
tézy je zaradovana medzi konzervacne-chirur-
gické procedury — ako miniinvazivna procedura.
Je vykonatelna velmi jednoducho ambulantne.
Prvykrat bola opisana a zavedena do praxe v r.
1991 D. W. Nitzanom z Izraela a Ameri¢anom M.
F. Dolwickom [3]. Cielom je vyplachnut kibovy
priestor a odstranit zapalové mediatory uvolfiujuce
sa v kibovom priestore, pripadne narusit adhézie

Tab. 1. Pocet pacientov 1-krat vySetrenych a celkovo vySetrenych a oSetrenych od 6/2006 do 2020
Table 1. Number of patients examined just once and total number of patients examined and treated

in the years 6/2006 to 2020
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medzi povrchom disku a dutinou kibu pomocou

hydraulického tlaku preplachovacim roztokom

[3, 4]. Snahou je uvolnit disk, odstranit bolest

a zlepSit funkciu [5].

Pouziva sa pri akutnom bloku, ktory je sp6sobeny

posunom diskovej platni¢ky. Sekundarne tiez pri

lieCeni degenerativnych pripadne zapalovych

ochoreni kibov. Novsie metodiky poznaju i pracu

vpichu na jedno miesto s jednou ihlou, a to jedno

alebo dvojcestnou [6].

Hlavné indikacie artrocentézy su nasledujuce:

1. Akutne a chronické obmedzenie otvarania
z doévodu dislokacie disku.

2. Chronicka bolest s dobrym rozsahom pohybu
a dislokaciou disku.

3. Degenerativna osteoartroza.

Kontraindikacie su obmedzené, snad precitlivenost
na anestetikd, a to su len relativne, alebo existuju
ré6zne modality a absolutna kontraindikacia je
nesuhlas pacienta s navrhnutou lie¢bou.

LieCba funk&nych poruch a bolesti TMK cestou
AC sa zvy€ajne indikuje, ked zlyhali iné nechirur-
gické a farmakologické metddy. Pred vykonanim
artrocentézy sa pacienti musia podrobit vhodnej
diagnostike a planovaniu lieCby. Vychadza z anam-
nézy, stupnice vizualnej analégovej bolesti (ak je
uvedena) a klinickych a RTG néalezov. V ramci
rtg. vySetreni Standardne pouzivame OPG a OPG
na TMK. V pripade potreby mézu nasledovat
dalSie vhodné zobrazovacie modality vratane
cone beam CT, pocitacovej tomografie a na makké
Casti a pohyb diskovej platnicky zobrazovanie
magnetickou rezonanciou.

Klinickeé vySetrenie zahfnia zaznamenanie interin-
cisalneho otvarania ust, bocné exkurzie, odchylku
pri otvoreni a dokumentaciu v8etkych okluzalnych
rozdielov. Pri vySetreni kibu sa moze zistit pritom-
nost kliknuti alebo krepitu, ktoré m6ézu naznacovat
dislokaciu disku alebo degenerativne ochorenie
kibov. Pri akatnych uzaveroch pod hranicu 3,0 sa
zvuky nevyskytuju.

Etiologia bolesti spojena s TMK je mnohostranna.
Mozné zdroje bolesti zahffiaju spolu kompresiu
a zapalové zmeny v retrodiskalnych tkanivach,
zapalové zmeny v synovialnej membrane s kibo-
vym vytokom a kapsulitidu. Biochemické vyskumy
synovialnej tekutiny TMK ziskanej artroskopickym
vyplachom a artrocentézou priniesli informacie
tykajuce sa patofyziolégie bolesti v TMK. Preplach
a lyza spolo¢ného priestoru umoziuju odstranenie
a riedenie zapalovych mediatorov, ktoré mdézu
prispiet k zniZeniu bolesti.

Konzervativna lie€ba poruch TMK mézZe zahffiat
fyzikalnu terapiu, vyhybanie sa traumatickému

spravaniu, ako je zatinanie zubov, alebo zmenu
konzistencie stravy pacienta. Medikament6zna —
podavanie nesteroidnych protizapalovych liekov
alebo svalovych relaxancii a nosenie okluzal-
nych pristrojov — dlah. Pacienti, ktori zlyhaju
pri konzervativnych opatreniach, su kandidatmi
na artrocentézu. Manazment AC zlepSuje vy-
sledky lie€by. Niekedy sa moze stat, ze AC je
neuspesna. V tom pripade sa priklaname aspon
k expanzii horného priestoru metdédou , distenzie
hornej kibovej trbiny “ [9] s ciefom vytvorit va&si
tlak a uvofnenie potencialnych adhézii. Pacienti
s vnutornymi poruchami TMK, ktori nereaguju
na nechirurgicky manazment, maju uzitok z artro-
centézy. Pacientov si pravidelne do 14 dni volame
na kontroly. Sledujeme stupen bolesti, kde VAS je
minimalne o 3 — 4 stupne niZ8ia a otvorenie ust
zlepsené 0 0,4 — 0,5 mm oproti pbvodnému stavu.

Ll
Obr. 6. Artrocentéza pravého TMK
Fig. 6. Arthrocentesis of the right TMJ

Obr. 7. Artrocentéza lavého TMK
Fig. 7. Arthrocentesis of the left TMJ

56



57

Tab. 2. Pocet vykonanych miniinvazivnych proce-
dur v rokoch 2008 — 2020

Table 2. Number of mini-invasive procedures
performed in the years 2008 - 2020
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Tab. 3. Pocet vykonanych artrocentéz (AC) a ex-
panzii (ExP) TMK v danych rokoch

Table 3. Number of arthrocentesis and TMJ ex-
pansions performed in the years 2008 - 2020
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Pouzivané lieGebné postupy
Konzervativne:

prevencia (strava),
rehabilitacia (cvicenia),
medikamentézna liecba,
lieCba dlahami.

Miniinvazivna chirurgicka liecba:
— expanzia,

— artrocentéza,

— artroskopia.

Chirurgia otyoreného kibu a pripadne totalna en-
doprotéza klbu (TEP) su indikované az po zlyhani
vSetkych dostupnych lieCebnych modalit.

Diskusia

Pacientov s akutnym staZzenym otvaranim nie je
vela. No ob&as sa dostavia a hfadaju pomoc, dufajuc
v navrat opatovného otvarania ust. Patogenéza
byva rézna. Tieto stavy su dynamické a pri poru-
chach disku sa vyvijaju velmi podobne. Pacientovi
dlhodobo praska v OZ cykle. Nevenuje stavu po-
zornost a zvacsa pri nahlom otvoreni ust, zivani

alebo prijme vacsieho hltu modze prist k vyraznému
prasknutiu s nahlym uzaverom, teda nemoznos-
tou otvorenia ust. Stazené otvaranie ust v TMK
sa tradi¢ne povazuje za désledok prednej alebo
prednomedialnej dislokacie disku. Disk sa zde-
formuje, stava sa prekazkou pre normalny pohyb
kibovej hlaviéky. Ak konzervativne metddy tento
klinicky problém nevyrieSia, je snaha obnovenia
funkcie chirurgicky. V obdobi, ked sa koncepcia
artroskopie TMK stala popularnejSou, Nitzan et
al. upozornili na skuto€nost, Ze disk sam osebe
nemusi byt uplne zodpovedny za stazené otvaranie
TMK. Tato myslienka je zaloZena na vynikajucich
vysledkoch artroskopického vyplachu. Zistilo sa,
Ze uspech tychto postupov nesprevadzala Ziadna
zmena polohy alebo morfoldgie disku. Predpokladalo
sa, a neskor aj preukazalo, Ze iba preplach horného
kibového priestoru pri artroskopii (AS) predstavuje
skor uspech artroskopickej lavaze nez terapeutické
premiestnenie disku. Pri tychto stavoch je spochyb-
novana myslienka, Ze dislokovany disk blokuje
pohyb kondylu vo vSetkych pripadoch otvarania
ust [6, 7].

Existuju daldie historické udalosti vysvetlfujuce
uspech artrocentézy. V minulosti pacienti pod-
stupujuci artrografiu TMK (aplikacia kontrastného
média do horného alebo dolného priestoru) po tomto
postupe zaznamenavali mensiu bolest a zlepSenie
pohybu Celuste.

Tiez sa predpokladalo, Ze délezitou sucastou ucin-
nosti chirurgickej artroskopie pri lie€be akutneho
tazkého otvarania moéze byt skér vyplavenie me-
diatorov sterilného zapalu ako chirurgické nastroje
aplikované priamo na rézne artroskopické nalezy,
ako napriklad pri perforacii alebo synovitide.
Poukazuju na to i nasledné literarne Studie [1, 2].
Sledovali rézne parametre po artrocentéze.

Boli aplikované v 14 Studiach — kortikoidy, hyaluronat
sodny v 4 tudiach, a Ziadny preparat v 2 Studiach
[1, 2]. Prakticky vo vSetkych Studiach sa podavala
postoperacna medikacia a odporucala sa nahryzova
dlaha a fyzioterapia. Vac¢sina Stuadii z literarnych
zdrojov poukazuje na uspeSnost vysledkov s ar-
trocentézou ako zlep$enie maximalneho otvorenia
Celuste, zniZenie urovne bolesti hodnotenej na vi-
zualnej analégovej stupnici (VAS). DalSie kritéria
hodnotili ispech vymiznutia bolesti kibov a prechod
na normalnu stravu. Nitzan a spol. tvrdia, Ze trva-
nie symptémov pravdepodobne ovplyvriuje kibovu
funkciu, hoci vek neovplyviiuje vysledky a priebeh
artrocentézy, hodnoty bolesti a dysfunkcie pozoro-
vané u pacientov starSich ako 40 rokov naznacuju
pomalSie zotavenie.

Emshoff a Rudisch A. [1] dospeli k zaveru, ze ar-
trocentéza u pacientov s chronickou bolestou TMK
vedie k horSim vysledkom z hladiska zniZenia bolesti
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ako u pacientov bez chronickej bolesti. Preto je
tiez zrejmé, Ze pacienti trpiaci svalovou bolestou,
nebudu na AC reagovat.

Zaver

Vykonané miniinvazivne procedury v rokoch 2008
— 2020 (tab. 2 a 3) boli vykonané u pacientov so
stazenym otvaranim ust. Otvorenie Ust bolo po hra-
nicu 28 mm. Vyvoj ochoreni bol rézny v zmysle
patogenézy. Pacienti suhlasili s AC/expanziou.
Po vykonani nastavala ulava, zlepSenie otvarania
ust po AC procedure. Otvaranie sa zlepSilo vzdy
v rozsahu od 5mm do 15mm od pévodného stavu.
Nastalo zniZenie bolesti. Teda pomoc v akutnych
stavoch alebo pretrvavani bolesti by sa mala vyriesit
miniinvazivnou lie¢bou ako je artrocentéza, pripadne
expanzia. Podfla vyjadrenia pacientov sa niekedy
stav stazeného otvarania ust za ¢as do prichodu
na oSetrenie zvykne uvolnit. Tento stav regeneracie
moze spOsobit obdobie pokoja, ktori niektori pacienti
dodrZia. Nasledne pokracujeme konzervativhou
lieCbou s upozornenim moznej regresie a potom
nasledne mdzeme vykonat artrocentézu. Problémy
s ochorenim TMK narastaju. VZdy je snaha o konzer-
vativny postup. V akutnych stavoch stazeného otvo-
renia a bolesti sa preto priklafiame k miniinvazivne;j
lieCbe. Snahou lieGebnych procedur je zabezpeclenie
zlep$enia otvarania ust, zniZenia az odstranenia
bolesti. Pacienti prichadzaju vystresovani, preto je
dolezité po dékladnom vySetreni vysvetlenie pod-
staty pacientovych problémov. Zabezpeéit citlivy
pristup k pacientom, pretoze vacsina je pomerne
psycholabilna. Snahou je vykonat oSetrenie tak, aby
z ambulancie odchadzal spokojne oSetreny pacient.
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Prof. MUDr. Neda Markovska, CSc.

Dna 7. septembra tohto roku sme si pripomenuli vyznamné okruhle
jubileum prof. Nedy Markovskej, CSc.

On September 7 this year, Prof. Neda Markovska, CSc. celebrated
an important birthday in her life and entered a new decade.

Prof. MUDr. Neda Markovska, CSc. sa narodila v Ko3iciach
a s tymto mestom je spojeny aj jej osobny a profesionalny zivot.
Po ukon&eni stomatologickej vetvy LF UPJS nastupila na par-
odontologické oddelenie I. stomatologickej kliniky na Triede
SNP v KoSiciach. V centre jej odborného zamerania boli
ochorenia parodontu, o ¢om svedgi aj jej dizertatna praca
o pouziti kvantitativnych metodik v diagnostike zapalovych
ochoreni parodontu. V roku 1983 absolvovala staz na klinike
v danskom Aarhuse, kde pbsobila prof. Theilade, zakladatelka
plakovej tedrie vzniku parodontitid. Hlavnym cielom staze
bola chirurgicka liecba parodontitid, ktord potom uUspesne
aplikovala na domacej klinike a oboznamovala s jej metodikou
a vysledkami Siroku odbornu verejnost. Téma potreby oSetrenia
parodontu u mladistvych bola naplfiou jej habilitaCnej prace,
ktoru obhajila v roku 1991.

Dalsim odbornym zameranim prof. Markovskej je primarna
prevencia a zabezpecenie Ustneho zdravia a epidemiologické
Studie v SR. V tejto oblasti bola zodpovednou rieSitelkou
viacerych rezortnych vedecko-vyskumnych tloh MZ SR, z nich
najvyznamnejsie boli WHO — ORATEL — ORAL East projekt
SZO na vykonanie epidemiologickej Studie oralneho zdravia a jeho analyzu v SR (1996 — 1999), projekt EU —
EGOHID (European Global Oral Health Indicators Development), ukon&eny v r. 2008, a taktiez dvojroéna uloha
WHO na ur€enie stavu Ustneho zdravia v SR 2008 — 2009. Vyrazom uznania za vysledky v tychto Studiach,
ale aj za pedagogicku ¢innost prof. Markovskej, bolo inaugura¢né konanie na LFUK v roku 2005, na zaklade
ktorého bola vymenovana prezidentom SR za profesorku stomatoldgie.

Okrem beznej pedagogickej ¢innosti sa prof. Markovska velkou mierou zasluzila o prestavbu Studia stomatologie
Z 5-ro€ného na 6-ro¢né studium v obdobi 1990/1991 ako veduci expert Studijného odboru zubné lekarstvo pre SR
a koordinatorka prestavby pregradualneho $tudia $tudijného odboru zubného lekarstva podfa poziadaviek EU.
Prof. Markovska je ¢lenkou v mnohych domacich aj zahraniénych odbornych spolo€nostiach a komisiach. Niet
lepSieho vyrazu uznania jej prace ako fakt, ze od roku 2007 az doteraz je hlavnym odbornikom MZ SR pre
zubné lekarstvo.

Napriek enormnému pracovnému nasadeniu si pani profesorka najde ¢as na svoje oblubené cestovanie, najma
do juznych krajin. V zime sa rada venuje behu na lyZiach a brazdi stopy vo Vysokych Tatrach. Ma rada beletriu,
hlavne nemeckych autorov.

Mila Neda, v mene nadej redakcie Stomatoldga, byvalych kolegov I. stomatologickej kliniky v KoSiciach, ale aj
celej rodiny slovenskych zubnych lekarov, Ti prajem vetko najlepSie k Tvojmu vyznamnému jubileu. Ako ,prva
dama*“ slovenského zubného lekéarstva si sa zasluzila o jeho rozvoj vrchovatou mierou. Aj ked v poslednom
obdobi nebol k Tebe osud velmi milosrdny, poznajuc Tvoju pevnu volu, som presvedCeny, Ze tak ako vzdy, aj
teraz zvladnes$ toto tazké Zivotné obdobie a vrati§ sa k nam v pInej sile a s tradi¢nym elanom.

MUDr. Jozef Mincik, PhD.
¢len redakénej rady a prezident SStS
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Doc. MUDr. Rudolf KOTULA, CSc.

Dna 15. novembra 2021 sa doziva vyznamného Zivotného jubilea — 90 rokov
dlhoro€ny pracovnik Slovenskej zdravotnickej univerzity doc. MUDr. Rudolf
Kotula, CSc.

Doc. Kotula sa narodil 15. 11. 1931 v Povazanoch. Po $tudiu na LF v Bratislave
od r. 1957 pracoval v Banskej Bystrici ako prakticky stomatolog. V roku 1959
bol prijaty na novovzniknutu Katedru stomatolégie SUDL v Bratislave. Od za-
Ciatku svojho pdsobenia na katedre sa venoval konzervacnej stomatologii
a obzvlast endodoncii. Svoje bohaté skusenosti a vedomosti z tejto oblasti
zanechal v monografiach ,OS8etrenie devitalnych zubov®, vydanej v roku 1985,
a ,Endodoncia — filozofia a prax“, vydanej v roku 2006. Monografie su vyhlada-
vanymi postgradualnymi u¢ebnymi pomockami lekarov aj Studentov zubného
lekarstva. V roku 1968 obhajil kandidatsku dizertaCnu pracu na LF Karlovej
univerzity v Prahe. V roku 1984 habilitoval na LF v Bratislave. V roku 1990 sa
stal veducim Katedry stomatoldgie IVZ, ktoru viedol dalSich 11 rokov.
Bohata je aj jeho publika¢na a prednaskova Cinnost. Publikoval 105 odbornych
vedeckych prac. Odprednasal stovky prezentacii doma i v zahranici. Absolvoval
Studijné pobyty v Budapesti, Prahe, Gottingene a v Hamburgu. Stal sa ¢estnym
¢lenom Spoloc¢nosti pre konzervaénu stomatolégiu Nemeckej stomatologickej
spolo¢nosti.

V roku 1990 bol zvoleny za prezidenta Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti,
ktoru viedol dve funkéné obdobia. Zalozil a viedol Sekciu konzervaénej sto-
matologie Slovenskej stomatologickej spolo€nosti, v ramci ktorej organizoval
vedecké zasadania a konferencie. Jeho Cinnost v stomatologickej spolo¢nosti
bola ohodnotena bronzovou, striebornou a zlatou medailou SLS a v oktébri
2001 bol oceneny udelenim Cestného ¢lenstva Slovenskej lekarskej spoloCnosti.
Ako zamestnanec ziskal rad oceneni a vyznamenani Slovenskej zdravotnickej
univerzity.

Doc. Kotula bol vynikajucim pedagégom. Stovky kolegov z celého Slovenska si
z jeho Skoliacich pobytov odniesli najnovSie poznatky do svojej dennej praxe.
Jeho publikacia ,O8etrenie devitalnych zubov“ sa stala kanonom endodoncie
na Slovensku a dodnes su mnohé poznatky stale aktualne. Da sa povedat,
Ze vdaka tejto publikacii slovenska endodoncia drzala krok s eurdopskymi
trendmi, a to aj napriek s neporovnatelne horSimi pristrojovymi a materialovymi
moznostami tej doby.

Vazeny jubilant, redakcia ¢asopisu Stomatol6g sa pripaja k mnohym gratulantom
a praje Ti najma vela zdravia a elanu do dalSich rokov Zivota.

Redakcia ¢asopisu Stomatolog



