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The trend of using CAD/CAM methods
in the production of complete
removable dentures

Trend vyuzitia CAD/CAM metody pri zhotoveni
celkovych snimatelnych zubnych nahrad

Tzigeris, A., Plachy, P., Stanko, P.
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ABSTRACT

Computer-aided design/computer-aided manufacturing
(CAD-CAM) is becoming more and more frequent in

the fabrication of dentures. This introduces a new era in
removable prosthodontics. CAD/CAM systems for digital
dentures are being developed with the promise of eliminating
the challenges and errors of traditionally fabricated dentures.
The purpose of this article is the presentation of the step-
by-step procedure of manufacturing a digital denture and to
summarize its features comparing to a denture fabricated

conventionally.

Key Words: digital prosthodontics, CAD/CAM, rapid

ABSTRAKT

Computer-aided design/computer-aided manufacturing
(CAD-CAM) sa pri vyrobe zubnych nahrad vyuziva coraz
CastejSie. To predstavuje novu éru v snimatelnej prote-
tike. CAD/CAM systémy pre digitdlne zubné nahrady sa
vyVvijaju s prislubom eliminacie problémov a chyb tradic-
ne vyrabanych zubnych nahrad. Cielom tohto ¢lanku je
predstavit postup vyroby digitalnej zubnej nahrady krok
za krokom a zhrnut jej vlastnosti v porovnani so zubnou
nahradou vyrabanou konvencne.

Klucové slova: digitalna protetika, CAD/CAM, rychle

prototyping, three-dimensional printing, milling

prototypovanie, trojrozmerna tlac, frézovanie

Introduction

Due to the population aging more
and more by percentage worldwide, the
percentage of edentulous or partially
edentulous patients in the future will be
increased, increasing therefore the need
for removable prostheses. Still the most
frequently used method for removable
dentures is the conventional one which
involves usually around five visits to the
dental clinic (preliminary impressions,
final impressions, jaw relations record,
trial of the wax model and fitting of the
final denture). These clinical and labo-
ratory procedures are mainly performed
manually. Therefore, it is very challeng-
ing to ensure the quality for the man-
ually designed and fabricated dentures
(5). Moreover, the storage and re-use of
the physical models produced is diffi-
cult in case they will be needed in the
future for additional dentures.

Computer-aided design and com-
puter-aided manufacturing (CAD/CAM)
is a relatively new method for the design
and fabrication of complete dentures.
The use of CAD/CAM technology gen-
erally in dentistry started in the 1980s.

Although this technology is widely used
nowadays for fixed dental prosthetics,
the use of CAD/CAM was limited in the
production of complete dentures until
recently due to the lack of suitable CAD
software combined with the complexity
of their fabrication. Some systems are
available for the fabrication of remova-
ble dentures, including milling and rapid
prototyping, but still some limitations
and disadvantages can be found, such
as manufacturing challenges caused
by making impression, establishing oc-
clusal vertical dimension, inability to
define the mandibular occlusal plane,
expensive materials, and bigger labo-
ratory expenses comparing those for
conventional methods. Nowadays, up-
dated versions and innovations in CAD/
CAM software address these limitations
and allow the fabrication of dentures
from start to finish digitally. This results
to a less traumatic and time-consuming
experience for the patient. Except that,
very important is also the fitting of the
digital dentures and the comfort and
satisfaction of the patient (19). Latest
studies and patient s feedback are quite
promising for this relatively new field in

dentistry, thus creating a fast- develop-
ing new trend in removable prostho-
dontics.

Procedure

1. The first step in the manufacturing
of the digital denture is the generation
of physical master cast, wax occlusal
rims and baseplates. Irreversible hy-
drocolloid (alginate) material is used
to obtain the impression, after which
the master cast, occlusal wax rims and
baseplates are produced using the tra-
ditional clinical method. Trimming of
the post dam area on the master cast is
necessary before scanning because the
software do not support this procedure
(9,7).

2. Depending on the software and
the individual clinician, a 3D model
can be generated from the initial im-
pressions and the occlusal wax rim or
a second appointment is scheduled for
impressions with individual trays. These
individual trays are designed digitally
and are manufactured with the rapid
prototyping process. In the second ap-
pointment the dentist takes impressions
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Fig. 1: Steps for the design and
fabrication of complete removable
dentures with CAD/CAM system

Obr. 1: Kroky pre dizajn a vyrobu
kompletnych snimatelnych protéz
s CAD/CAM systémom

from silicone material with the help of
the 3D generated impression trays.

3. Next is the generation of 3D digital
models. A 3D scanner is used to scan
the physical master cast and the wax
occlusal rims with baseplates.3D digi-
tal models of maxillary, mandibular cast
and occlusal rim are produced. From
that, with a process of digital matching
a combination of these three 3D mod-
els the complete model is produced.
Optionally the dentist can register the
bite and determine the vertical dimen-
sion of the occlusion, smile line, canine
line and midline in a next appointment
using the occlusal wax rims produced
by the system. When the maxilloman-
dibular relationship is registered with
a bite registration material, then it is
scanned. The scan is done in two steps:
First, the casts are mounted to an artic-
ulator and then are scanned separate-
ly, and with a precalibrated device the
result is transferred to a stereolitho-
graphic (STL) file. Denture design us-
ing CAD software, which is the current
mainstream approach, was first intro-
duced by Williams et al. in 2004 (6,22).
Different software from many compa-
nies is being studied and used including
DENTCA/Whole You, AvaDent, Baltic
Denture System, Wieland, Ceramill, and
VITAVIONIC (3,21).

4. The production of the final model
follows the model analysis. The system

baseplates by milling resin plates

supports the determination of occlu-
sal plane. Three points are selected on
the contacting plane of the upper oc-
clusal trim and lower occlusal rim in
the 3D digital model. Points selected
include one at the maxillary tuberosity,
the center and the canine region of the
maxillary arch and the retromolar pad,
center, and canine area of the mandib-
ular arch (3). The base of the dentures is
helped being produced by the design-
ing of margin lines of the baseplates.
The labial and buccal margin lines end
at the mucobuccal fold between the
alveolar mucosa and the labial and
buccal mucosa, avoiding the labial/
buccal frenulum; the lower jaw ends at
the lingual frenulum, avoiding lingual
frenulum, whereas the rear margin ends
at the 1/3 to 1/2 of retromolar pad; the
rear margin of the upper jaw ends at the
line of pterygomaxillary notches of both
sides and the points at 2mm behind the
foveae palatinae (22).

5. After the analysis of the model,
the arrangement of artificial teeth takes
place. The height, width, length of the
dentition is adjustable. The teeth can
be moved horizontally, sagittally and
coronally. All these adjustments must
match the arch shapes of every indi-
vidual patient. For every tooth or local
area of the tooth, adjustments can be
made (23). Different methods of tooth
arrangement include performing oc-
clusal adjustments on a virtual articu-
lator and generating an artificial incisor
from the contralateral incisor using the
mirror tool of CAD software (14,20). At
the end of this procedure tooth colour
is chosen.

6. After finishing with the artificial
teeth arrangement, the trimming relief
area is determined according to the
requirements. Important areas of relief
are the mandibular external oblique
ridge, the mylohyoid ridge, the maxil-
lary tuberosity, the maxillary zygomatic
process and the incisive papillary hard
area (2).

7. Final step before the fabrication of
the digital denture is the adjustment of
occlusion. CAD software has the abili-
ty to mimic the movements of occlu-
sion, retro/proclussion, lateroclussion
and side shift. The interfering points are
detected and recorded using different
colour for each single movement. Af-
terwards these points are removed by
the process of virtual grinding.

8. There are two methods for the
fabrication of the denture bases each
one with each own significant char-
acteristics. First category are the 3D
printed dentures. The designed den-
ture bases are exported and sent to
the 3D printer software. The printer is
calibrated to receive the liquid resin for
a permanent denture base. When the

P

Fig. 2: 3D models: maxillary cast (#1),
mandibular cast (#3) and (#2) occlu-
sion

Obr. 2: 3D modely: maxildarny model
(#1), mandibuldrny model (#3) a (#2)
zhryz

printing process is complete, the bas-
es are then removed from the platform
and are rinsed with 99% isopropyl ethyl
alcohol by agitation then followed by
brushing, drying, cleaning and cured
in light curing device for around fif-
teen minutes (15).The second method
is producing the dentures bases by the
method of milling with the use of a mill-
ing machine. The fabrication is done by
the export of the designed denture to
the CAM software and then from that to
the milling machine. The acrylic com-
posite plates are milled into upper and
lower baseplates and upper and lower
dentitions. Tooth sockets are made on
the baseplates for bonding the denti-
tions to the baseplates. The process of
manufacturing can be additive (rapid
prototyping) or subtractive (computer-
ised numerical control milling). Rapid
prototyping is a type of computer-aided
manufacturing (CAM) and is one of the
components of rapid manufacturing. It
is a technology that is capable of mak-
ing physical objects directly from 3D
computer data by adding a layer-up-
on-layer. Rapid prototypes contain mo-
bile parts with complex geometry that
is impossible to be made by other con-
struction techniques. In addition, be-
fore definitive fabrication of prosthesis,
this technique allows visualization and
testing of objects (1,18). The subtrac-
tive method is more frequently used.
The digital dentures are fabricated from
prepolymerized resin acrylic pucks and
are delivered with the teeth which are
bonded in the milled process. Before
the bonding, firstly the produced den-
ture base sockets are cleaned by steam
jet then sandblasted by aluminum ox-

Stomatoldég | rocnik xxxil | 2 2022
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Fig. 3 A) Occlusal plane B) Model cast analysis C) Tooth arrangement D) Articulator
Obr. 3 A) Okluzalna plocha B) Analyza modelu C) Stavanie zubov D) Artikulator

ide. The same procedure is followed on
the teeth neck. Bonding is performed
with the use of a bonding agent which is
applied on the denture base socket and
the teeth necks and light-cured for 90
seconds. Next, the teeth are cemented
to the base sockets and light-cured for
180 seconds. The materials most fre-
quently used for the artificial teeth and
the denture bases in digital dentures
are from Poly (methyl methacrylate)
(PMMA)- based discs. Additionally for
the artificial teeth can be used materials
typically used for fixed prosthodontics
such as composite resin, zirconia and
Poly (methyl methacrylate) resin. Last
step before delivery is the finishing and
polishing of the denture. After place-
ment, clinical evaluation of retention,
stability, esthetics, phonetics, fit, and
occlusal retention is performed.

Discussion

In the past few years significant steps
and advancements have been made
worldwide in the field of digital remov-
able dentures. Many studies have been
published about the different meth-
ods and materials used in this field. It
is a fact that the more advanced the
production of dentures the digital way
becomes, it leads to more and more
advantages. One of the first advantag-
es that are reported from utilising CAD/
CAM technology for the fabrication of
dentures is the reduced number of ap-
pointments and simplified laboratory
work in comparison to the convention-
al protocol. Although the conventional
method requires at least five appoint-
ments, the digital one, depending on
the software, achieves the results in two
or three (12). Apart from that, the digi-
tal fabrication process is less time con-
suming. An important advantage for the
digital technique is also the electronic
archiving of all clinical data from the

patient, together with the design of the
manufactured prostheses, which ena-
bles making new prostheses in the fu-
ture, in case of breaking or losing them,
without clinical appointments.

Scanning of the maxillary and man-
dibular casts and transferring them to
the software gives the opportunity for
better visualisation of the morphology
of the edentulous maxillary and man-
dibular arches. With the help of the
software, identification of anatomic
characteristics is possible, such as the
midlines of alveolar ridges.

The virtual arrangement of the artifi-
cial teeth is a reproducible procedure,
thus creating predictable results. Using
the visual articulator, dynamic relation
and static occlusion are taken into con-
sideration during the digital arrange-
ment. Furthermore, the digital maxillary
or mandibular record base can help
with the correct positioning of the ante-
rior teeth, taking into consideration the
correct incisal edge position, achiev-
ing good lip support. Posterior teeth
are arranged using the occlusal record
to create a satisfying contact situation.
The arrangement can be performed in
much less time in comparison with the
manual one, eliminating the time-con-
suming manual waxing (23).

Clinical evaluations suggest signif-
icantly higher fit, stability, and reten-
tion in digital dentures; better results
regarding the patient’s satisfaction,
comfort and masticatory efficiency.
Also, due to the fact that the CAD/CAM
dentures are less porous, they are less
likely to harbour virulent microorgan-
isms such as Candida albicans. The
absence of polymerisation shrinkage
results to a generally improved fit. Poly
(methyl methacrylate) based CAD/CAM
discs demonstrate superiority in terms
of physical and mechanical character-

istics and residual monomers, surface
roughness, antibacterial capacity, and
colorization in comparison to heat-
cured Poly (methyl methacrylate). The
increased toughness, ultimate strength,
and higher elastic modulus may provide
clinical benefits, both for patients and
clinicians, regarding designing the den-
ture base with lower minimal thickness,
without a common occurrence of den-
ture fractures (8).

CAD/CAM-fabricated and 3D-print-
ed dentures have significantly higher
accuracy in fit than conventional den-
tures. While reproducing undercut re-
gions may be a major challenge for
the CAM-milling machine, CAD/CAM
milling exhibits the highest processing
accuracy at present (16). The degree of
fine reproducibility, such as that needed
in the palatal mucosa, of these methods
is lower than that of the conventional
approach.

Applying CAD/CAM technologies can
reduce the human error encountered in
traditional laboratory steps, which could
contribute to producing a more precise
denture base. To produce denture bas-
es with higher accuracy and better fit
than that of the conventional casting, it
is necessary to conduct detailed verifi-
cation at each step, such as setting the
optimal amount of relief throughout
the design process and setting the op-
timal parameters and building direction
throughout the CAM process. There-
fore, still numerous steps depend on
the technician for their success. When
arranging artificial teeth digitally, it is dif-
ficult to use commercially available arti-
ficial teeth that require occlusal adjust-

Fig. 4: Milled dentures
Obr. 4: Frézované zubné nahrady



ment and adjustment of the basal and
proximal surfaces, since the edentulous
length and inter-arch distance are limit-
ed by the remaining teeth. On the other
hand, when using digitally manufac-
tured denture teeth, the size and shape
of artificial teeth can be changed using
CAD software. Also, artificial teeth fabri-
cated by milling or 3D-printing need to
be polished and bonded to the denture
base and sometimes need to be char-
acterized using external staining ma-
terials (10). Therefore, additional time
for technical work and advanced skills
are required when using this approach
instead of using prefabricated artificial
teeth.

However, there is a lack of informa-
tion about the mechanical properties
of 3D-printed denture bases. Meth-
ods that can be used for bonding the
denture base and framework or the
denture base and artificial teeth have
not been well documented. Further-
more, development of new materials,
other than Poly (methyl methacrylate),
that are suitable for digital removable
denture production and evaluation of
the durability of the joint components
are required. Also, artificial teeth when
bonded to the denture base tend to
be slightly displaced, a problem which
requires solution. In addition, despite
the low residual monomer content of
Poly (methyl methacrylate)-based CAD/
CAM discs, the completed denture pro-
cessed by CAD/CAM milling with bond-
ed artificial teeth may exhibit higher
residual monomer content than the
conventional dentures (17). The prob-
lem of monomer elution from the ad-
hesive has been reported. It is necessary
to evaluate not only each material but
also the completed denture. Although
digital impression systems employing
real-colour scanning include shading
modules for tooth colour and have
demonstrated acceptable accuracy
and repeatability, it has been stated that
colour information acquired from an
intraoral scan could play a crucial role
in recognizing abnormal lesions early.
On the other hand, a novel 3D-color
reproduction system based on intraoral
scanning and 3D printing has been re-
ported. However, reproducing teeth
and gingival colours by fabricating
a 3D-color dental model did not reach
clinically acceptable levels. With the
development of colour recognition in
intraoral scanners and 3D-color print-
er technology, it may become possible
to produce digital removable dentures
that reflect colours in artificial teeth and
denture bases in the future (4).

In this developing field, as one can
understand, there is space for improve-
ment. There is a need to develop auto-
matic CAD software for the automated
production of a framework design, con-

sidering the condition of the abutment
teeth. CAD/CAM denture base mate-
rials that are superior to Poly (methyl
methacrylate) in terms of mechanical
properties should be developed. The
adhesive strength and accuracy of the
connection between the framework
and denture base should be improved.
Software should be developed to plan
predictable prosthetic treatments. The
initial cost of digital systems and the
fabrication cost of digital removable
dentures need to be reduced.

Conclusion

Digital technology opens a new
chapter in the fabrication of removable
prosthodontics reducing the time of
laboratory procedures and the amount
of materials used for the fabrication of
dentures. Published literature does not
indicate significant statistical difference
in the patient’s satisfaction between
dentures manufactured digitally (CAD/
CAM) and these fabricated with the
conventional method. Further studies
are required to evaluate the results of
the digitally fabricated dentures. Pa-
rameters that should be considered
involve the fit and accuracy of the den-
tures, the features of the materials used
and the effectiveness of different parts
of a denture (denture base, framework,
artificial teeth).
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Materials in Removable Dentures
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study was to provide the
latest and comprehensive knowledge about soft relining
materials in general. It should highlight the indications

and properties of these materials from a clinical as well as
a technical standpoint.

METHODS: Within a comparative study, three permanent
soft relining materials of three different manufacturers were
employed. These materials were added to conventional
resin base plates and observed over a period of 70 days,
while being stored in water bath. The changes in shore
hardness A, and in the overall weight were tracked over

a period of 70 days, measuring every 14 days. Finally,

a discoloration test has been performed in which two
solutions were employed, documenting the discoloration
via photographs every 14 days over a period of 70 days.

RESULTS: The biggest increase of Shore hardness A was
observed within the first 14 days for both dual-component
autopolymerisation materials. On the other hand the

single component heat-polymerised material presented
insignificant changes; hence it is more chemically

stable compared to the first two materials. In regards

of weight changes, although the two dual-component
autopolymerisation materials rendered an increase of
weight as they are more porous, thus rendering more water
absorption. Regarding the discoloration, all three materials
may be recorded as discoloured for solutions , where there
was no visual difference between the two used solutions.

Keywords: soft relining materials, shore hardness A, water
absorption, discolouration.

ABSTRAKT

UVOD: Cielom $tudie bolo poskytnut najnovéie a kom-
plexné vedomosti o makkych rebazacnych materiadloch
véeobecne. Studia by mala zdéraznovat indikacie a
vlastnosti danych materialov z klinického aj technického
hladiska.

METODIKA: Vramci porovnavacej studie boli pouzité tri tr-
valé makke rebazacné materialy od troch réznych vyrob-
cov, nasledne boli tieto materialy pridane na konvencné
zivicoveé platne a pozorované pocas 70 dni ponorené vo
vodnom kupeli. Zmeny tvrdosti shore A a celkovej hmot-
nosti sa sledovali pocas 70 dni, merania boli uskutocnené
kazdych 14 dni. Dalej sa vykonal test sfarbenia, pri ktorom
sa pouzili dva rézne roztoky, a farebneé zmeny boli zdoku-
mentovane priebezne kazdych 14 dni pocas 70 dni.

ZAVER: Najvac&si narast tvrdosti shore A bol pozorovany v
priebehu prvych 14 dni pre oba dvojzlozkove autopolyme-
rizacné materialy. Na druhej strane, teplom polymerizuju-
ci material s jednou zlozkou predstavoval bezvyznamné
zmeny; teda je chemicky stabilnejsi v porovnani' s prvymi
dvoma materialmi. Pokial ide o zmeny hmotnosti, dva
dvojzlozkove autopolymerizacné materialy sposobi-

li zvySenie hmotnosti, pretoze su poroznejsie, ¢im sa
zvySila absorpcia vody. VSetky tri porovnavaneé materialy
vykazovali farebné zmeny po ponoreni do oboch rozto-
kov, pricom medzi tymito dvoma roztokmi neboli ziadne
vizualne zmeny.

Kluc¢ové slova: makke rebazacné materialy, tvrdost shore
A, absorpcia vody, farebne zmeny.
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INTRODUCTION

Soft denture relining materials are used in complete and
partial removable dentures and have a vast spectrum of ap-
plication. Their major function is to facilitate the distribution
of masticatory forces homogenously onto tissue bearing sur-
faces of the oral cavity (Hashem, 2015). Hence soft or resilient
denture relining materials may provide enhanced comfort to
complete or partial removable prosthesis patients. Especial-
ly suitable are these kinds of materials used immediately af-
ter surgical intervention such as implantation and extraction,
when incorrectly directed pressures on the surgical wound
need to be avoided. Also in complicated anatomical structures

like atrophic mucosa, non-keratinized surfaces in the area of
the alveolar ridges caused by improper tissue grafting, pres-
ence of bony undercuts as well as irregular bone resorption
(Bail et al,2013). Furthermore soft relining materials may be
indicated in cases of bruxism and in patients diagnosed with
xerostomia (Hashem, 2015).

Overall the materials can be classified into two types upon
their chemical structure. It is either acrylic resin or silicone
based and is incorporated into the prosthesis via direct chair-
side or indirect laboratory methods. Secondly they are grouped
into short and long term materials inevitable to know for their
indications. Short term materials are amorphous polymer liners



that can be used only for a couple of days to a week (Doroc-
ka-Bobkowska et al.,, 2017). The International Organization for
Standardization (ISO) estimated in 1ISO 10139-1:2018 a period
of 7 days in which these kind of materials are safe and reliable
to use. Long-term soft relining materials sustain their over-
all properties for more than one year. Numerous authors like
Chladek et al. (2014) mention a maximum remaining time of up
to one year, in which the materials are considered to be func-
tional and safe. Long term materials are further defined by ISO
10139-2:2016, in which the requirements for adhesion, water
sorption, softness and water solubility are specified in detail.
Long term materials are predominantly indicated in edentu-
lous patients with sharp atrophied alveolar ridges covered by
atrophied mucosa and gingiva without further prosthodontic
or surgical treatment planned. Especially after extensive surgi-
cal procedures such as mucosal flap reconstruction, in which
the unfavourable displacement of keratinized gingiva and/or
non-keratinized mucosa is highly possible. They are also use-
ful to overcome the problem of chronic sores of non-healing
nature, in dentures with poor retention, in combination with
obturators and in the field of dental implantology (Chladek et
al.,2014). The positive effects of such long term materials are
mainly carried out by the means of widespread force distri-
bution and not as previously suspected, by effectively reduc-
ing the net sum of masticatory forces applied to oral tissues
(Braden et al.,1995).

METHODS

Within this comparative study three permanent soft re-
lining materials of three different manufacturers were em-
ployed. More specifically, Molloplast B (DETAX GmbH & Co.
KG; Ettlingen, Germany), GC reline soft 2 (GC Co. Ltd ; Tokyo,
Japan)and Ufi Gel SC(VOCO GmbH; Cuxhaven, Germany),
whereby Molloplast B is a heat polymerized single-compo-
nent silicone. Contrary to that, GC reline soft 2 and Ufi Gel
SC are cold polymerized dual-component A-silicones. All of
these materials were processed exactly according to man-
ufacturer's manual. More specifically, Molloplast B (DETAX
GmbH & Co. KG;Germany), GC reline soft 2 (GC Co. Ltd;-
Japan) and UfiGel SC (VOCO GmbH;Germany). In order to
conduct the experiment as realistic as possible, it was decid-
ed to apply the soft relining materials on conventional resin
base plates. The resin base plates were constructed with the
help of robust wax plates (Special Modelling Wax (summer)
1,5mm; gebdi DENTAL -PRODUCTS GmbH; Engen, Germa-
ny) and of a 3D-printed resin scaffold. For this procedure the
wax plates were evenly heated until a soft-plastic state was
achieved. The plastic wax was placed into a heating bath at
35°C to soften. The wax plates with the dimension of 30 mm
x 30mm and a thickness of 1,5mm were obtained by pressing
the 3D-printed scaffold into the softened plastic wax. After
this process the dimensions have been metrically verified by
using a calliper. For processing, the wax plates were placed
on a levelled glass plate. To ensure a future resin base plate
thickness of 3mm, two wax plates were laid on top of each
other. By means of a simple encircling scaffold and duplica-
tion silicone (Mega SIL PLUS 30; Megadental GmbH; Buding-
en, Germany)a negative form was produced.

Finally a discolouration test has been conducted in which
two solutions (coffee and red wine) were employed. One
testing sample from each manufacturer was submerged in
each solution. The testing samples were photographed be-
fore they were submerged as well as every 14 days at a to-
tal period of 70 days (in total 6 photographs). Before pho-
tographs were taken on a white background, the surface
has been rinsed to remove any possible sediment. Moreover
both discolouring solutions were renewed every 14 days at
the time of photo.

CONCLUSION

Results in shore hardness: The initial Shore hardness A (day
0) of Molloplast B was 44,6 (+1,16), that of GC reline soft 2 was
49,7 (+1,66) and Ufi Gel SC presented with 31,3 (+0,4). After
a total of 70 days of being stored in the water bath, Molloplast
B had a Shore hardness A of 43,9 (+1,28) meaning there was
a decrease in Shore hardness A of -1,57 %. The changes for
Molloplast B are insignificant following a two-tailed signifi-
cance test (P<0,05). The final Shore hardness A for GC reline
soft 2 was 51,6 (+2,13) and for Ufi Gel SC was 34,3 (+0,4). Re-
suming there was a total increase of 3,82% for GC reline soft
2 and 9,85% for Ufi Gel SC. Therefore Ufi Gel SC was found
to have the highest changes in Shore hardness A, whereas
Mollplast B had the least noticeable changes. For the last two
materials the changes were tested as statistically significant for
a two-tailed significance test (P<0,05).

Zmena v tvrdosti shore A v priebehu ¢asu

Changes in Shore hardness A over time
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Diagram 1. Changes in Shore hardness A for Molloplast B
(blue line), GC reline soft (green line) and Ufi Gel SC (red line).
X-axis: represents the time points of measurement with an
interval of 14 days over a total period of 70 days. Y-axis: repre-
sents the Shore hardness A within a range between 30 and 54.

Graf ¢. 1: Zmeny v tvrdosti shore A u Molloplast B
(modra krivka), GC reline soft (zelena krivka) a Ufi Gel SC
(Cervena krivka). Os X predstavuje ¢asové body merani
v 14-driovom intervale pocas 70 dni. Os Y predstavuje
tvrdost Shore A v rozsahu 30 az 54.

Weight change: MolloplastB showed an initial decrease of
weight change percentile until day 42(-0,17%) followed by
a steep increase at day 56 (-0,10%) and repeated decline at day
70 (-0,14%). GC reline soft 2 had a final weight of 9,28998¢g
(+0,6849) which equals a weight increase of 0,03%. GC reline
soft 2 showed an initial increase of weight change percentile
until day 14 (+0,04%) followed by a decline at day 28 (-0,01%).
After a plateau phase between day 28 and day 42, the weight
again increased by 0,05% at day 56. Finally there was a decline
at day 70 to 0,03%. Ufi Gel SC presented with a final weight
of 8,69502g (+0,4641g) thus representing a total weight in-
crease of 0,07%. Ufi Gel SC showed an initial increase of weight
change percentile until day 14 (+0,04%) followed by a decline
at day 28 to +0,02% compared to day O. After a plateau phase
between days 28 and day 42, the weight again increased by
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0,12% on day 56. Finally there was a decline on day 70 to 0,07%.
All three materials showed, according to a two-tailed signif-
icance test (P<0.05), statistically significant changes in weight
after a period of 70 days in the water bath.

Zmena hmotnosti v priebehu ¢asu

Weight change over time
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Diagram 2. Changes of weight for Molloplast B (blue line),
GC reline soft 2 (green line) and Ufi Gel SC (red line). X-axis:
represents the time points of measurement with an interval
of 14 days over a total period of 70 days. Y-axis: represents
weight change in percent in relation to the initial weight
(Day 0) within a range between -0,002% and +0,0015%.

Graf ¢. 2: Zmeny hmotnosti pre Molloplast B (modra krivka),
GC reline soft (zelena krivka) a Ufi Gel SC (Cervena krivka).

Os X predstavuje casové body merani v 14-driovom intervale
pocas 70 dni. Os Y predstavuje percentualnu zmenu hmot-
nosti vo vztahu k pociatocnej hmotnosti (Deri O) v rozsahu
-0,002% az +0,0015%.

Discoloration: In regards to the discoloration, all three ma-
terials may be recorded as discoloured for both red wine and
coffee solution.
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Fig. 1 (left): Serial photographs of discolouration test imple-
menting a red wine solution.

Fig. 2 (right): Serial photographs of discolouration test imple-
menting a coffee solution.

Obr. 1 (vlavo): Sériové fotografie testu odfarbenia s pouzitim
roztoku cerveneho vina.

Obr. 2 (vpravo): Sériové fotografie testu odfarbenia s pouzitim
roztoku kavy.

DISCUSSION: The changes in shore hardness A for GC re-
line soft 2 and Ufi Gel SC are statistically significant. These sil-
icone-based dual curing materials presented themselves with
a steep increase of shore hardness A between day 0 and day
14, which may be due to prolonged curing after the initial set-
ting has taken place. Mancuso et al. (2009) described the same
phenomenon when dealing with autopolymerisation material.
As the shore hardness A of the dual curing materials did not
change profoundly after day 28, it may be an evidence for pro-
longed chemical curing following initial material setting within
the period in between day O to day 28.

On the other hand, the changes in shore hardness A for Mol-
loplast B have been insignificant within the tested time period.
Such behaviour was already expected, since it is a single com-
ponent heat curing silicone and thus, according to Hayakawa et
al. (2003), rendering less porosity and water absorption which
affects the hardness.

The disadvantage of discoloration is a major obstacle when
employing any kind of soft denture relining material. As already
stated by various authors there are differences among various
material types and staining solutions. The discolouration test
revealed similar staining for all three materials and both stain-
ing solutions. Similar results were also observed by Imirzalio-
glu et al. (2009). Due to technical limitations the evaluation of
discolouration was only of visual comparative nature, therefore
statistical significance testing was not possible. For future inves-
tigations it would be necessary to employ a colorimeter in order
to reveal the underlying significance.
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Pasovy opar

Shingles — Herpes Zoster
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ABSTRAKT

Herpes zoster (pasovy opar) je akutne infekéneé ocho-
renie, vyvolane reaktivaciou latentného virusu perzis-
tujuceho v gangliach senzorickych nervov. Infekcia

sa vacsinou manifestuje typickym klinickym obrazom

s unilateralnym herpetiformnym vysevom v prislusnom
dermatome a je sprevadzana bolestou. V dutine ustnej
je najcastejSie postinnuté podnebie a jazyk. Spustacom
reaktivacie latentnej infekcie je vo vacsine pripadov
oslabenie organizmu spojené s imunosupresiou. Naj-
Castejsou komplikaciou pasoveho oparu je bolest pre-
trvavajuca aj niekolko mesiacov po odozneni akutneho
Stadia. LieCba je zamerana nielen na samotné akutne
infekéné ochorenie, ale aj na minimalizaciu a preven-
ciu postherpetickej neuralgie.

Klucové slova: herpes zoster, varicella — zoster virus,
unilateralny herpetiformny vysev, trigeminalne gan-
glium, latentna infekcia, rekurentna infekcia, postherpe-

ABSTRACT

Herpes zoster (shingles) is an acute infectious disease
caused by the reactivation of a latent virus persisting

in sensory nerve ganglia. The infection is usually
manifested by a typical clinical picture with unilateral
herpetiform vesicles in the corresponding dermatome
and is accompanied by pain. In the oral cavity, the palate
and tongue are most often affected. The trigger

for the reactivation of a latent infection is most

often the weakening of the organism associated with
immunosuppression. The most common complication
of shingles is persistent pain that even lasts several
months after the acute stage has passed. The treatment
is aimed not only at the acute infectious disease itself,
but also at the minimisation and prevention of
postherpetic neuralgia.

Key words: herpes zoster, varicella zoster virus, unilateral
herpetiform eruption, shingles, trigeminal ganglium, latent

ticka neuralgia

infection, recurrent infection, postherpetic neuralgia
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Etiologia

Etiologickym vyvolavatelom paso-
vého oparu je varicella — zoster virus
(VZV) z celade Herpesviridae a podce-
lade Alphaherpesvirinae. Herpesviru-
sy su obalené neutrofilné DNA-virusy
gulatého alebo podlhovastého tvaru
s velkostou 150-200 nm a s kratkym
replikatnym cyklom prebiehajucim
v jadre. Kapsida je obalena lipidovym
obalom, medzi obalom a kapsidou
sa nachadza proteinova vrstva réznej
hrubky obsahujuca niektoré Struktu-
ralne enzymy virusu. Ako vsetky obale-
né virusy, aj herpesvirusy sa deaktivuju
tukovymi rozpustadlami a detergent-
mi, su vysoko citlivé na kyslé pH a vy-
schnutie.

Patogenéza

Clovek je jedinym hostitelom virusu
v prirode a po primoinfekcii VZV vznika
perzistentna a latentna infekcia. Pre-
nos je mozny len priamym kontaktom
s nakazenym jedincom mechanizmom
kvapdckovej nakazy. V stave imunit-
nej insuficiencie vyvolava rekurentné
ochorenie. Virus ma afinitu a latentne
perzistuje v dorzalnych a trigeminal-
nych gangliach senzorickych nervov.
Podla lokalizacie sa oznacuje nazvom

postihnutého nervu, napr.: (H. Zos-
ter n. maxilaris. sup.). Castejsi vyskyt
je u muzov a so stupajucim vekom
ma vysSiu prevalenciu. Mbéze sa ob-
javit spontanne, po tazkych intoxika-
ciach, traumach, alebo ako sekundar-
ne ochorenie pri imunitne kompromi-
tovanych pacientoch, pri dekompen-
zovanych diabetoch, hemoblastdzach,
ako komplikacia po rozsiahlych ope-
racnych zakrokoch.

Pasovy opar sa objavuje vynimocne
viackrat ako raz za zivot. Pri viac ako
90 % populacie vznika primoinfekcia
v rannom veku a prejavom je benigne
ochorenie s tvorbou pluzgierov — ov-
¢ie kiahne. Primoinfekcia vo vysSom
veku je sprevadzana tazSim priebe-
hom, pri infekcii v obdobi gravidity je
predpoklad prenosu na plod. Primar-
nym loziskom virusu je faryngealna
sliznica, neskdér dochadza k prechod-
nej virémii v suvislosti s replikaciou vi-
rusu v lymfatickych uzlinach. Cez infi-
kované makrofagy sa virus dostava do
koze a sliznic. Dal$ou cestou $irenia je
postup cez axony nervovych vldkien
do paravertebralnych ganglii, v kto-
rych aj perzistuje pocas celého Zivota
jedinca. Zosterova infekcia zvycajne
zanechava celozivotnu imunitu.

svrbenie, palenie,
brnenie, bolest v pri-
slusSnom dermatome
(podla lokality méze
bolest imitovat kar-
dialne bolesti, bolesti
ucha alebo zubov,
renalnu koliku, atd")
bolest hlavy, malat-
nost, zvySena teplota

Prodro-
malne
Stadium

erytém postihnutej
oblasti s tvorbou
vezikul s Cirou teku-
tinou, neskor zaka-
lenou a naslednou
tvorbou krust, po ho-
jeni ostavaju lividne
az nahnedlé makuly,
vyrazna bolestivost
miznuca s odlucenim
krust

Akutne
Stadium

Chronic-  Bolestivost pretrva-
ké vajuca mesiace aj
Stadium roky
Tabulka 1: Symptomaticka $kala
herpes zoster

Table 1: Symptomatic scale
of herpes zoster



Klinicky obraz

Klinicky obraz rekurentnej infek-
cie prejavujucej sa ako pasovy opar
(herpes zoster) je spdsobena aktiva-
ciou latentne perzistujuceho viru-
su v niektorom senzorickom gangliu
a je sprevadzana celkovou alteraciou,
svrbenim, mravcenim alebo palenim
v oblasti postihnutého dermatomu,
zvySenou teplotou. Po tomto prodro-
malnom stadiu, ktoré méze trvat 2 — 14
dni do nastupu vysevu, nasleduje Sta-
dium aktivne, prejavujuce sa vyrazny-
mi a palc¢ivymi bolestami prechadza-
jucimi do neuralgii v prislusnej oblasti
dermatomu, sprevadzané erytémom
a vysevom vezikul, ktoreé rychlo erodu-
ju a vytvaraju bolestivé ulceracie. Ve-
zikuly su ¢ireho obsahu lokalizované
solitarne alebo splyvajuce do vacsich
skupiniek. Po tejto faze dochadza po-
stupne k hojeniu lézii a odzneniu akut-
nej fazy infekcie, alebo prechadza do
chronického $tadia s pretrvavajucimi
neuralgickymi prejavmi trvajucimi 1 az
6 mesiacov. Komplikaciou pri hojeni je
Casto sekundarna bakteridlna infekcia
koznych ézii, ¢o spdsobuje hojenie
lézii jazvami.

Obr. 1: Unilateralny vysev herpesu
zoster lokalizovany na podnebi
(Timkova)

Fig. 1: Unilateral rash of herpes zoster
localised on the palate (Timkovd)

Sirenie virusu sa deje centrifugalne
0SOU neurdnu a cez periférne zakon-
Cenia nervu sa dostava do koze, kde
dochadza k vzniku exantému totoz-
nému s primoinfekciou (ovcCie kiahne),
avsak s vysevom lokalizovanym len
na inervovanu oblast spadajucu pod
postihnuté senzorické ganglium, naj-
CastejSie niektora vetva trigeminu ale-
bo vetvy paravertebralnych ganglii C3
alebo L2, striktne jednostranne. V Ust-
nej dutine sa najcastejSie vysev lokali-
zuje jednostranne na tvrdom podne-
bi alebo jazyku v priebehu n.lingualis.
Menej Castou formou je samostatné
postihnutie nervus glossopharynge-
us (herpes zoster glossopharyngeus),

s unilateralnou erupciou na podnebi
sprevadzané odynofagiou a cefalal-
giou. Postihnutie ganglion geniculatum
(herpes zoster otticus) vedie k rozvoju
Ramsayho-Huntovho syndromu, ktory
sa prejavuje vysevom pluzgierikov vo
vonkajSom zvukovode, stratou chu-
ti v dvoch prednych tretinach jazyka
a ipsilateralnou parézou licneho nervu.
Zriedkavo sa mo6ze vyskytnut perioral-
ny herpetiformny vysev . Bolest pri zo-
sterovej infekcii méze byt pritomna uz
v prodromalnej faze, ale moze sa roz-
vinut aj 4 tyzdne po odozneni koznych
lézii. Ide o spontannu alebo minimal-
nym podnetom vyvolanu silnu az palci-
VU bolest — dysestéziu, parestéziu alebo
paroxysomalnu zachvatovu bolest. Zo-
sterova infekcia sa vSak mdze prejavit
len neuralgiami bez kozného vysevu —
zoster sine herpete. Pri vyrazne imunit-
ne alterovanych jedincoch méze dojst
k diseminacii do réznych organov ako
oc¢i, pluca, pec¢en, CNS a viest k posko-
deniu ich tkaniv.

- i bl
Obr. 2: Palatinalny vysev herpes
zoster (Timkova)

Fig. 2: Palatal rash of herpes
zoster (Timkovd)

Atypické formy infekcie

Klinicky obraz sa od typického v nie-
ktorych pripadoch méze liSit a imitovat
iné ochorenie. Z atypickych foriem in-
fekcie sa v literature mozeme stretnut
s herpes zoster bilateralis — vzacna for-
ma zosterovej infekcie, kde sa vysev ne-
lokalizuje striktne unilateralne a postihuje
obe strany tela naraz. Herpes zoster mul-
tiplex — je formou, pri ktorej je postih-
nutych niekolko dermatdomov sucasne.
Herpes zoster generalisatus — objavujuci
sa u pacientov s tazkou imunodeficien-
ciou, herpeticky exantém sa Siri hemato-
génnou cestou. Herpes sine herpete - je
forma infekcie, pri ktorej nedochadza ku
koznému vysevu, pritomna je len bolest
réznej intenzity, od tupej tlakovej, boda-
vej, vystrelujucej az po upornu neuralgiu.
Herpes zoster haemoragicus — je formou
infekcie s tvorbou vezikul so sangvindz-
nym obsahom. Herpes zoster gangre-
nosus — jeho ¢rtou je nekroticka spodina
vezikul, po zahojeni zanechava jazvy. He-
moragicka a gangrendzna forma herpesu
je CastejSia pri gerontologickych pacien-
toch.

Komplikacie

NajcastejSou lokalnou komplikaciou
zosterovej infekcie je bakteridlna su-
perinfekcia koznych lézii, najcastejSie
streptokokova alebo stafylokokova, kto-
ra spdsobuje nasledny rozvoj gangrény
az nekrozy a prolonguje ¢as hojenia,
ktoré prebieha s jazvami. Pri aktivacii vi-
rusu v oblasti hlavovych nervov sa podla
lokalizacie mdze pridruzit tinitus, ver-
tigo, zmena az strata chuti, vysev v DU,
zhorsenie zraku v suvislosti s parézou
okohybnych nervov. Pri postihnuti CNS
moze byt pritomna horucka, bolest hla-
vy alebo meningealne priznaky.

Diagnostika

Diagnostika pri rozvinuti vietkych pri-
znakov nebyva komplikovana, pomoc-
nym priznakom je hlavne vysev lokalizo-
vany na oblast jednotlivych dermatomov
a pacientom popisovana palciva bolest
az neuralgia. V anamnéze je pritomna
imunosupresia resp. celkové oslabe-
nie organizmu z dévodu prekonaného
ochorenia, traumy, operacného zakro-
ku. V pripadoch, kde neprebehne aktiv-
ne stadium, je mozné diagnozu potvrdit
sérologicky. Pritomnost Specifickych
protildtok je mozné dokazat nepriamou
IF alebo ELISA testom. Pomocou PCR
metodiky je mozné dokazat DNA VzZV
z biologického materidlu (napr. exsudat
z vezikul alebo slin). KFR metoda je ne-
vhodna pre skrizenu reakciu protilatok
proti varicella — zoster virusu a herpes
simplex virusu. V praxi sa vsak laborator-
ne potvrdenie diagnozy pasového oparu
vyuziva len zriedka. Histologicky obraz je
charakterizovany pritomnostou intraepi-
telidlnych vezikul a buniek s atypickymi
jadrami.

Diferencialna diagnostika

V diferencialnej diagnostike je potreb-
né vyluCit neuralgie a iné pluzgierovi-
té infek¢né ochorenia. Infekcia herpes
simplex resp. coxackie virusmi v spoji-
tosti s pritomnou atopickou dermatiti-
dou alebo ekzémom mdze vynimocne
pripominat zosterovy vysev.

Terapia

Terapia je zamerana na zvladnutie vi-
rusovej infekcie, timenie bolesti a pre-
venciu postherpetickej neuralgie. V te-
rapii sa osvedcil iv. aplikovany aciklovir
vo vy$sich davkach alebo derivat fam-
cikloviru, ktory bol vyvinuty na terapiu
VZV infekcii. Antivirotikd v kombinacii
s kortikosteroidmi redukuju zapal a bo-
lest. Svrbenie je minimalizované poda-
vanim antihistaminik. Dalej sa podavaju
ATB tetracyklinového radu, vit. B1 a B12,
imunostimulancia su indikované pri taz-
Sich priebehoch. Na povrchové lézie sa
odporuca aplikovat tekuty puder na baze
zinku v kombinacii s lokalnymi ATB. Indi-
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kovaneé je aj lokalne pouzitie vysusujucich alkoholovych tinktur
s antimikrobidlnym ucinkom. V pripade rozvoja postherpetic-
kej neuralgie sa lokalne aplikuju anestetikd (5 % lidokainova
mast) a chladné obklady. V pripade neucinnosti beznych anal-
getik sa indikuju tricyklickeé antidepresiva (amitryptilin v nizkych
davkach 4 — 8 tyzdnov). Najnovsie sa v lie¢be PHN pouziva ga-
bapentin (antikonvulzivum druhej generacie). Ma dobry bez-
pecnostny profil Specidlne pri starSich pacientoch a je velmi
dobre znasany. Viaceri autori ho spolu s lidokainovou mastou
zaraduju do prvej linie liecby PHN.
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Chcete si odkupit zubnu prax alebo
zvazujete nové vybavenie ambulancie?
Pomoézeme vam!

Atraktivne produkty a komplexné poradenstvo. VUB banka uz 17 rokov
podporuje zubnych lekarov nielen pri rieSeni firemnych zalezitosti, ale aj osobnych financii.
Financovanie je nielen vyhodné, ale najma nezatazuje.

Specialny produkt: Odkup lekarskej praxe

pre clenov SKZL poskytujeme uver
az do vysky 100 000 eur,

vlastné zdroje klienta min. 20%,

bez minimalnej doby podnikania (avsak predavajuci
musi mat minimalne 2-ro¢nu histdériu s.r.o.),

s vyhodnou urokovou sadzbou

a splatnostou uveru do 10 rokov,

s moznostou 2x v roku realizovat
mimoriadnu splatku bez poplatku,

moznost financovania ambulancie formou
kontokorentného uveru az do vysky 20 000 eur,

financovanie OLP je urcené pre zubnych lekaroy,
ktorych pravna forma podnikania je s.r.o., rovnako
aj pravna forma predavajucej spolocnosti je s.r.o.

Vyhody pre sukromnych lekarov

Predschvaleny PROFIUVER kontokorentny

a PROFIUVER terminovany

Uvery vdm pomdzu napr. zariadit ambulanciu $pi¢kovym
vybavenim a pristrojmi. VUB vadm ich poskytne bez poplatku
a bez minimalnej doby podnikania. Pri terminovanom Uvere
vam poskytneme sumu az do vysky 50 000 eur bez pred-
loZenia finanénych vykazov.

PROFIHYPO uver

Ak potrebujete financovat nakup nehnutelnosti alebo
chcete predcasne splatit iny uver s rovnakym ucelom, ide-
alnym rieSenim je PROFIHYPO uver. O uver do 250 000 eur
a so splatnostou do 20 rokov mdzete Ziadat bez predloze-
nia finanénych vykazov.

VUB Biznis uéet
Pri poskytnuti PROFIUVERU terminovaného alebo PRO-

FIHYPO Uveru u nds ziskavate vedenie VUB Biznis uctu
(vSetky cenové pasma) na 12 mesiacov bez poplatku.

Lizingové produkty

Predschvaleny lizingovy limit az do vysky 100 000 eur.
Peniaze ziskate rychlo, bez predkladania finanénych vyka-
zov, bez akychkolvek poplatkov, ¢i minimalnej doby podni-
kania, s vyhodnymi podmienkami poistenia financovaného
predmetu. Vyuzitich mézete na financovanie zdravotnickej
techniky, ale aj na kipu osobného motorového vozidla.

Finanény lizing a uver

Ak vykonavate zubnu lekarsku prax viac ako rok, na vyu-
zitie predschvaleného limitu nepotrebujete zZiadne vlastné
zdroje. Zubnym lekarom s praxou do 1 roka stacia vlastné
zdroje vo vyske 10 % z celkovej ceny predmetu.

Spatny lizing

Kupili ste si zdravotnicku techniku, pristroj alebo nove za-
riadenie a vlastnite ho menej ako 1 rok? Vdaka spatnému
lizingu vam predmety prefinancujeme a vy ziskate peniaze,
ktoré mdzete pouzit na iny ucel.

lvona Bobkovi¢ova,
head of small business
development VUB banky

Na ¢o moézu zubni lekari vyu-
zivat financovanie?

V ponuke mame viacero pro-
duktov, vdaka comu si vie kazdy
vybrat na zdklade toho, na ¢o
chce financie pouzit. Napriklad
bankovy bezucelovy uver s kratko-
dobou splatnostou je vhodny na nakup
.Spotrebného materiadlu”, nabytku do ordinacie, nakup
réznych predmetov v nizSej cene ako su napr. nastroje
a pomocky, ktoré zubny lekdr bezne vyuziva pri svojom
vykone. Co sa tyka ,lizingového" financovania, v os-
tatnych rokoch nastal vyrazny obrat v jeho vyuzivani.
Zubni lekari ho vyuzivaju najma na financovanie zdra-
votnickej techniky, ale stale maju moznost zaobstarat si
touto cestou aj osobné motoroveé vozidlo.

Velku skupinu klientov tvoria aj zacinajuci zubni le-
kari. Poskytujeme im predschvalené uverové a lizingo-
vé limity aj bez minimalnej doby podnikania. Pri finan-
covani na lizing im vieme poskytnut prostriedky az do
vySky 100 000 eur s minimalnym podielom vlastnych
financii vo vySke 10%. Viacero moznosti ponukame aj
pri klasickych bankovych produktoch.

Minuly rok sme zaviedli produkt "Uver na odkup le-
karskej praxe”. Vdaka tomuto produktu si vie zubny le-
kar odkupit prax kdekolvek v ramci SR.

Viac info najdete na www.vub.sk

Foto: Peter Brichta VUB, Shutterstock
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Moznosti prenosu paropatogennych
bakterii z mikrobiédmu zvierat na ¢loveka

Possibilities of transmission of paropathogenic bacteria
from the microbiome of animals to humans

Kovalova, E., Koval, A., Jordan, D., Matusevska, M., Roshko, O., Konec¢ny, M., Kozacikova, R.
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ABSTRAKT

Podla American Veterinary Dental Society ma 80 % psov
a /0 % maciek vo veku 3 rokov nejaku formu zubného
ochorenia (2). Okrem priamych désledkov ochorenia
zubov, vypadavania zubov, parodontalneho ochorenia,
hra zlé zdravie Ustnej dutiny hlavnu ulohu v celkovom
zdravi zvierat tym, ze spdsobuje alebo zhorsuje mnohe
dalSie ochorenia, napriklad ochorenia obli¢iek a srdca, ¢o
vedie k zbytocnému utrpeniu milionov domacich mila-
cikov. Mikroorganizmy v Ustnej dutine zvierat ovplyviuju
ich oralne aj celkove zdravie. Prenos Skodlivych bakterii
zo zvierata na Cloveka sposobuje vznik réznych lokalnych
a celkovych ochoreni. Prenos sa uskutocnuje napriklad
pri poskriabani mackou, psom, po uhryznuti, ale aj pri
beznom olizovani.

Parodontalne ochorenie je najcastejsim infekcnym ocho-
renim maciek a psov a je silne spojené s parodontalnymi
patogénmi. Primarnym etiologickym faktorom pri vzniku
parodontalneho ochorenia je akumulacia mikrobialneho
zubného povlaku na zuboch. Vsetky zvierata, ktore sme
podrobili DNA testom na parodontpatogenne baktérie,
maju urcity stupen ochorenia parodontu a okrem zapa-
chu vacsina z nich nemala z pohladu majitela iné prizna-
ky. VacSina zubnych ochoreni a pritomna halitdza

je spdsobena hromadenim mikrobialneho plaku.

Klucové slova: parodontitida, DNA analyza paropatogé-
nov, pes, majitel psa, prenos infekcie, halitdéza

ABSTRACT

According to the American Veterinary Dental Society,
80% of dogs and 70% of cats have some forms of oral
caries diseases at the age of 3 (2). In addition to the
direct consequences of dental disease, i.e. halitosis,
shedding teeth, periodontal disease, poor oral health
plays a major role in the overall animal health by causing
or deterioration of many other diseases such as those of
kidneys and heart what leads to unnecessary suffering
for millions of pets. Microorganisms in the oral cavity of
animals affect their oral and overall health. Transmission
of harmful bacteria from animal causes the emergence
of various local and general diseases in humans. The
transfer is in progress for example, when scratched by
a cat or dog, after a bite, but also during normal licking.
Periodontal disease is the most common infectious
disease in cats and dogs and is strongly associated

with periodontal pathogens. The primary etiological
factor in the development of periodontal disease is

the accumulation of microbial plaque on teeth. All
animals subjected to DNA tests for periodontogenic
bacteria, have some degree of periodontal disease, and,
apart from the smell, most of them showed no other
symptoms to the owner. Most dental diseases including
halitosis are caused by plaque build-up.

Key words: periodontitis, DNA analysis of parapathogens,
dog, dog owner, transmission of infection, halitosis
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Uvod

Parodontitida je multifaktorialne chronické ochorenie, pre
vznik ktorého je nevyhnutna pritomnost urcitého druhu baktérii,
neregulovanej odpovede organizmu ako aj dalsich rizikovych fak-
torov (fajcenie, diabetes, nizka oralna hygiena). Jednym zo zasad-
nych rizikovych faktorov procesu parodontitidy je pritomnost tzv.
paropatogénnych baktérii, ktoré su na zaklade spolocnych vlast-
nosti zaradené do komplexov (1, 6). Vedecke studie dokazuju, Ze
niektore bakteridlne druhy ako Tannerella forsythia, Campylobac-
ter rectus, Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum, Par-
vimonas micra a Prevotella intermedia su dolezitymi patogenmi
pre parodontitidu [udi aj psov a maciek (14, 18). Na druhej strane,
Porphyromonas gulae je Specificky spojeny s parodontalnym
ochorenim psov. Dalej sa predpoklada, Ze oralne protozod, ako je
Entamoeba gingivalis a Trichomonas tenax, zohravaju ulohu pri
parodontalnom ochoreni psov. Parodontitida je polymikrobialne

ochorenie a pri psoch je potrebna dalSia analyza pridruzenych
druhov paropatogénov a ich virulencnych faktorov a tiez kontrola
mozneho prenosu na majitelov zvierat.

Pricina ochorenia zubov je rovnaka pre psy aj pre ludi. Ocho-
renie zubov a dasien je infekcia, ktora je vysledkom hromadenia
makkého zubného plaku na povrchoch zubov okolo dasien. Tvr-
dy zubny kamen pozostava z vapenatych soli zo slin ulozenych
v plaku. Zubny kamen sa zacne tvorit v priebehu niekolkych dni
na povrchu zubov, ktory nie je udrziavany Cisty a poskytuje tak
drsny povrch, ktory zvysuje dalSiu kumulaciu plaku. Ked telo psa
zisti baktérie, reaguje rovnako ako ludské telo obrannou reak-
ciou celého organizmu (10, 15, 17).

V ekosystéme Ust psa vznika zapal, ktoreho vysledkom je stra-
ta tkaniv az strata zubov. Niektoré psy su nachylnejSie na rozvoj
zubnych chordb ako iné — rovnako ako [udia. Geneticka predis-
pozicia zohrava ulohu, rovnako ako plemenné a environmen-



talne faktory (preventivne zdravie doma, strava, hracky atd.) Je
zname, ze malé psy maju vyssiu tendenciu k ochoreniu zubov
v porovnani so psami velkych plemien.

Zakladnym vysetrenim straty alveolarnej kosti pri parodontiti-
de je rontgenove vysetrenie Cloveka, ale aj zvierat. Zuby a okolite
tkaniva sa mozu na povrchu javit ako zdravé, ale subgingivalne
mozu byt premnozeneé paropatogeny. Ich pritomnost a aktivitu
je mozné zistit na zaklade klinického a rtg vysetrenia. Plan liecby
je mozne stanovit len po DNA analyze, ktorou zistime presny
druh paropatogénov.

Az 85 % psov starsich ako 6 rokov ma ochorenie zubov (2).
Ochorenie zubov domacich zvierat je velmi ¢asté, ale nie ,nor-
malne”. Mikrobidlny plak je zdrojom infekcie zvierat a mdze viest
k bolestivej strate zubov. Medzi priznaky ochoreni Ustnej dutiny
a zubov psov patri (10, 11, 12, 17):

- zapach z ust (halitoza) (13),

- opuch dasien,

- krvacanie dasien,

- uvolnene zuby, zuby, ktoré maju zmenenu farbu alebo su
na nich nanosy zubneho kamena,

- zviera sa pri dotyku v oblasti papule odtiahne, pripadne re-
aguje bolestivo,

- pritomné je slintanie, sliny su hustejSie, mdze byt pritomne
vytekanie potravy z Ust,

- zmena zuvania, napriklad zuvanie na jednej strane.

Zavaznym doévodom kontroly pritomnosti parodontalneho
ochorenia psov a maciek je mozny prenos parodontpatogen-
nych baktérii na cloveka. To predstavuje vysoke riziko nielen pre
ludi s parodontalnym ochorenim, ale aj pre zdravych jedincov,
pretoze baktérie mozu spdsobit rozvoj oralnych, ale aj systemo-
vych ochoreni (1, 3, 5, 18).

Vysetrenie v ramci sledovania
mozného oralnej prenosu infekcie
Vysetrenie mikrobialnej analyzy u pacientov, ktori ziju v jed-

nej domacnosti so psom, sme realizovali v rokoch 2019 - 2020
(Weissova, P., Kovalova, E.). Zamerali sme sa (1) na skimanie pri-

Bakteridlny genotyp

Obr. 1: Vysetrenie s cielom dokazat moznost prenosu mikroorganizmov zo zvierata na ¢loveka (Weissova, P, Kovalova, E.).

Eubacterium nodatum En oraniovy zdruleny
Fusobacterium sp. Fsp oraniovy

Priemernd intenzita signdlu wnitorne) hybridizaéne kontroly 54508

tomnosti bakterialnych patogennych druhov suvisiacich s paro-
dontalnym ochorenim rozlicnych plemien psov. DNA analyzou
sme porovnavali typy paropatogénov pritomnych v oralnom
mikrobiome maijitela a psa plemena yorkshirsky teriér a dalsich
r&znych psov. DNA analyzu vykonavali odborni laboranti v GHC
GENETICS SK, sr.o.

Postup vysetrenia

1. Majitel + pes yorkshirsky teriér.

Majitel psa podstupil kompletné vysetrenie u zubného lekara
s naslednym osetrenim dentalnym hygienikom. Na zaklade kli-
nickych a rtg vysetreni nebola potvrdena parodontitida. Vykonali
sme testovanie mikrobiomu pacienta genetickymi a bakterialny-
mi testami spoloc¢nosti GHC GENETICS SK Bratislava. Dokazané
poli stredne rizikové paropatogenne baktérie Prevotella inter-
media, Fusobacterium sp. a Parvimonas micra.

Yorkshirsky terier mal symptomy, ktore sprevadzaju parodon-
titidu, ako je zapach z papule, nechutenstvo, traviace problemy,
krvacanie gingivy, kyvavost zubov, zubny povlak a zubny kamen.
Yorkshirsky teriér je zaradeny do kategorie psov malého vzras-
tu, kde sa parodontitida vyskytuje najcastejSie. Vo vysledku DNA
analyzy mikrobiomu yorkshirského teriéra boli pritomné paro-
patogénne baktérie Cerveného komplexu Tanerella forsythia
a Treponema denticola, Prevotella intermedia, Fusobacterium
sp. a Campylobacter rectus.

Postup vySetrenia yorkshirského teriéra

a dalSich psov v nasich vysetreniach

VSetky zvieratd boli vySetrené a oSetrené v celkovej sedaci.
Pocas sedacie psov boli zhotovené rontgenove snimky ustnej
dutiny v pozicii latero—lateral z lavej a pravej strany. Posudili sme
stav alveolarnej kosti na rtg snimke a vykonali sme klinicke vyset-
renie parodontu. Zistili sme pritomnost zubného povlaku a zub-
neho kamena. Sucastou vysetrenia yorkshirského teriéra a dal-
Sich vySetrovanych psov bol aj odber vzorky na DNA analyzu
ich mikrobiomu. Cielom bolo porovnat typy baktérii a potvrdit
moznost prenosu baktérii zo psa na majitela.

CANIS1 VVSLEDOK VYSETRENIA

Skratka Bakteriilny komplex Patogenita  Pritomnost  Intenzita signalu

Aggregatibacter actinomytc, Aa samostatng a+ o
Prevotella intermedia Pi oraniovy 2/3 + 49892
Porphyromonas gingivelis Pe ferveny 3 - 1606
Treponema dentleola Td Eerveny 3 a4 48235
Tannerella forsythia T Eerveny

Compylobacter rectus Cr oraniovy zdrufeny

Eikenella corrodens Ec releny

Capnocytophaga gingivalis (v zeleny

Parvimonas micra Pm oranfovy

Klinické a rtg vysetrenie yorkshirského teriéra v celkovej sedacii a odber materialu na DNA bakteridlnu analyzu.

Fig. 1. Examination to prove the possibility of transmission of microorganisms from animals to humans (Weissova,
P, Kovalova, E.). Clinical and x-ray examination of a Yorkshire terrier under general sedation and collection of material

for DNA bacterial analysis
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VYSLEDOK VYSETRENIA

Bakterlalny genotyp Skratka Bakterlalny komplex Patogenita Pritomnost Intenzita signalu
Aggreg: actinom Aa samostatny 3+ - 1]
Prevotella inte i Pi Zovy 3 ++ 24830 . P

e r— 2 Tab. 1.1: Viysledok laborator-
Porphyromonas gingivalis Pg Eerveny 3 - 0 . A ) .
Treponema denticola Td Eerveny 3 - 0 neh? V.'ysetren{a —lpaCler?tl 1L
Tannerella forsythia T gerveny 3 - 3601 mayjitel yorkshirského teriéra
C fobact cti C Zovy zdruzeny 2 = 2068

R S i S g Table 1.1: The result of labo-
Eikenella corrodens Ec zeleny 1 - 6352 . A .
Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1 - 0 ratory examination - pa tler"t
Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3 +++ 39895 1: the owner of the Yorkshire
Eubacterium nodatum En oranZovy zdruZeny 2 - 0 terrier
Fusobacterium sp. Fsp oranZovy 2/3 +4+ 49470

Priemerna intenzita signdlu vnitornej hybridizacnej kontroly 51437

Vysvetlivky: -/+, nepritomnost/pritomnost genotypu; 3 - vysoka a, 2 - stredna 1 - mierna

Dolny limit intenzity signdlu = 10000, Hodnotenie pritomnosti signalu: + (intenzita £20000), ++ (20000-30000), +++ (intenzita >30000)

VYSLEDOK VYSETRENIA

Bakterialny genotyp Skratka Bakteridlny komplex Patogenita Pritomnos{  Intenzita signélu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ - (1]
Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3 +++ 49892 ALY
Porphyromonas gingivalls Pg E?enil 3 - 1606 Tab, 12 Vy SIGVdOk labo -
Treponema denticola Td éervey‘ 3 +44 48& ra to.rn eho vyse tr e'n la ’_ .
Tannereila forsythia T Gerveny 3 ++ 25718 pacient 2: yorkshirsky teriér
(E::‘mpylabacter rectus Cr oranif:vy zdruzeny 2 ++ 29080 Table 12 Result Of Iaboratory

enella corrodens Ec zeleny 1 - (1] R . R
Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1 - ] examination — pa tient
Parvimonas micra Pm oranovy 2/3 - [¥] 2: Yorkshire terrier
Eubacterium nodatum En oranZovy zdruZeny 2 - o
Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3 e d 51750

Priemerna intenzita signalu vnitornej hybridizaénej kontroly 54508

Vysvetlivky: —/+, nepritomnost/pritomnost genotypu 3 vysoka patogenita 2 - strednd a, 1 - mierna

Dolny limit intenzity signalu = 10000, H

alveoldrnej kosti.

X-ray image

DalSie vySetrované psy:

Z kategorie malych psov (canis 1 — canis 3) sme pre vyskum
pouzili plemena yorkshirského teriéra (9 rokov), ¢ivavy (6 rokov)
a maltézskeho psika (2 roky). V tejto kategorii psov malého zras-
tu je vyskyt parodontitidy frekventovanejsi oproti kategorii stred-
nych plemien psov.

V kategorii strednych plemien psov sme vySetrili psa plemena
Sarpej — canis 4 (4 roky).

V kategorii velkych psov sme vysetrili labradorského retrievera
- canis 5 (11 rokowv).

Obr. 4: Rtg vysetrenie
a analyza stavu parodontu psa

£20000), ++ (20000-30000), +++ (intenzita >30000)

Obr. 2. Maltézsky psik v celkovej seddcii a odber materialu na DNA bakterialnu analyzu;
viditelné nanosy zubného kameria a zapal dasien, na rtg snimke je viditelna vyrazna strata

Fig. 2. Maltese dog under general sedation and collection of material for DNA bacterial
analysis, visible deposits of tartar and gums inflammation, alveolar bone loss visible on the

Obr. 3: Klinické a rtg vysSetrenie
labradorského retrievera v celko-
vej seddcii a odber materialu na
DNA bakteridlnu analyzu, viditelné
rozsiahle nanosy zubného kamena
a silny zapal, opuch dasien,

na rtg snimke je viditelna vyrazna
strata alveolarnej kosti.

Fig. 3: Clinical and x-ray examina-
tion of a Labrador retriever under
general sedation and collection of
material for DNA bacterial analysis;
visible extensive deposits of tartar
and severe inflammation, swelling
of the gums, significant loss of
alveolar bone is visible on the x-ray
image

Fig. 4: X-ray examination and analysis
of the dog's periodontal condition.

Analyza typov baktérii
a bakterialnych komplexov (1)

V ramci analyzovaného suboru 5 vzoriek sme detegovanée
baktérie zaradili do 5 komplexov podla vyrobcom deklarovane-
ho stupna patogenity. ,Zeleny komplex” zahfnal baktérie s naj-
nizsim stuprfiom patogenity 1 (P1), a to konkrétne Cg a Ec, kto-
ry nebol detegovany ziadnemu psovi. Komplex s patogenitou
stupna 2 (P2) predstavuje ,oranzovy komplex’, do ktorého boli
vyrobcom zaradené baktérie Cr a En a ktory sme vobec neza-
znamenali. V mikrobiome 5 psov sme identifikovali tzv. ,oranzo-
vy komplex” so strednou az vysokou patogenitou (P2/3), do kto-



VyZetre- Malé Stredné Velké Tab. 13 Ce[kqu pocet vzoriekj prigmerny vek arasa yys'et-
nie psov plemeno plemeno plemeno rovanych pacientov — psov v ramci analyzovaného suboru
Pocet vzoriek 5 2 1 1 Table 1.3: Total number of samples, average age and breed
Priemerny vek 6.6 3,96 4 11 of examined patients - dogs within the analysed set
Stupen Detegované Farba bakteridlneho Pocet Percenty E.",lne zalistupenle Tab. 1.4: Pozorované pocty pa-
- - baktérii podla typu ; o .
patologie baktérie komplexu psov S cientov s detekciou jednotlivych
bakteridlneho komplexu ) : o
— stupriov patogenity bakterial-
Bez bakteérii - - 0 0,00 % nych komplexov, ich percentu-
Pl Cg, Ec zeleny 0 000 % alne zastupenie vo vysetrovanej
- - vzorke psov
P2 Cr, En oranzovy zdruzeny 5 100,00 %
. L . Table 1.4: Observed numbers
P2/3 Pi, Pm, Fn OIEINZVY 5 100,00 % of patients with detection of
P3 Pg, Td, Tf cerveny 5 100,00 % individual levels of pathogenicity
) , R of bacterial complexes, their
P4 Aa fialovy 0 0,00 % representation in percentage in
Spolu = = 5 - the investigated sample of dogs

rého zaradujeme baktérie Pi, Pm a fn. Tieto baktérie sa vyskytli
vo vzorkach vsetkych vySetrovanych psov. Vysoko patologicky
komplex (P3), tzv. ,cerveny komplex’, zahfnajuci baktérie Pg, Td
a Tf, sme takisto pozorovali vo vzorkach vsetkych vySetrovanych
psov. Posledny komplex (P4), tzv. fialovy, resp. ,Aa komplex” za-
hrra baktériu Aa a nebol diagnostikovany v ziadnej vzorke. Ziad-
nu z definovanych baktérii sme nedetegovali 3 pacientom, ¢o
predstavovalo frekvenciu 0,67 %.

Studie poukazuju na pritomnost patogénov suvisiacich s pa-
rodontitidou (2), najmé Porphyromonas gingivalis (macky 96 %,
psy 88 %), Prevotella nigrescens (macky 90 %, psy 57 %) a Por-
phyromonas gulae (macky 70 %, psy 39 %). Vysledky viacerych
Studii naznacuju, ze mikrobiota macacej ustnej dutiny ma pod-
statne vacsiu rozmanitost ako Ustna dutina psov (2, 3, 5). V do-
sledku toho sa kazdodenné postupy ustnej hygieny moézu stat
nevyhnutnymi na kontrolu patogénnych baktérii, ktoré maju
klinicky vyznam, s cielom zabranit mnozeniu mikroorganizmov
v Ustnej dutine maciek a psov (2, 4, 5, 6, 7).

Zaver

Ak sa Clovek rozhodne zit v domacnosti so psom alebo mac-
kou, mal by dodrziavat preventivne opatrenia a okrem spravnej
ustnej hygieny tiez predchadzat priamemu kontaktu so slinami
zvierata, to znamena oblizovaniu, pripadne, aby sa sliny psa ne-
dostali do otvorenej rany. Zvierat tiez nesmie oblizovat hracky, ak
je vrodine dieta.

Prenos parodontpatogénnych baktérii na Cloveka predstavu-
je vysoké riziko nielen pre ludi s parodontalnym ochorenim, ale
aj pre zdravych jedincov, pretoze baktérie mdzu spdsobit rozvoj
inych systémovych ochoreni (8, 9, 15, 16).

Nutna je pravidelna kontrola zubov a dasien domacich maz-
nacikov rovnako ako pokozky a srsti zvierat (2). Ochorenie dasien
moze byt pre psa bolestivé a mdze ovplyvnit jeho schopnost pri-
jimat potravu. Zubny kamen a zapal dasien psa je potrebne riesit
pod dohladom veterindrneho lekara. Na detekciu ubytku kostnej
hmoty je odporucené zubné rontgenoveé vysetrenie. Veterinar vie
navrhnut kompletnu lieCbu vratane antibiotickej lieCby, informuje
majitela zvierata o vyhodach a nevyhodach odstranenia postin-
nutych zubov extrakciou, pripadne lieCbou korenovych kanali-
kov. NajlepSim spdsobom, ako zabranit tvorbe zubného kamena,
je Cistit zuby domaceho zvierata najmenej dvakrat az trikrat tyz-
denne. Dolezité su pravidelne rocné prehliadky, ktoré vykonava
veterinarmy lekar, jej sucastou musi byt aj prehliadka zubov a da-
sien. V¢asna identifikacia a lieCba ochorenia hra zasadnu ulohu
pri odvratemi zavaznych nasledkov, ktore su casto nezvratné pre
psa a financne narocné pre majitela.

Ulohou zubného lekara a dentalneho hygienika pri vysetrovani
pacienta s parodontitidou je v ramci rodinnej anamnezy zistit aj
pritomnost zvierata v domacnosti a vztah k tomuto zvieratu: ¢i

zije vonku, v byte, olizuje tvar, ruku pacienta a iné. Je to skutoc¢na
forma prevencie, ktorej cielom je skvalitnit lieCbu oralnych ocho-
reni, ale predovsetkym zabranit prenosu infekcie najma prenos
paropatogenov na malé deti, ktorym sa oralny mikrobiom vyvija.
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Klinika ustnej, Celustnej a tvarovej chirurgie LFUK a UNB

ABSTRAKT

Prezentovane su preliminarne vysledky retrospektivnej
Studie realizovanej v rokoch 2015 - 2021. Analyzované
boli charakteristické parametre okolocelustnych zapalov
pacientov hospitalizovanych na Klinike ustnej, Celustnej

a tvarovej chirurgie LFUK a UNB (KUCTCH). Do $tudie bolo
zahrnutych 510 pacientov. V Statistickej analyze boli hod-
notené nasledujuce udaje: etioldgia a lokalizacia procesu,
laboratorne hodnoty CRP a leukocytov a dizka hospitaliza-
cie pacienta. Vo vsetkych numerickych parametroch (CRP.,
leukocyty, dizka hospitalizacie) dosiahla najvyssie hodnoty
skupina pacientov s dentogénnou pricinou okolocelust-
ného zapalu, pricom zub bol este stale pritomny v [6zku —
nebol extrahovany pred odoslanim na KUCTCH.

ABSTRACT

The material presents a 7-year retrospective study of
510 patients hospitalised at the Department of Oral and
Maxillofacial Surgery, Comenius University, University
Hospital Bratislava in the period of 2015 and 2021. The
statistical analysis reviewed the following data: cause and
location of the process, CRP and leukocyte count, and
length of hospitalisation. In all the numerical parameters
(CRP, leukocytes, hospitalization length), highest values
were found in the odontogenic pre-extraction group —
failed primary treatment, non-extraction of a tooth prior
to referring the patient to a specialised department.

22

Uvod

Na Klinike Ustnej, Celustnej a tvarovej chirurgie LFUK a UNB
ako koncovom pracovisku je dlhodobo pozorovany vysoky
pocet hospitalizacii pacientov s okolocelustnymi zapalmi.
Vo vacsine pripadov sa jedna o dentogénne infekcie. Medzi
dalsie mozné etiologické faktory patria napriklad zlomeniny
tvaroveho skeletu, osteonekrozy maxilly a mandibuly paci-
entov s anamnézou antiresorpcnej medikacie, radioterapie
alebo chemoterapie, sialoadenitidy a onkologicke procesy.

V pripade dentogénnej infekcie je Casté, ze pacient je
odoslany od svojho oSetrujuceho lekara bez akejkolvek for-
my primarneho oSetrenia — pricinny zub je stale pritomny
v [6zku, Casto bez akehokolvek aspon paliativneho konzer-
vativneho oSetrenia zuba - zub vo vacsine pripadov nie je
ani trepanovany. V tychto pripadoch sa jedna o zlyhanie kau-
zalnej terapie. Podstatou oSetrenia pacienta s dentogénnym
okolocelustnym zapalom je v prvom rade odstranit pricinu
— paliativna trepanacia, extrakcia zuba, evakuacia hnisu, re-
vizia extrakcéného 0zka. Evakuacia hnisu vo forme extrakcie
zuba a intraoralnej incizie spada do naplne prace spadoveho
zubneého lekara.

Vo vacsine pripadov pacient uz prichadza z rajonu s pred-
pisanymi antibiotikami. Podporna antibioticka terapia ne-
supluje lokalne oSetrenie a neriesi kauzalitu procesu.

Na zaklade vyssie uvedenych skusenosti bola na KUCTCH
realizovana 7-rocna retrospektivna studia s cielom analy-
zovat etiologiu a laboratorne parametre hospitalizovanych
s diagnozou okolocelustneho zapalu.

Material a metédy

Do Studie bolo zahrnutych 510 pacientov hospitalizova-
nych na KUCTCH v rokoch 2015 - 2021, z toho bolo 199
zien a 311 muzov. Priemerny vek bol 42,98 roka. Z udajov
o hospitalizacii boli zaznamenané nasledovane udaje: etio-
logia procesu, lokalizacia procesu, namerané hodnoty CRP
a leukocytov a dizka hospitalizacie. Zo ziskanych hodnét
bola vypracovana deskriptivna Statistika.

Vysledky

Najcastejsia bola dentogénna pricina (N = 425; 83,33 %),
pricom pri 320 pacientoch (62,7 %) bol pricinny zub stale pri-
tomny v [6zku. Pri dalsich 105 pacientoch (20,6 %) islo o po-
stextrakcny proces. V 32 pripadoch islo o inflamovanu zlo-
meninu tvaroveho skeletu (6,3 %). Dalsie etiologické skupiny
boli zastupené nasledovne: sialoadenitidy (N = 18; 3,5 %), os-
teonekrozy pacientov s anamnézou uzivania antiresorpcnej
medikacie, absolvovania radioterapie alebo chemoterapie (N
= 17; 3,3 %) a onkologické diagnozy (N = 11; 2,2 %). Etioldgia
nebola Specifikovana pri 7 pacientoch (1,4 %).

Vacsina okolocCelustnych zapalov bola lokalizovana v sub-
mandibularnom priestore (N = 354; 69,41 %). V dalsich pripa-
doch sa zapalovy proces propagoval do perimandibuldrne-
ho priestoru (N = 89; 1745 %), perimaxillarne (N = 35; 6,86
%) a submentalne (N = 32; 6,27 %). Z hladiska lateralizacie
boli okolocelustné zapaly najcastejsie lokalizovaneé vliavo (N
= 240; 471 %), menej vpravo (N = 212; 41,6 %) a najmengj
bilateralne (N = 51; 10 %).
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Graf ¢.1: Vyskyt jednotlivych etiologickych skupin Graf ¢. 2: Zvolena terapia

Diagram 1: Occurrence of individual etiological groups Diagram 2: Selected therapy

Chirurgicka intervencia vo forme extraoralnej incizie s drenazou v celkovej anestézii bola potrebna pri 268 pacientoch
(52,5 %). ZvySnych 242 pacientov (47,5 %) nevyzadovalo extraoralnu inciziu, pricom v indikovanych pripadoch bolo vykonaneé
lokalne oSetrenie (extrakcia zuba, revizia extrakéného &Zka, intraoralna incizia s drendzou) doplnené intravendznym poda-

vanim antibiotik.
. Smerodajna | Standardna 95 % interval - .
N Priemer . o . Minimum | Maximum
odchylka chyba spolahlivosti

Dolna Horna
hranica hranica

Zub v 16zku 151,8189 124,54175 7,05079 1379456  165,6922 598,64
Postextrakéné 104 1094749 88,79191 8,70676 92,2071 126,7427 0 405,92
Zlomeniny 29 82,4759 9147934 16,98729 47,679 117,2727 0,88 355,27
CRP Osteonekrozy 16 874213 87,6739 21,91848 40,7031 134,1394 0,38 309
Sialoadenitidy 17 78,1112 103,03385 24,98938 25,1361 131,0863 2,59 426,28
Onkologicke dg. 10 54,761 51,57644 16,3099 17,8654 91,6566 6,04 178,2
Celkovo 488 132,006 116,11919 5,25647 121,6778 142,3341 0 598,64

Tabulka & 1: Statistickd analyza hodnét CRP, Table 1: Statistical analysis of CRP values

V deskriptivnej Statistike hodnot CRP dosiahli jednoznacne najvysSie hodnoty aj v ramci aritmetického priemeru aj maxi-
malnych nameranych hodnot pacienti v predextrakénej odontogénnej etiologickej skupine (x = 151,82; SD = 124,54).

. Smerodajna | Standardna 95 % interval
Priemer Minimum Ma><|mum
odchylka chyba spolahlivosti
Dolna Horna
hranica hranica

Zub v 16zku 13,4714 5,83589 0,33253 12,8171 14,1258 38,93
Postextrakene 102 11,9544 3,91914 0,38805 11,1846 12,7242 0 24,59
Zlomeniny 29 10,9121 4,15622 0,77179 9,3311 12,493 573 20,17
Leukocyty  Osteonekrozy 16 8,315 345363 0,86341 64747 10,1553 3,29 15
Sialoadenitidy 17 12,8982 4,93835 1,19773 10,3592 154373 7,76 2719
Onkologické dg 10 9,209 346794 1,09666 6,7282 11,6898 4,7 15,41
Celkovo 482 12,7166 5,38165 0,24513 12,2349 13,1983 0 38,93

Tabulka ¢. 2: Statistickd analyza nameranych hodnét poctu leukocytov
Table 2: Statistical analysis of identified values of leucocyte numbers

Rovnaky trend bolo mozné pozorovat aj pri hodnotach leukocytov — najvyssie priemerné hodnoty boli pozorovane
v predextrakénej dentogénnej etiologickej skupine (x = 13,47; SD = 5,84) a postextrakénej odontogénnej etiologickej skupine
(x = 11,95; SD = 3,92).
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- Smerodajna odchylka | Standardna chyba [ 95 % interval spolahlivosti

Zub v 6Zku 6,48 2,777
Postextrakcneé 105 6,07 2,237

Dizka Zlomeniny 32 8 4,273
hospita- Osteonekrézy 17 11,71 4,552
lizacie " galoadenitidy 18 767 4,665
Onkologické dg 11 873 5,042

Celkovo 503 6,76 3,188

0,155 6,17 6,78 1

0,218 563 6,5 2 16

0,755 6,46 9,54 4 24

1,104 9,37 14,05 5 21
11 535 9,99 4 21
1,52 534 12,11 2 19

0,142 6,48 7,04 1 26

Tabulka & 3: Statistickd analyza dizky hospitalizacie, Table 3: Statistical analysis of length of hospitalisation

Pri dizke hospitalizacie boli najvyssie priemerné hodnoty pozorované pri etiologickej skupine osteonekroz (x = 11,71; SD
= 4,55) a v predextrakénej odontogénnej skupine (x = 6,48; SD = 2,78). Maximalna hodnota — najdlhsia hospitalizacia bola

pritomna v predextrakénej odontogénnej skupine (26 dni).

Diskusia

Pocet pacientov, hospitalizovanych s okolocCelustnym zapa-
lom, odoslanych na vyssie Specializované pracovisko je relativne
vysoky. Rekordné hodnoty boli zaznamenané v roku 2018, kedy
bolo s diagndzou okolocelustného zapalu prijatych 93 pacientov.

Pocet hospitalizovanych pacientov

s okolocelustnym zapalom
100

75
0
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Graf ¢. 3: Pocet hospitalizovanych pacientov s okoloce-
lustnym zapalom za jednotlivé roky 2015 — 2021

Diagram 3: Number of hospitalised patients with perimaxi-
llary inflammation for individual years within the period of
2015-2021

Skutocnostou je, ze extrakcia gangrendzneho zuba s evakua-
ciou hnisu je kauzalnym oSetrenim dentogenneho okolocelust-
ného zapalu. V komparativnej studii Kumari et al. (Kumari 2018;
Teoh 2018) boli analyzované 2 skupiny pacientov — jednej bola
v ramci terapie okolocelustného zapalu podana antibioticka te-
rapia, druhej nie. Rozdiely medzi terapeutickymi vysledkami ne-
boli statisticky signifikantné, co potvrdzuje dolezitost lokalneho
oSetrenia.

Vysoké namerané hodnoty laboratornych parametrov (CRP,
leukocyty) poukazuju na zavaznost stavu pri predextrakénych
dentogénnych okolocelustnych zapaloch. Pacienti prichadzaju
s elevovanymi zapalovymi parametrami, stazenym prehitanim
a dychanim. Pri vCasnej realizacii kauzalneho osetrenia mozno
zabranit vzniku okolocelustneho zapalu.

Dolezitou sucastou lokalneho osetrenia realizovatelného ose-
trujucim zubnym lekdrom je intraoralna incizia s drenazou. Inci-
zia musi mat dostatocnu hibku a $irku. Rez sa vedie kolmo cez
mukoperiost na povrch kosti. Incizna rana sa rozsiri pomocou
raspatoria a peanu. Pokial nedoslo k evakuacii hnisu pri extrakcii
alebo incizii, odporuca sa pokracovat s preparaciou raspatoriom
smerom k maximalnemu edematoznemu vyklenutiu za kontinu-
alnej bimanualnej kontroly. Po evakuacii hnisu sa rana preplachu-
je fyziologickym roztokom a riedenymi dezinfek&nymi roztokmi
(Betadine). Zavadza sa gumovy (rukavicovy) drén. Drenaz plni
dve zakladné funkcie — zabezpecuje odtok zapalovych produktov
a prevzdusnenie problémovej lokality, resp. abscesovej dutiny.

Pre odtok je dolezite, aby bol drén z nenasiakaveho materialu. Pri
extraoralnej incizii sa zvyCajne zavadzaju gumene rurkove drény.

Znacneé mnozstvo pacientov odoslanych osetrujucim zubnym
lekarom na vysSie pracovisko pre okolocelustny zapal prichadza
bez realizovaneho lokalneho oSetrenia, No s uz predpisanymi an-
tibiotikami. Pri izolovanej preskripcii antibiotik bez realizacie loka-
lneho osetrenia je terapia nepostacujuca. Zapalovy proces moze
progredovat, eventualne prejst do chronického Stadia, ktore
v buducnosti moze prejst do Stadia akutnej exacerbacie.

V indikovanych pripadoch je vhodné pouzit podpornu antibio-
ticku lieCbu v podobe baktericidneho antibiotika s prisluchajucou
citlivostou. Na naSom pracovisku je pouzivany v peroralnej forme
amoxicilin-klavulanat (625 mg & 8 hod.), v intravendznej forme
amoxicilin-klavulanat 1,2g & 8hod. V pripade zavaznejSich pro-
cesov je odporucané doplnit tuto formu terapie 0 metronidazol
(500 mg & 8 hod., v p.o. alebo i.v. forme). Klindamycin je antibio-
tikom druhej volby u pacientov alergickych na penicilin, nakolko
ide o bakteriostaticke antibiotikum (300 mg & 8 hod. v p.o. forme,
600 mg a 8 hod. v iv. forme) (Teoh 2021). Pri preskripcii je okrem
citlivosti potrebné zvolit vhodné davkovanie a pacienta dosledne
poucit o pravidelnosti davok a dodrzani predpisanej dizky terapie.

Zaver

Lokalne osetrenie dentogénneho okolocelustného zapalu
je nadradené medikamentoznej antibiotickej terapii. Primarne
osetrenie je kauzalne prvoradé — extrakcia zuba, intraoralna
incizia, revizia inflamovanej extrakénej rany v pripade alveolitis
purulenta. VSetky vysSie uvedené formy primarneho lokalne-
ho oSetrenia su realizovatelné v lokalnej anestézii a patria do
naplne prace zubného lekdra. Pokial je preskripcia antibiotik
indikovana, inicialny empiricky vyber antibiotika by mal zahrat
paktericidne antibiotikum s vyhovujucim spektrom citlivosti.
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DNA analyza baktérii asociovanych
s parodontitidou

DNA analysis of bacteria associated with periodontitis
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ABSTRAKT

Ochorenia parodontu su aktualnym problémom v zub-
nom lekarstve, po zubnom kaze su totiz druhou naj-
CastejSou pricinou straty zubov. V poslednych rokoch
je pocet zubov postinnutych pre tzv. parodontopatie
dokonca podstatne vyssi nez pocet zubov stratenych

z inych pricin. Analyza oralnej mikrobioty moze prispiet
k lepSiemu porozumeniu oralnych patologickych zmien
a vcasnejsej lieCbe. V ramci nasej prace sme realizovali
analyzu s cielom identifikacie konkrétnych paropato-
gennych bakterii, ktore su podla literatury asociovane

s rozvojom parodontitidy. Celkovo sme spomedzi 220
vySetrenych vzoriek identifikovali pritomnost baktérii
komplexov patogenity 3 a 4 az u 89 % vzoriek, Co v pra-
xi podporuje vyuzitie uvedenych metodickych pristupov
v modernej diagnostike parodontitidy. Pacienta, u ktoré-
ho DNA analyzou zistime pritomné paropatogény, zara-
dime do skupiny rizikovych pacientov pre parodontitidu
s CastejsSimi kontrolami v zubnej ambulancii.

Klucové slova: parodontitida, paropatogénne mikroor-
ganizmy, DNA analyza, oralny mikrobiom, mikrobialna
kolonizacia

ABSTRACT

Periodontal diseases are a current problem in dentistry.
After tooth decay, they are the second most common
cause of tooth loss. In recent years, the number of teeth
affected by the so-called periodontopathy has significantly
exceeded the number of teeth lost due to other causes.
Analysis of oral microbiota can improve understanding of
oral pathological changes and earlier treatment. Within
our work, we carried out an analysis to identify specific
paropathogenic bacteria that, according to the literature,
are associated with the development of periodontitis. Out of
a total of 220 examined samples, we identified the presence
of bacteria of pathogenicity complexes 3 and 4 in up to 89%
of the samples. That empirically supports the application of
the aforementioned methodological approaches in modern
diagnosis of periodontitis. A patient whose DNA analysis
detects the presence of paropathogens will be included

in the group of patients at risk for periodontitis with more
frequent check-ups in the dental clinic.

Key words: periodontitis, paropathogenic microorganisms,
DNA analysis, oral microbiome, microbial colonization
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Uvod

Pritomné mikroorganizmy, tzv. paropatogénne bakté-
rie, spésobuju komplexné interakcie s imunitnym systémom
hostitela a vyznacuju sa az ireverzibilnymi histopatologickymi
zmenami postihnutych tkaniv. Obranna reakcia organizmu na
infekciu zahfia aktivaciu vrodenej aj ziskanej imunity spojenu
s uvolhovanim cytokinov a chemokinov. Napriek primarnej
funkcii uvedenych molekul v ochrane tkaniv, tieto proteiny
nakoniec napomahaju rozpadu hlavnych Struktur podporuju-
cich zuby, spojovacie tkanivo a kost. Preto sucastou vySetrenia
parodontu je nutné aj vySetrenie neovplyvnitelnych faktorov,
t.J. geneticky podmienenych rizik vzniku ochorenia parodontu.

Kolonizacia ust parodontalnymi patogénmi moze pri vnima-
vych prijemcoch viest k ochoreniu parodontu. Infekéna etio-
logia parodontitidy je v sulade s vyskytom ochorenia v rodine.
Prenos infekcie neznamena hned vznik parodontitidy, pretoze
samotné baktérie ochorenie nesposobia. Priciny parodontitidy
su multifaktoridlne a baktérie su ,iba” jednym faktorom. Velmi
doélezita pre zaciatok a priebeh ochorenia je reakcia oralneho
mikrobiomu a hostitela (1, 2, 3). Moznost interindividudlneho
prenosu oralnej mikrobioty vSak zostava relevantnd a skima-

nie toho, ako a ako casto sa mézu prendsat hlavné parodon-
talne patogény poskytuje dalSie informacie na posudenie ri-
zikového profilu pacienta. Pacienta, u ktorého DNA analyzou
zistime pritomné paropatogény, zaradime do skupiny riziko-
vych pacientov pre parodontitidu. To znamena, ze budu mat
CastejSie kontroly v zubnej ambulancii.

Hypotéza, ze mdze ddjst k intrafamiliarnemu prenosu bak-
térii, bola potvrdend mnohymi Studiami. Prenos je velmi vari-
abilny, je mozny medzi manzelmi alebo parmi, medzi rodicmi
a detmi (1, 4, 5).

Pozorovanu variabilitu je mozné vysvetlit niekolkymi faktor-
mi, ktoré ovplyvnuju kolonizaciu po prenose:

1. Prenos a detekcia baktérii nemusi nevyhnutne znamenat
pretrvavajucu kolonizdciu az do zistitelnych hladin patogénov,
ale moze byt spdsobena opakovanym prenosom (3).

2. Bakterialny prenos je vysledkom kombindcie dostatoc-
ne velkého a koncentrovaného inokula (inokulum je skupina
baktérii, ockovacia latka) umoZriujuceho prezitie baktérii pocas
kolonizacie s priaznivym oralnym prostredim prijemcu, ktoré
zavisi od rezidentnej mikrobioty, obranyschopnosti a vlastnosti
hostitela (6).



3. Pravdepodobnost kolonizacie baktériami ovplyvhuju hy-
gienické navyky, rozdiely v intimite medzi ¢lenmi rodiny. Ako
sa vSak pozoruje na inych miestach, ako je koza alebo fekalna
mikrobiota, rodina ma silny vplyv na zlozenie ludskej mikrobia-
Inej komunity. Clenstvo v rodine méze skuto&ne vysvetlit velku
Cast variability bakteridlnej diverzity, clenovia rodiny maju po-
dobny mikrobiom (1, 5). Skuto¢ne sa zda, Ze Sanca na zdiela-
nie rovnakého bakteridlneho genotypu je vacsia pri pribuznych
jedincoch ako pri nepribuznych (4).

Porphyromonas gingivalis mbze byt prenasany medzi ro-
di¢mi a detmi (6). Z toho vyplyva dalsia dolezita otazka: zvy-
Suje v€asny prenos Sance na trvalu kolonizaciu a rozvoj pa-
rodontitidy neskdr pri detoch? Technologie zalozené na DNA
analyze, preukazali pritomnost P gingivalis pri velkej Casti
mladych jedincov a ukazali, Ze su rovnako bezné pri detoch
vSetkych vekovych skupin (1, 7). P. gingivalis je skutoc¢ne moz-
né detegovat pri detoch vo veku od 20 dni od 18 rokov (1).
Epidemiologicka Studia s pouzitim Sachovnicového testu DNA
sondy zistila, Ze 71 % 18- az 48-mesacnych deti bolo infiko-
vanych najmenej jednym parodontalnym patogénom (1, 4,
5). Miera detekcie P. gingivalis bola pri detoch odhadnuta na
68,8 %. Studia hodnotiaca vplyv parodontalneho klinického
stavu matky na prevalenciu parodontalnych patogénov pri
novorodencoch (vo veku 3 mesiace) ukazala, ze P. gingivalis
bol najrozsirenejSim patogénom, za ktorym nasledovali dalSie
parodontalne baktérie (Prevotella intermedia, Tannerella for-
shythia, Campylobacter rectus, Aggregatibacter aktinomyce-
temcomitans) (8, 9, 10). Dospeli k zaveru, ze klinicky parodon-
talny stav matky je vyznamnym ukazovatelom zlozenia oralnej
mikrobioty novorodencov (11, 12, 13).

Ak dojde ku kolonizacii v pripade malych deti, tak je zloze-
na z rovnakého kmena P. gingivalis rodica/ov iba prechodne,
zatial ¢o v dospievani sa stava stabilnejSou, pravdepodobne
s rozvojom hlbsich vackov (5, 9, 10). Pritomnost P. gingivalis
je zisteny prevazne v hlbsich va¢koch. Prenos z infikovaného
jedinca na parodontalne zdravého je mozny. No jeho prezitie,
kolonizacia v ustnej dutine a vznik hlbsich vackov je otazne
(14), zavisi od stavu oralnych tkaniv jedinca a od reakcie jeho
imunitného systému na P. gingivalis. Bakteridlne Specifické vi-
rulen¢né faktory mézu navyse ulahcit rodinny vyskyt P. gingi-
valis. Zvlast fimbrie A (FimA) ako Specificka zlozka bunkového
povrchu ,38" zohravaju strategicku ulohu pri kolonizacii a in-
vazii parodontalnych tkaniv. Gén FimA bol zaradeny do Sies-
tich typov (I az V a Ib). Vyssia miera FimA typu Il bola zistena
pri paroch, ktoré mali rovnaké kmene P. gingivalis (10), pretoze
tento kmen bol spojeny s tazkou parodontitidou (9). Naopak,
FimA typu IV sa nenasla pri paroch s identickymi vzormi PFGE
(5,11).

VysSetrenie baktérii
asociovanych s parodontitidou

Predpoklada sa, ze vacsina baktérii poskodzuje tkaniva iba
vtedy, ak su pritomné vo vysokych koncentraciach a infekcia
je chronicka, trva dlhsiu dobu. Nedavne zistenia podporuju hy-
potézu, ze oralny mikrobidom neagresivnej parodontitidy je vy-
sledkom pomalého, nepretrzitého procesu, ktory sa odohrava
v biotope s priaznivymi ekologickymi podmienkami (15). Na
druhej strane oralny mikrobiom vo vysoko aktivnych léziach
alebo pri pacientoch s vaznym celkovym ochorenim sa vyvija
pod ekologickym tlakom, a ma tak nizku réznorodost — di-
verzitu (15, 16). To znamena, Ze pri neagresivnej parodontitide
pozorujeme vela réznych baktérii v nizkom pocte, hovorime
o vysokej diverzite. Pri agresivnej forme a tiez pri parodonto-
logickych pacientoch so zavaznym celkovym ochorenim je
v parodonte menej druhov baktérii, ale su pritomné vo vyso-
kom pocte a maju vysSiu patogenitu, alebo je zvysena alebo
zmenena aktivita imunitnej reakcie dana celkovym ochorenim
alebo geneticky. Mensie zastupenie bakterialnych druhov zna-
mena nizsiu diverzitu (réznorodost) ako mozny vysledok vy-
meny génov v biofilme (17).

V ramci nami analyzovaného suboru vzoriek sme celkovo
vysetrili 220 vzoriek, ktoré boli analyzované testom Den-
talBac (,DB"), ktorym sme pomocou technologie Bac-Dent
24 PCR array celkovo analyzovali 220 vzoriek, pricom sme
detegovali 11 réznych paropatogénnych baktérii: Aa, Pg, Td,
Tf, Pi, Pm, Cr, En, Cg, Ec a Fn.

Vsetky vzorky boli analyzované v laboratériu v obdobi od
juna 2021 do juna 2022, zaslané zubnymi lekarmi z privatnej
dentalnej kliniky doc. MUDr. Evy Kovalovej, PhD. Odbery na
vySetrenie boli uskutocnené odberom sulkularnej tekutiny
z gingivalnych/parodontalnych vackov pacienta sterilnym
papierovym ¢apom pocas 20 sekund. Capy boli viozené do
odberovej skimavky a spolu s riadne vyplnenou ziadankou na
vySetrenie a pacientom podpisanym informovanym suhlasom
bol material zaslany do genetického laboratéria na DNA ana-
lyzu. Z celkového poctu vysetrenych vzoriek (n=220) pred-
stavovalo 110 vzoriek (50,0 %) pacientok Zenského pohlavia
a 110 vzoriek (50,0 %) pacientov muzského pohlavia (Tabulka
8). Celkovy priemerny vek pacientov v ¢ase diagnostiky sme
stanovili na 38 rokov (rozsah 18 — 58), priemerny vek v ¢ase
diagnostiky pri Zenach predstavoval 38 rokov (rozsah 18 — 58)
a priemerny vek v Case diagnostiky pri muzoch sme stano-
vili na 40 rokov (rozsah 18 - 65). Do suboru boli zaradeni
pacienti s agresivnou formou parodontitidy, ktori minimalne
jeden mesiac pred odberom neuzivali ani lokalne, ani celkové
antimikrobialne preparaty a lie€iva.

VYSLEDOK VYSETRENIA

Bakteridlny genotyp skratka m’;:'"" patogenita Pritomnost 'Eﬁl'éf
Aggregatibacter acinomycetemecomitans Aa Samostatmy a+ - 192
Prevotella intermedia Pi orsnZovy 2/3 i+ J4E40
Forphyromonas ginghalis Pg Earveny 3 HH 33759
Treponema denticola Td carveny 3 +H 34948
Tannerella forsythia TF carveny 3 +H+ 33224
Campylobacter rectus Cr oranzovy adruZemy 2 H+ 35238
Eikenella corrodens Ec zeleny 1 + 17858
Capnocytophaga gingivalis cg zeleny : | + 17486
Pandimonas micra Pm oranzovy 2/3 +H+ 42525
Eubacterium nodatum En oranovy zdrufeny 2 - o
Fusobacterium sp. Fsp oranZovy 273 e+ 5406

Priemema intenzita signaly vautornej hybridizadnej kontroly 44754

Tabulka 1: Vysledky DNA analyzy mikrobiomu pacienta s agresivnou parodontitidou

Table 1: Results of DNA analysis of microbiome in a patient with aggressive periodontitis
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Tabulky su uvedené podla priority — v pripade splnenia podmienok plati vzdy tabulka vyssej rizikovosti!

VYSOKO RIZIKOVY BAKTERIALNY PROFIL

Bakterialny genotyp Skratka Bzgtﬁg?égy Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ +
Porphyromonas gingivalis Pg cerveny 3

Treponema denticola Td cerveny 3

Tannerella forsythia Tf cerveny 3

Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3

Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3 Nezavislé
Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3 od detekcie
Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruzeny 2

Eubacterium nodatum En oranzovy zdruzeny 2

Eikenella corrodens Ec zeleny 1

Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1

Bakterialny genotyp Skratka Bakterialny komplex | Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ --
Porphyromonas gingivalis Pg cerveny 3

Treponema denticola Td cerveny 3 Min. 2+
Tannerella forsythia Tf cerveny 3

Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3

Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3

Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3 o
Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruzeny 2 Nezawsleéizd detek-
Eubacterium nodatum En oranzovy zdruzeny 2

Eikenella corrodens Ec zeleny 1

Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1

STREDNE RIZIKOVY BAKTERIALNY PROFIL

Bakterialny genotyp Skratka Bakterialny komplex | Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ --
Porphyromonas gingivalis Pg cerveny 3

Treponema denticola Td cerveny 3 Min. 1+
Tannerella forsythia Tf cerveny 3

Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3

Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3

Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3 o
Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruZzeny 2 Nezawsliicéd detek-
Eubacterium nodatum En oranzovy zdruZzeny 2

Eikenella corrodens Ec zeleny 1

Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1

Bakterialny genotyp Skratka Bakterialny komplex | Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ --
Porphyromonas gingivalis Pg cerveny 3 --
Treponema denticola Td Cerveny 3 --
Tannerella forsythia Tf cerveny 3 --
Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3

Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3 Min. 2+
Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3

Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruzeny 2

Eubacterium nodatum En oranzovy zdruzeny 2 Nezavislé od detek-
Eikenella corrodens Ec zeleny 1 cie
Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1
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NiZKO RIZIKOVY BAKTERIALNY PROFIL

Bakterialny genotyp Skratka Bakterialny komplex | Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ --
Porphyromonas gingivalis Pg Cerveny 3 --
Treponema denticola Td cerveny 3 --
Tannerella forsythia Tf cerveny 3 --
Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3

Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3 Min. 1+
Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3

Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruzeny 2

Eubacterium nodatum En oranzovy zdruzeny 2 Nezavislé od detek-
Eikenella corrodens Ec zeleny 1 cie
Capnocytophaga gingivalis Cqg zeleny 1

Bakterialny genotyp Skratka Bakterialny komplex | Patogenita Pozitivita testu
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Aa samostatny 3+ --
Porphyromonas gingivalis Pg cerveny 3 --
Treponema denticola Td cerveny 3 --
Tannerella forsythia Tf cerveny 3 --
Prevotella intermedia Pi oranzovy 2/3 --
Parvimonas micra Pm oranzovy 2/3 --
Fusobacterium sp. Fsp oranzovy 2/3 --
Campylobacter rectus Cr oranzovy zdruzeny 2

Eubacterium nodatum En oranzovy zdruzeny 2 Min. 1+
Eikenella corrodens Ec zeleny 1

Capnocytophaga gingivalis Cg zeleny 1

Tabulky 2 — 7: Hodnotenie rizika podla typu paropatogénov: vysokorizikovy — nizkorizikovy bakterialny profil
Tables 2 — 7: Risk assessment by type of parapathogens: high-risk — low-risk bacterial profile

VySetrenie DB Vzorky zien Vzorky muzov
Pocet vzoriek 220 110 110
Priemerny vek 38 38 (18 - 58) 40 (18 - 65)

Tabulka 8: Viyjadrenie celkového poctu vzoriek, priemerného veku a pohlavia vySetrovanych pacientov v ramci analyzo-
vaného suboru

Table 8: Expression of the total number of samples, average age and gender of examined patients within the analysed set

Stupen patologie Detegované baktérie Farba bakterialneho komplexu Pocet pacientov
Bez baktérii - = 0
P1 Fsp, Cg, Ec zeleny 18
P2 Cr, En zdruzeny oranzovy 12
P2/3 Pi, Pm, Fn oranzovy 212
P3 Pg, Td, Tf cerveny 168
P3 Aa fialovy 25

Tabulka 9: Pozorované pocty pacientov s detekciou jednotlivych stupriov patogenity bakterialnych komplexov

Table 9: Observed numbers of patients with detection of individual levels of pathogenicity of bacterial complexes
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Analyza typov baktérii
a bakterialnych komplexov

V ramci analyzovaného suboru 220 vzoriek sme detego-
vané baktérie zaradili do 5 komplexov podla vyrobcom de-
klarovaného stupna patogenity. ,Zeleny komplex” zahfnal
baktérie s najnizsim stupnom patogenity 1 (P1), a to kon-
krétne Fn, Cg a Ec, ktory bol detegovany pri 18 pacientoch,
a to konkrétne baktéria Fusobacterium nucleatum. Komplex
s patogenitou stupfa 2 (P2) predstavuje ,oranzovy zdruze-
ny”, do ktorého boli vyrobcom zaradené baktérie Cr a En
a ktory sme zaznamenali pri 12 pacientoch. Pri 212 pacien-
toch sme identifikovali tzv. ,oranzovy komplex” so stred-
nou az vysokou patogenitou (P2/3), do ktorého zaradujeme
baktérie Fn, Pi, Pm. Najvyssi pocet, takmer pri kazdom paci-
entovi bola zaznamenana tzv. ,premostujuca” baktéria Fu-
sobacterium nucleatum. Vysoko patologicky komplex (P3),
tzv. ,Cerveny komplex”, zahffhajuci baktérie Pg, Td a Tf,
sme pozorovali pri 168 pacientoch. Posledny kom-
plex (P4), tzv. fialovy, resp. ,Aa komplex” zahrial len
baktériu Aa a bol diagnostikovany pri 25 pacientoch. Zi-
adnu z definovanych baktérii sme nedetegovali pri
0 pacientoch.

V ramci analyzovaného suboru sme okrem detekcie bak-
teridlnych druhov hodnotili aj intenzitu signalu, ktora zod-
poveda jednotlivym druhom baktérii. Intenzitu detegované-
ho signalu pre prislusné baktérie sme rozdelili do 4 stupnov:
stupen SO — intenzita signdlu od 0 do 9999 RFU; stupen
S1 - intenzita signalu od 10 000 do 19 999 RFU; stupen S2
— intenzita signalu od 20 000 do 29 999 RFU, stupen S3 -
intenzita signalu viac ako 30 000 RFU; a kazdu baktériu sme
zaradili do zodpovedajuceho stupna patogenity.

Z analyzy nasho suboru sme zistili, ze najpocetnejsim
bakteridlnym komplexom je €erveny komplex, ktory mno-
hé studie (15) hodnotia ako najviac patogénny, asociovany
s vysokou pravdepodobnostou vyskytu parodontitidy (16,
18, 19) Uvedené baktérie adheruju na povrch dasna a travia
fibronektin, kolagén typu V a laminin, ako aj imunitné mo-
lekuly: p—defenzin 3, imunoglobulin izotop G1 a G3 a hos-
titelské inhibitory protedzy. Prostrednictvom bakterialnych
a hostitelskych zapalovych/imunitnych faktorov sa tkanivo
prejavuje ako opuchnuté, infikované a zapalené, co vedie
k zavaznym histologickym zmenam, konkrétne k apikalnej
migracii spojovacieho epitelu, prehibeniu parodontalnych
vackov, destrukcii spojovacieho tkaniva a alveolarnej kosti,
pripadne az k strate zubov (19, 20).

Zaver

Kolonizacia ust parodontalnymi patogénmi mbze pri vni-
mavych prijemcoch viest k ochoreniu parodontu. Infekéna
etiologia parodontitidy je v sulade s vyskytom ochorenia
v rodine. Prenos z infikovaného jedinca na parodontalne
zdravého je mozny. No jeho prezitie, kolonizacia v Ustnej
dutine a vznik hlbSich vackov je otazna, zavisi od stavu oral-
nych tkaniv jedinca a od reakcie jeho imunitného systému
na P. gingivalis a dalSie paropatogénne baktérie. Bakterialne
Specifické virulen¢né faktory mdzu navyse ulahcit rodinny
vyskyt P. gingivalis a dalSich druhov paropatogénov. Preto
DNA analyza je indikovana pri kazdom pacientovi s paro-
dontitidou, ale aj pri pacientovi bez parodontitidy s pozi-
tivnou rodinnou anamnézou, a to nielen kvoli prevencii
oralnych, ale aj celkovych ochoreni, ktoré suvisia s paro-
dontitidou (21, 22, 23).
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Kleidokranialna dysplazia — kazuistika

Cleidocranial dysplasia — case report
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ABSTRAKT

Kleidokranialna dysplazia je dedicné ochorenie prejavuju-
ce sa zhorSenou tvarovou estetikou. Autori popisuju liec-
bu problémov, ako su oneskorené vypadavanie mliecnych
zubov, starecky, ,bezzuby” vyraz tvare, mnohé nadpo-
cetné zuby a zadrzana erupcia stalych zubov. Liecebné
postupy pouzivaneé vo svete su uvedené v diskusii.

Limbova 12, 833 03 Bratislava

ABSTRACT

Cleidocranial dysplasia is a hereditary disease with
unpleasant facial appearance. The study describes
patient treatment of such issues as over-retention

of deciduous teeth, edentulous face expression,
numerous supernumerary teeth and non-eruption of
successional teeth. Global treatment approaches are

identified in the discussion.

Klucové slova: kleidokranialna dysplazia, kleidokranialna

dysostoza, dysostosis cleidocranialis, zadrzana erupcia,
nadpocetné zuby, oneskorena vymena primarnej denticie

KEY WORDS: cleidocranial dysplasia, cleidocranial
dysostosis, dysostosis cleidocranialis, delayed eruption,

supernumerary teeth, over-retained primary dentition
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Uvod

Kleidokranialna  dysplazia alebo
kleidokranidlna dysostdoza je vzacne
autozomalne dominantné dedi¢né
ochorenie. Prvykrat ho popisali Marie
a Sainton. (1) Predpokladana preva-
lencia je jeden pripad na milion oby-
vatelov. (2) Forma dedi¢nosti je au-
tozomalne dominantna, aj ked nové
mutacie sa predpokladaju v 20 — 40 %
pripadov. (1) Prejavuje sa po narode-
ni. Typicky pacient je nizkeho vzrastu
s hypoplastickymi/aplastickymi kluc-
nymi kostami a nadmernou pohybli-
vostou ramennych kibov. (3) Lebka je
brachycefalicka s hypoplaziou strednej
tvarovej tretiny. Lebecné Svy a fonta-
nely vykazuju oneskorené uzatvaranie
so sekundarnymi osifikacnymi cen-
trami v tychto oblastiach s formaciou
Wormianskych kosticiek. Pritomné su
frontalne a parietalne vyklenutia lebky
a hypertelorizmus. (3, 4) Erupcia a po-
cet doCasnych zubov su v norme, prvé
stale molare sa vacsinou prerezavaju
neskoro, ale spontanne, zatial ¢o zvy-
Sok permanentnej denticie vykazuje
velmi oneskorené prerezavanie alebo
zadrzanie erupcie. V oblasti nastup-
nickych zubov sa vyskytuju mnohé
nadpocetné zuby. Mézu byt sudkovité,

Capikovité, ale taktiez vo forme reza-
kov, ocnych alebo crenovych zubov.
Primarna denticia je neprimerane dlho
pritomna v dutine ustnej; zuby su re-
lativne malé v pomere k rastucej tvari
a Casto ich nie je vidiet pod hornou
perou (Specialne ked je pritomny fron-
talny otvoreny zhryz). Vertikalny rast
alveolarnej kosti je nedostatocny — pa-
cient ma plytké vestibulum oris a sta-
recky, ,bezzuby” vyraz tvare. (4)

Kazuistika

JedenastroCny pacient bol odo-
slany na nase celustno-ortopedické
oddelenie jeho oSetrujucim zubnym
lekdrom kvoli stale pritomnej mliec-
nej denticii. Mal typicky nizku postavu,
brachycefalicku hlavu s redukovanou
strednou tvarovou etazou. V anamneé-
ze lekar udaval hypoplastické klucne
kosti. V minulosti pacient maval Casté
zapaly prinosovych dutin a vyskytuje
sa u neho sluchovy deficit. V minulosti
dvakrat podstupil adenotoémiu. Jeho
matka trpi rovnakou diagnézou (niz-
ky vzrast, doteraz neprerezané nie-
ktoré stale zuby) a uz bola neuspesne
ortodonticky lie¢end. Ziadny iny ro-
dinny prislusnik nevykazuje podobné
symptomy.

Intraoralne bola pritomna zmiesa-
na denticia — prerezané boli zuby 16,
26, 36 a vsetky mlie¢ne zuby, ktoreé
boli kariézne a abradované. Zhotouvili
sme Standardnu sériu intra- a extrao-
ralnych fotografii, a ortopantomogra-
ficku snimku chrupu, ktora ukazala, ze
pacient ma zalozeny kompletny staly
chrup s nedokoncenym vyvojom kore-
nov, problematicku resorpciu koreriov
mlie¢nych zubov a mnohé nadpocet-
né zuby. Po konzultacii s dentoalveo-
larnou chirurgiou bol navrhnuty po-
stup sanacie chrupu a Cakania na dalsi
vyvoj pri pravidelnych polro¢nych
kontrolach. Pre prebiehajucu pandé-
miu Covidu-19 priSiel pacient az o 1
rok. Bola zhotovena dalSia séria intra-
a extraoralnych fotografii a nova OPG
snimka. Rontgen ukazal maly progres
vo vyvoji korenov stalych zubov, avsak
ziadnu resorpciu mliecnych. Zub 46
sa zacCal prerezavat — intraoralne bol
viditelny jeden hrbcek. Po konzultacii
s Celustnym ortopédom sme sa s pa-
cientom dohodli na dalsom sledovani
vyvoja stavu kvoli moznej erupcii zuba
46 a rozhodli sme sa zhotovit dlahu
s cielom zmensit abraziu perzistuju-
cich mliecnych zubov.



V buducnosti je planovana dvojfa-
zova chirurgicko-ortodonticka terapia
(zvacsa sledujuc Jeruzalemsky proto-
kol). V prvej faze planujeme extrahovat
véetky nadpocetné zuby vo frontal-
nej oblasti spolu s mliecnymi rezakmi
a stiahnut stale rezaky do okluzie. Ne-
skér v druhej etape podobne planuje-
me extrahovat vsetky zvySné nadpo-
cetné zuby, docasné stolicky a ocné
zuby a aktivnym tahom zaradit stale
ocné a Crenoveé zuby do funkénej a es-
tetickej okluzie.

Diskusia

Existuje viacero stratégii lieCby, kto-
ré zavisia najma na zavaznosti dento-
facidlnej anomalie.

1. Proteticka rehabilitacia s predcha-
dzajucim odstranenim alebo bez pred-
chadzajuceho odstranenia impaktova-
nych zubov. V niektorych pripadoch su
impaktované zuby vyuzité na nesenie
hybridnych protéz. (1, 4, 5)

2. Chirurgicky pristup — odstranenie
nadpocetnych zubov spolo¢ne s au-
totransplantaciou neprerezanych sta-
lych zubov.

3. Kombinovany ortodonticko-chi-
rurgicky pristup s cielom aktivne stiah-
nut a zaradit stale zuby. (1, 4)

V tretej moznosti existuju viaceré
protokoly. Pristup Torronto-Melbour-
ne zahfha niekolko operacii vykona-
nych od 6 rokov veku pacienta. Naj-
prv su extrahované mliecne rezaky vo
veku 6 rokov, nasledujuc extrakciami
lateralnych mlie¢nych zubov vo veku
9-10 rokov. Pocas kazdej intervencie
su odstranené nadpocetné zuby a kost
nachadzajuca sa nad koreSpondujuci-
mi stalymi zubami s cielom podporit
spontannu erupciu stalych zubov. Ak
sa tak nestane, nasleduje dalSia opera-
cia spocivajuca v znovu odkryti tych-
to zubov. Nalepenie attachmentov
sa vykona neskdr, po uplnom zhojeni
per secundam. (8, 9) Protokol Bel-
fast-Hamburg spociva v jedinej opera-
cii (extrakcia vSetkych docasnych zu-
bov zaroven s odstranenim vsetkych
nadpocetnych zubov, odhalenim sta-
lych zubov a hojenim per secundam).
Po vymene periodontalnych obvazov
su nalepené attachmenty na vsetky
stale zuby a zacina sa s ich aktivnym
stahovanim. (4, 6, 10, 11, 12) Jeruza-
lemsky protokol — v dentalnom veku
7-8 (zvycajne biologicky vek 10-12
rokov) su extrahované docasné reza-
ky s cielom odstranit vSetky nadpo-
cetné zuby, attachmenty su nalepené
na stale rezaky a chirurgické laloky su
reponované. Aktivny tah je aplikovany
na prerezanie a zarovnanie rezakowv.
V zubnom veku 10-11 rokov (13 a viac
rokov biologického veku) nasleduje
druha intervencia — extrakcia docas-
nych oc¢nych zubov a stoliCiek s od-

krytim stalych ocnych a crenovych
zubov, nalepenim attachmentov na
ne a repoziciou mukoperiostalneho
laloku. Potom ihned nasleduje dalSia
ortodonticka terapia s cielom zrovnat
véetky trvalé zuby. (4, 12, 13) Bronx pri-
stup spociatku favorizuje spontannu
erupciu, ale rychlo meni stratégiu na
aktivhu ortodonticku erupciu v pripa-
de zlyhania spontannej. NavySe tato
metdda vyuziva CiastoCne snimatelné
nahrady na rehabilitaciu funkcie a es-
tetiky a pocita s konec¢nou ortognat-
nou operaciou (LeFort 1) a s vyuzitim
zubnych implantatov v pripade zlyha-
nia erupcie zubov. (14)

Zhrnutie

Vzhladom na zavaznost dentofa-
cialnej anomalie liecba kleidokranial-
nej dysplazie zahrna dékladnu analyzu

Obr. 1b: Extraoralna frontalna fotogra-
fia v usmeve vo veku 12 rokov

Fig. 1b: Extraoral frontal photograph
in a smile at the age of 12

u.”‘
Obr. 1d: Extraoralna lateralna fotogra-
fia v usmeve vo veku 12 rokov

Fig. 1d: Extraoral lateral photograph
in a smile at the age of 12
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Obr. 1a: Extraoralna frontalna fotogra-
fia vo veku 12 rokov

Fig. 1a: Extraoral frontal photograph
at the age of 12

Obr. 1c: Extraoralna laterdlna fotogra-
fia vo veku 12 rokov

Fig. 1c: Extraoral lateral photograph
at the age of 12

Obr. le: Extraoralna poloprofilova
fotografia vo veku 12 rokov

Fig. 1e: Extraoral semi-profile
photograph at the age of 12
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Obr. 2a: Intraoradlna fotografia sprava
vo veku 12 rokov

Fig. 2a: Intraoral photograph from the
right at the age of 12

Obr. 2b: Intraoralna fotografia spredu
vo veku 12 rokov

Fig. 2b: Intraoral photograph
from the front at the age of 12

Obr. 2c: Intraoralna fotografia zlava
vo veku 12 rokov

Fig. 2c: Intraoral photograph
from the left at the age of 12

- P -
Obr. 2d: Intraoralna fotografia horného
zubného obluka vo veku 12 rokov

Fig. 2d: Intraoral photograph of
the upper dental arch at the age of 12

Obr. 2e: Intraoralna fotografia dolného
zubného obluka vo veku 12 rokov

Fig. 2e: Intraoral photograph of the
lower dental arch at the age of 12

Obr. 3a: OPG snimka vo veku 11 rokov
Fig. 3a: OPG image at the age of 11

Obr. 3b: OPG snimka vo veku 12 rokov
Fig. 3b: OPG image at the age of 12

Obr. 4: Intraordlna fotografia dlahy

Fig. 4: Intraoral photograph
of the splint

a planovanie liecby so starostlivo pri-
pravenym a nacasovanym pristupom.
Zakladom vsak napriek tomu ostava
primarna starostlivost zahrnajuca vy-
zivové poradenstvo, spravnu dentalnu
hygienu a pravidelné zubné prehliadky
s vhodnou sanaciou chrupu v pripade
potreby.
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Dental monitoring

v celustno-ortopedickej ambulancii

Dental monitoring in jaw orthopaedic dispensary

Dianiskova, S., Branikova, D., Deglovic, J.

MUDr. Simona Dianiskova, PhD., MPH,*? MDDr. Dominika Branikova,® MUDr. Juraj Deglovi¢, PhD.?

! Katedra celustnej ortopédie, Lekarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita, Limbova 14, Bratislava
2 DentaDerm s. r. o, Aupark Tower, Einsteinova 24, Bratislava
3 Katedra zubného lekarstva, Lekarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita, Limbova 14, Bratislava

ABSTRAKT

Celosvetova pandémia Covid-19 zasiahla aj do fungovania
Celustno-ortopedickych ambulancii, kedze obmedzila pra-
videlné navstevy pacientov v.ambulancii, ktore su zakladom
uspesnej ortodontickej liecby. Mnohi lekari boli preto nuteni
prejst na urcitu formu telemediciny. V. ambulancii DentaDerm
sme sa rozhodli na tuto situaciu promptne reagovat a ako
jedni z prvych na Slovensku sme zacali vyuzivat na pravidelné
kontroly liecebneho vyvoja aplikaciu Dental Monitoring. Po-
mocou smart zariadeni nam tak mohli nasi pacienti v pravi-
delnych intervaloch odosielat skeny svojho chrupu, ktoré boli
hodnotene umelou inteligenciou softvéru Dental Monitoring
a nasledne posudené celustnym ortopedom. Na vzorke 152
pacientov sme sa rozhodli predstavit a analyzovat najcastejsie
problémy a komplikacie v lieCbe, ktoré dokaze systém Dental
Monitoringu sam odhalit. Zaroven sme zhodnotili najcastejSie
nedostatky a chyby v spolupraci zo strany pacientov a pokusili
sme sa tak zhrnut hlavne vyhody a nevyhody, ktore zavedenie
tejto sluzby v Celustno-ortopedickej ambulancii prinasa.
Klu€ové slova: dental monitoring, telemedicina,

ABSTRACT

The global Covid-19 pandemic has affected orthodontic
practices and limited regular check-ups in dispensaries that
are essential for a successful orthodontic treatment. Many
orthodontists have been therefore forced to switch to some
form of telemedicine. In orthodontic practice DentaDerm
we decided to respond promptly to the situation. We were
the first in Slovakia to start using the app Dental Monitoring
for regular evaluation of treatment progress. Using a smart
device, our patients were able to send us scans of their
teeth regularly. They hich were first evaluated by artificial
intelligence and then by an orthodontist. We have decid-
ed to analyse 152 patients and present the most common
problems and complications in treatment that the Dental
Monitoring system can detect by itself. We also evaluated
the most common discrepancies and mistakes that patients
often make. We have tried to summarize main advantages
and disadvantages brought by the implementation of the
system into orthodontic practice.

Key words: dental monitoring, telemedicine,

Celustno-ortopedicka liecba

jaw orthopaedic treatment
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Uvod

Dental Monitoring je sluzba, ktorad
umoznuje lekarovi na dialku pravidelne
kontrolovat aktualny stav ortodontickej
lieCby pacienta. Tuto sluzbu sme zavied-
li v.ambulancii Dentaderm pocas prvej
vlny pandémie Covid-19 ako reakciu na
aktualnu epidemiologicku situaciu a ob-
medzenu moznost pacientov navstivit
nasu ambulanciu osobne.

Dental Monitoring pozostava z aplika-
cie, ktoru si pacient nainstaluje do svojho
smartfonu na zaciatku lieCby a pomo-
cou ktorej nasledne pravidelne skenuje
svoj chrup. Lekar mu vytvori pacientsky
profil, odosle na mail pozvanku a spo-
lu s pacientom si prvykrat vyskusa cely
proces skenovania chrupu v ambulancii.
Pacient obdrzi taktiez zariadenie Scan-
Box a roztvara¢ ustnej dutiny vhodnej
velkosti (vid Obr. 1).

Pacient si vloZi roztvarac¢ do ustnej du-
tiny a v dalsom kroku nan pripoji Scan-
Box, do ktorého vlozil svoj smartfén so
spustenou aplikaciou Dental Monitoring.

Ta pacienta hlasovo aj vizualne instruuje
a sprevadza procesom skenovania, ktoré
pacient vykonava pred zrkadlom alebo,
ak je to u deti potrebné, s pomocou do-
spelej osoby.

Samotné skenovanie pozostava zo 4
krokov. Prvym krokom je sken, pri kto-
rom ma pacient obe zuboradia v ma-
ximalnom kontakte, hlavu zafixovanu
a podla instrukcii ota¢a ScanBoxom
horizontalne do oboch stran tak, aby
zachytil cely zahryz (vid Obr. 2). Druhy
sken je obdobny, pacient ma vsak po-
Cas skenovania usta pootvorené tak, aby
bola medzi hornym a dolnym zubnym
oblukom viditelnd medzera. V tretom
kroku pacient maximalne otvori usta
a ScanBoxom pohybuje vertikalne hore
a dole tak, aby bol na skene viditelny tvar
horného aj dolného zubného obluka (vid
Obr. 3). Stvrtym a zarover poslednym
krokom je sken s nasadenymi dlahami,
pri ktorom ma pacient opat pootvorené
usta a ScanBoxom pohybuje horizontal-
ne (vid Obr. 4).

—_—
—
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Obr. 1: ScanBox a roztvdrac
na Dental Monitoring

Fig. 1: ScanBox and retractor

Vysledkom je zhotovenie série fo-
tografii a kratkych videi, ktoré zobra-
zuju tvar zubnych oblukov, postavenie
jednotlivych zubov a vziajomny vztah
oboch zuboradi. Nasledne aplikacia
sama zhodnoti zhotovené skeny a pred
odoslanim pacienta upozorni, ak niekto-
ry z nich nie je v poriadku. To pacientovi
umozni nespravny sken znova zopako-
vat a az potom ho odoslat svojmu leka-
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Obr. 2: Sken zhotoveny pacientom
Fig. 2: Patient-made scan

Obr. 4: Sken s nasadenym
dlahovym aparatom
Fig. 4: Scan with a aligner in place

rovi. Po odoslani je sken vyhodnoteny
umelou inteligenciou a nasledne posu-
deny ¢elustnym ortopédom (1).

Celustny ortopéd ma moznost zvolit
si a prisposobit skenovaci protokol. Zuby
si pacient skenuje vo frekvencii dopredu
ur¢enej lekarom. Ako jednu z hlavnych
vyhod vnimame jednoduchost celého
procesu, s ktorym nemali ziaden prob-
lém tinedzeri, ani dospeli pacienti vo
vyssom veku. Tato aplikacia nam posky-
tuje nielen moznost pravidelnej kontroly
liecby, ale aj jednoduchu a rychlu ko-
munikaciu s pacientom. Z nasich skuse-
nosti pacienti ocenuju takmer okamzitu
a pravidelnu spatnu vazbu od svojho le-
kara ako aj pravidelné notifikacie, pripo-
minajuce vymenu dlahy.

Dalsou vyhodou sluzby Dental Mo-
nitoring je umeld inteligencia, ktora
dokaze sama rozpoznat niekolko naj-
CastejSie sa opakujucich problémov pri
lieCbe priesvitnym dlahovym aparatom
a automaticky na ne upozornit lekara aj
pacienta (2). Dokaze zhodnotit, ¢i dlaha
dosada spravne, nedosada lahko alebo
vyrazne a konkrétne upozorni, na kto-
rych zuboch sa tak deje. Nasledne pri
kontrolnom skene o dalSich 7 dni upo-
zorni, €i sa tento problém odstranil ale-
bo, naopak, prehlbil. Lekar ma tiez moz-
nost zapnut funkciu, ktord sama vyzve

pacienta, aby zostal na aktualnom cisle
dlahy dlhsie a nepokracoval na nasledu-
jucu.

Dental Monitoring dokaze sam vyhod-
notit Uroven hygienickej starostlivosti
0 ustnu dutinu a nasledne upozornit pa-
cienta, ktoru oblast starostlivosti o Ustne
zdravie je potrebné vylepsit. Aplikacia
pomocou umelej inteligencie rozlisi, Ci
je problém v Cisteni samotnej dlahy ale-
bo ide o nedostatocnu hygienu zubov,
a taktiez rozpozna pritomny zapal da-
sien, zubny kamen alebo léziu na sliznici
ustnej dutiny.

Aplikacia Dental Monitoring tiez dis-
ponuje funkciou rozpoznania straty at-
tachmentu alebo gombika (podobne vie
zaznamenat chybajuci zamok fixného
aparatu). Vie pacienta a lekara upozor-
nit aj na prasknutd, deformovanu alebo
zlomenu dlahu, ¢o nasledne umoznuje
takyto problém okamzite riesit. Dokaze
rozpoznat, kedy by mal pacient pre-
stat s nhosenim medzicelustnych tahov,
a upozorni na tento fakt lekara, ktory
tento navrh potvrdi alebo vyvrati (3).

Ciel prace

Cielom nasho clanku je zoznamit
zubného lekara a Celustného ortopéda
s digitalnym monitorovacim zariadenim,
na Slovensku pomerne novym a velmi
malo rozSirenym. Predstavime nas mo-
nitorovaci protokol a poskytneme vy-
sledky zakladnej Statistiky na vzorke 152
pacientov nasej Celustno-ortopedickej
ambulancie, ktori boli zapojeni do digi-
talneho monitoringu ortodontickej lie¢-
by.

Material a metodika

V ambulancii ¢elustnej ortopédie sme
sluzbu Dental Monitoring zaviedli pre
pacientov liecenych priesvitnymi dlaha-
mi Invisalign Full a Invisalign Teen (obi-
dve produktoveé rady su v sucasnosti na-
zyvané ako Comprehensive treatment).

Hodnotenie prebiehajucej lieCby po-
mocou umelej inteligencie, ktord je
sucCastou Dental Monitoringu, sme sa
v ambulancii rozhodli analyzovat na
vzorke 152 pacientov.

Nasu vzorku tvorilo 103 Zien a 49 mu-
zov, z ktorych 77 % bolo liecenych apa-
ratom Invisalign Teen a zvySnych 23 %
aparatom Invisalign Full. Takmer tri Stvr-
tiny pacientov patrili do vekovej katego-
rie 10 az 19 rokov. Druha najpocetnejsia
bola skupina pacientov vo veku 30 az 39
rokov (vid Tab. 1).

Na&s protokol pozostava z jedného
skenovania zubov podla frekvencie vy-
meny dlah kazdych 7, 10 alebo 14 dni.
Kazdy pacient bol pouceny, aby sa ske-
noval vzdy pred vymenou dlahy a teda
aby sken zhotovil s dlahou, ktoru aktu-
alne nosi siedmy, desiaty alebo Strnasty
den.

Vysledky

V priemere sa naSi pacienti skeno-
vali 2,83-krat mesacne. Najvac¢sia Cast
Z nich, viac ako 42 %, si zhotovila sken
minimalne 4-krat do mesiaca. Pomocou
Dental Monitoringu sa 21 % pacientov
skenovalo aspon 3-krat mesacne a 37
% pacientov nam pomocou aplikacie vo
svojom smart zariadeni odoslalo sken
menej ako 3-krat mesacne (vid Tab. 2).

AZ takmer 78 % zo 152 pacientov za-
radenych do Studie zaznamenalo aspon
raz v priebehu liecby problém s dosada-
nim dlahy. V pripade 66 pacientov nedo-
sadala dlaha vyrazne, zatial ¢o pri 52 pa-
cientoch vyhodnotila umela inteligencia
tento problém ako lahky (vid Tab. 3).

NajCastejsSie nedosadala dlaha v ob-
lasti hornych boc¢nych rezakov, menej
¢asto v oblasti hornych strednych reza-
kov a dolnych rezakov (vid Tab. 4).

Zo 152 pacientov sme pri 98 pacien-
toch zaznamenali hygienicky problém
asponl raz za liecbu, ¢o predstavuje
viac ako 64 %. U dvoch tretin z nich islo
0 nedostatocnu ustnu hygienu, viac ako
tretine softvér diagnostikoval pritomnu
gingivitidu a 31 pacientom zaznamenal
problém s Cistotou samotnej dlahy. Tato
funkcia nam umoznuje selektovat pa-
cientov, ktori maju problém s cCistenim
zubov alebo dlahy, nasledne ich jedno-
ducho pomocou aplikacie kontaktovat
a zaslat kratku spravu s instruktazou, pri-
padne sa tomuto problému podrobnej-
Sie venovat na najblizSej kontrole v nasej
ambulancii (vid Tab. 5).

Diskusia

Ako jednu z hlavnych vyhod vnimame
jednoduchost celého procesu, s ktorym
nemali Ziaden problém tinedzeri, ani do-
speli pacienti vo vyssom veku.

Ako kazda uloha, ktoru pacient musi
plnit v domacom prostredi mimo ambu-
lancie, aj skenovanie pomocou Dental
Monitoring vyzaduje pravidelnu a dl-
hodobu spolupracu pacienta. Napriek
jednoduchosti celého procesu sme
zaznamenali pri malej skupine pacien-
tov zhor$enu spolupracu vo forme ne-
pravidelného skenovania. Casti z nich
pomohli pravidelné pripomienkové no-
tifikacie, ktoré pacienta vyzyvaju na ske-
novanie a hlasia mu omeskanie dovtedy,
kym pacient sken nezrealizuje. Niektori
pacienti vSak pravidelny interval medzi
skenmi nedodrziavali, v doésledku ¢oho
potom zhotovili sken s novymi dlahami,
ktoré nosili iba velmi kratky Cas. Vysled-
kom bolo mylné hodnotenie, ze dla-
ha pacientovi nedosada spravne. Preto
sme vSetkych pacientov pri odovzda-
vani ScanBoxu désledne upozornili, aby
sa skenovali idedlne vzdy v rovnaky den
v tyzdni a aby dlaha, ktoru si pri Stvrtom
kroku skenovania nasadia, bola nosena
uz dostatocne dlhy Cas.
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Obr. 5: Pacient pripraveny na skenovanie
Fig. 5: Patient ready to scan

Obr. 6: Pacient pocas skenovania
Fig. 6: Patient while scanning

Dalgim nedostatkom, ktory bolo po-
trebné odstranit, bol zvyk niektorych
pacientov skenovat si chrup pred umy-
tim zubov, ¢o vyvolalo chybnu inter-
pretaciu nedostatocnej hygieny tychto
pacientov. Preto bolo potrebné pacien-
tom vysvetlit, aby si sken zhotovili vzdy
az po vycisteni zubov, ¢im sme predisli
neopodstatnenym hlaseniam o slabej
ustnej hygiene, ktoré mohli v niektorych
pripadoch pd&sobit demotivujuco. Na-
opak, opodstatnené hlasenia tykajuce sa
hygieny, ktoré pacienti dostavali, mali vo
vacsine pripadov pozitivny ucinok a mo-
tivovali pacientov k zlepSeniu. Odmenou
im bola pochvala pri nasledujucich ske-
noch.

Kvalita skenov zhotovenych pacient-
mi bola potesujuca, avsak na dosiahnutie
pozadovanej kvality bolo pri skiSobnom
skenovani potrebné pacienta upozornit
na niekolko detailov. Pri skenovani v za-
hryze bolo potrebné vysvetlit, aby mal
pacient zuby spojené po cely Cas a aby
pohyboval ScanBoxom dovtedy, kym
dostatocne neuvidi moldre. Pri skenoch
s pootvorenymi ustami a medzerou
medzi oboma zuboradiami sa ukazala
ako dolezita instrukcia, ze pocas celého
skenu je potrebné udrziavat velkost me-
dzery priblizne rovnaku. Najnarocnejlou
castou skenovania bol podla nasich sku-
senosti sken horného a dolného zubne-
ho obluka pri maximalnom otvoreni Ust,
kedy pacienti zvac¢3a nepohybovali ske-
nerom dostatoCne a nezachytili tak cely
horny alebo dolny zubny obluk. Vietky
tieto chyby vSak bolo mozné v kratkom
Case odstranit doéslednou kontrolou
zhotovenych skenov pacientom a na-
cvikom.

Pocet Percen

Vek pacien-  tualne
tov  zastupenie

Menej ako o
10 rokov : L2
10 az 19 rokov 113 74,34 %
20 az 29 rokov 10 6,58 %
30 az 39 rokov 17 11,18 %
40 az 49 rokov 8 526 %
Viac ako o
50 rokov L 067 %

Tab. 1: Vekové zastupenie pacientov
Table 1: Patient age breakdown

Problém s dosadanim dlahy celkovo
Z toho:

Lahky stupen

Tazky stupen

. Pocet Percentu-
Pocet skenov paci-  alne za-
mesacne entov  stupenie
4 a viac skenov 64 42,11 %
3 skeny 32 21,05 %
2 a menej 56 36,84 %
skenov

Tab. 2: Pocet skenov zhotovenych mesac-
ne sledo vanou skupinou pacientov

Table 2: Number of scans made monthly
by the monitored patient group

118 pacientov

44,06 % (52 pacientov)
55,94 % (66 pacientov)

Tab. 3: Zastupenie pacientov s problémom s dosadanim dlahy pocas lieCby
Table 3: Breakdown of patients with difficulties fitting the splint during treatment

Zub Frekvencia Zub Frekvencia
1 32,20 % 21 40,68 %
12 61,02 % 22 65,25 %
13 18,64 % 23 18,64 %
14 763 % 24 3,39 %
15 4,24 % 25 1,69 %
16 3,39 % 26 3,39 %
17 0,85 % 27 1,69 %

Zub  Frekvencia Zub  Frekvencia
31 34,75 % 41 33,90 %
32 30,51 % 42 2797 %
33 17.80 % 43 15,25 %
34 15,25 % 44 13,56 %
35 593 % 45 847 %
36 508 % 46 593 %
37 0,85 % 47 0,85 %

Tab. 4: Frekvencia problémov s dosadanim dlahy ku konkrétnym zubom
Table 4: Frequency of difficulties with fitting splint per specific teeth

Problém s hygienou vF;r?Iéi-a
Gingivitida 37,75 %
Nedostatocna ustna hygiena 67,35 %
Nedostatocna hygiena dlahy 31,63 %
Pritomna €zia na sliznici 2,04 %
Viditelny nanos zubného 102 %

kamena

Tab. 5: Frekvencia problémov s hygienou
monitorovanych pacientov

Table 5: Frequency of difficulties with
hygiene in monitored patients

Zaver

Zavedenie Dental Monitoringu do
praxe v cCelustno-ortopedickej ambu-
lancii ako sucast telemediciny nam pri-
nieslo hned niekolko benefitov. V obdo-
bi pandémie nam umoznilo pravidelnu
komunikaciu s pacientom bez potreby
navstivit nasu ambulanciu. Tento fakt
v Case obmedzeného priameho kontak-
tu a Castych lockdownov ocenili nielen
pacienti z nasho blizkeho okolia, ale aj
pacienti Zijuci v inych mestach alebo
v zahranic¢i. Mnozstvo problémov sme
tak boli schopni riesit hned po ich vzni-
ku, ¢im nedochadzalo k zbyto¢nému

predizeniu lietby. Zaroveri sme mohli
znizit pocet neopodstatnenych navstev
v nasej ambulancii a pravidelne monito-
rovat progres v lieCbe nasich pacientov.
Vzhladom na aktualny vyvoj celosveto-
vej pandemickej situacie a neutichajuci
technologicky pokrok predpokladame,
ze sa spravne zvolena forma telemedici-
ny v kombinacii s ambulantnou starost-
livostou stane nevyhnutnou sucastou
liecby v Celustnej ortopédii.
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ABSTRAKT

Vcasna Celustno-ortopedicka liecba a intervencia je téma
medzi mnohymi odbornikmi casto diskutovana a nazory na
nu sa roznia. Cielom tohto ¢lanku je poukazat na anomalie
a malokluzie u deti, u ktorych je vcasna liecba indikovana

a pre pacienta moze predstavovat velky benefit.

Klucove slova: zmiesana denticia, malokluzia, nacasovanie

lieCby, aparat

ABSTRACT

Early orthodontic treatment and interventionis

a contentious and controversial topic for many clinicians
and specialists and the opinions differ a lot.The aim of this
article is to point out to malocclusions and anomalies in
children for whom early start of orthodontic treatment is
indicated and can be of great benefit.

Keywords: mixed dentition, malocclusion, treatment

timing, device
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Uvod

Spravne nacasovanie je zaklad, a to
plati aj v pripade nacasovania zaciatku
Celustno-ortopedickej liecby pacienta.
Skora, alebo tiez interceptivna liecba, je
liecba, ktora zacina eSte v obdobi docas-
nej alebo zmiesSanej denticie.

Hlavnym cielom skorej lieCby je vcas
zachytit anomaliu, snazit sa eliminovat
jej pricinu, korigovat existujucu alebo
rozvijajucu sa skeletalnu, dentoalveolar-
nu a muskularnu nerovnovahu este pred
prerezanim trvalej denticie. Medzi dalSie
ciele patri zabezpecenie dostatku mies-
ta na spravne prerezanie stalych zubov,
pripadne vyuzitie rastového potencialu
pacienta pri Uprave malokluzie a tym
celkove zlepSenie funkcie orofacialneho
komplexu. Dalsim vyznamnym faktorom
pre skory zaciatok celustno-ortopedickej
lieCby je snaha zamedzit zhorSeniu, pri-
padne zafixovaniu anomalie (napriklad pri
posteriorne skrizenom zhryze s nutenym
vedenim dolnej Celuste), ktoré by mohlo
nastat v pripade ponechania anomalie
bez liecby.

Skory zaciatok liecby pri urcitych ano-
maliach mdze pre pacienta predstavovat
vyrazny benefit — napriklad v skrateni casu
potrebneho na lieCbu fixnym aparatom
v stalom chrupe a zjednoduSenie tejto
liecby, zlepSenie psychiky a zdvihnutie
sebavedomia v pripade velmi vyraznych
a esteticky rusivych anomalii, zlepsSenie
dychania a vyslovnosti.

Pri. pacientoch so signifikantnymi
skeletalnymi a dentalnymi odchylkami

je skory zaciatok lieCby vyznamnym kro-
kom k dosiahnutiu ciela zlepsenia funk-
cie, estetiky, zdravia a stability vysledku
(Musich D., 2007). Pri spravnom nacaso-
vani lieCby je mozne dosiahnut vysledky,
ktore by po ukonceni rastu tvare a Celusti
uz nebolo mozné dosiahnut. Koncept
skorej ortodontickej liecby spociva vo
v€asnom zasiahnuti proti anomalii, ktoré
je lepSie nez Cakanie na to, kym sa ano-
malia plne vyvinie a zhorsi.

Podla American Association of Ortho-
dontists by prva navsteva dietata u celust-
ného ortopéda nemala byt neskér nez
v siedmom roku zivota. Zakladnym pred-
pokladom Uspechu je kvalitna vzajomna
spolupraca praktického zubného lekara
s Celustnym ortopédom. Len vcasné od-
halenie rozvijajucej sa anomalie a odosla-
nie pacienta na celustno-ortopedicku
konzultaciu umozni skory zaciatok liecby,
a prave preto by sa prakticky zubny lekar
mal v ramci rutinnych preventivnych pre-
hliadok zameriavat aj na kontrolu vyvoja
chrupu a celusti.

Ortodonticka intervencia v docasne]
alebo zmiesanej denticii by mala mat jas-
ne stanovené a naplanované ciele, ktore
budu viest k odstraneniu alebo obmedze-
niu morfologickych ¢i funkénych nepra-
videlnosti, ktoré mdzu mat nepriaznivy
vplyv na stomatognatny system a jeho
rozvoj. VCasny zaciatok lieCby v zmiesa-
nej denticii ma pre plnohodnotnu funkciu
velky vyznam, pretoze narusi prebieha-
juce nevhodné adaptacné mechanizmy,
ktoré sa dalsim rastom prehlbuju. V pred-

Skolskom veku stomatognatny systém
zaznamenava vyrazne rastoveé zmeny
a ortodontickéa vada neziaducim spdso-
bom ovplyvnuje a pripadne aj blokuje fy-
ziologicke rastove tendencie.

Vymena chrupu je pre liecbu mnohych
ortodontickych anomalii optimalnym ob-
dobim - prebiehaju intenzivne rastove
zmeny, pri prerezavani stalych zubov sa
zvySuju a rozsiruju alveolarne vybezky
Celusti a je mozné snazit sa ortodonticky
ovplyvnit velkost a tvar zubnych oblukov
a ich vzajomny vztah (Kotova, 2008).

INDIKACIE SKOREJ
CELUSTNO — ORTOPE-
DICKEJ LIECBY

Medzi anomalie, ktoré je u deti treba
vcas odhalit a lieCit, patria anomalie trans-
verzalne, sagitalne a aj vertikdlne - od
stesnania, poruch erupcie, predcasnych
strat docCasnych zubov, pretrvavajucich
zlozvykov az po skrizeny zhryz jedno/
obojstranny Ci v lateralnom alebo fron-
tdlnom useku chrupu, obrateny zhryz,
vyrazné protruzne chyby so zvacsenym
incizalnym schodikom a pripadnymi pri-
druzenymi  myofunkénymi poruchami.
Podla typu anomalie je terapia mozna
jednoduchymi aparatmi  snimatelnymi
(zivicovymi  plathovymi aparatmi alebo
priesvitnymi dlahami ako napriklad Invi-
salign First), aparatmi funkénymi, extrao-
ralnymi tahmi alebo aparatmi kotvenymi
fixne na zuboch.
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PRIESTOROVE ANOMALIE
V DOCASNEJ DENTICII

Velmi cCastym problémom pozoro-
vanym v zmieSanej denticii je stesnanie
chrupu a nedostatok miesta pre sprav-
ne prerezanie stalych zubov. Pokial sa
symptomy primarneho stesnania pone-
chaju bez povSimnutia, mézu sa stale
zuby prerezat v dystopickej polohe. Tie-
to anomalie su typicky liecené vo veku
8-9 rokov, po tom, ako doslo k erupcii
vSetkych stalych rezdkov v mandibule
a centralnych rezakov v maxile. Hlavnou
sucastou lieCby v zmieSanej denticii je
monitorovanie vymeny chrupu a elimina-
cia diskrepancii v dizke a velkosti zubneho
obluka. VSimat si treba pripady, v ktorych
prislo k predcasnej strate druhého docas-
neho molara, pretoze pri predcasnych
stratach docasnych zubov v lateralnom
useku chrupu moéze velmi Casto dojst ku
vzniku sekundarneho stesnania. Snahou
je udrzat miesto na spravne zaradenie tr-
valych nastupcov a zabranit mezialnemu
posunu prveho staleho molara.

Moznosti terapie a aparatikov na riese-
nie priestorovych diskrepancii v docasnej
denticii su rozne - individualne snimatel-
né platnove aparaty s expanznou skrut-
kou, zhotovenie medzerniku, transpala-
talneho obluka alebo vyuzitie sériovych
extrakcii je len cast moznosti Celustného
ortopéda.

LIECBA ANOMALII VERTI-
KALNYCH — OTVORENY
ZHRYZ VO FRONTALNEJ
OBLASTI CHRUPU

Otvoreny zhryz v pripade predsko-
lakov vznikd najcastejSie ako dosledok
zlozvykov a parafunkcii. Prinasa so se-
bou problémy s vyslovnostou, dychanim,
moznymi CastejsSimi zapalmi nosohltanu,
problémy s odhryznutim susta potravy,
vkladanim jazyka do medzery medzi zu-
bami, ¢o chybu fixuje a zhorSuje. Po od-
straneni zlozvyku velmi casto dochadza
k spontannej korekcii anomalie. Moznou
terapeutickou pomaockou je pouzitie ves-
tibularnej clony, pripadne snimatelného
aparatu s pouzitim jazykovej zabrany.

ZriedkavejSie je otvoreny zhryz sympto-
mom zavaznej skeletalnej diskrepancie.

LIECBA ANOMALI
TRANSVERZALNYCH
- SKRIZENY ZHRYZ

VySetrenie a terapia su indikované
detom, kde su pritomné markantnejsie
deviacie s pripadnym nutenym vedenim
sanky, dalej tam, kde je pritomny posun
stredovych cCiar zubnych oblukov a kde
je skrizeny zhryz kombinovany so stra-
tou miesta (Kotova, 2008). Medzi moz-
ne nasledky pri ponechani anomalie bez
liecby patri napriklad trvaly posun sanky
v dosledku asymetrickej svalovej aktivity
a taktiez nepriaznivy dopad na rast a vyvoj
zubov a Celusti.

Ked'sa pri vyvoji zubnych oblukov orto-
dontickou terapiou podari rozsirit a zvac-

Obr. 1: Panoramaticka snimka 7-ro¢nej
pacientky, viditelna rozsiahla kariéz-

na destrukcia docasného zubu 75, zub
indikovany na extrakciu (zdroj: ambulancia
DentaDerm)

Fig. 1: Panoramic image of a 7-year-old
female patient, visible extensive carious
destruction of temporary tooth 75, tooth
indicated for extraction (source: Denta-
Derm clinic)

Obr. 2: Stav po extrakcii zubu 75, nalepeny
medzernik na zube 36 na udrzanie miesta
po predcasnej strate 75

(zdroj: ambulancia DentaDerm)

Fig. 2: Condition after extraction of tooth
75, bonded spacer on tooth 36 to mainta-
in space after premature loss of tooth 75
(source: DentaDerm clinic)

Obr. 3: Horna expanzna platna s central-
nou skrutkou na transverzalnu expanziu
hornej Celuste (zdroj: ambulancia Denta-
Derm)

Fig. 3: Upper expansion plate with a cen-
tral screw for transverse expansion of the
upper jaw (source: DentaDerm clinic)

Obr. 4: Nasadena horna expanzna platna

s priblizovacimi pierkami za centralnymi
rezakmi na zmensenie diastema mediale
(zdroj: Katedra celustnej ortopédie LF SZU)
Fig. 4: Attached upper expansion plate
with approximation clasps behind the
central incisors to reduce diastema me-
diale (source: Department of orthodontics,
Medical faculty, Slovak medical university
in Bratislava)

Obr. 5: Horna snimatelna platria s Bertoni-
ho skrutkou (zdroj: ambulancia Denta-
Derm)

Fig. 5: Upper removable plate with Berto-
ni screw (source: DentaDerm clinic)

Obr. 6: Aparat MyoBrace pouzivany pri
myofunkcnej terapii v docasnej a skorej
zmiesanej denticii (zdroj: ambulancia
DentaDerm)

Fig. 6: MyoBrace device used in myo-
functional therapy in temporary and
early mixed dentition (source: Denta-
Derm clinic)

Sit perimeter zubného obluka a obluk
rozsirit, je mozné jednak ziskat viac mies-
ta v zubnom obluku na zaradenie stalych
zubov a odstranit skrizeny zhryz. Pri zvac-
Seni zubného obluka v mladsom veku pa-
cienta sa nastavia vyhovujuce skeletalne
a dentoalveolarne pomery a nastoli sa
svalova adaptéacia eSte pred kompletnym
prerezanim trvalého chrupu.

Prvou volbou terapie v maxile je Casto
rozsirenie zubného obluka pomocou sni-
matelnych plathovych aparatov s expan-
znou skrutkou alebo aparatikov rychlej
maxilarnej expanzie, pri ktorej su zmeny
primarne spésobené v Strukturach skele-
talnych (Zivicovou platfiou s expanznou
skrutkou typu Hyrax — cementovanou fix-
ne na zuboch vo forme dlahy).

Metoda rychlej) maxilarnej  expan-
zie nielen oddeluje podnebny Sev, ale
ovplyvnuje aj cirkummaxildrne a cir-
kumzygomaticke spoje.

LIECBA MALOKLUZII I.
TRIEDY — DISTOOKLUZIA

Distookluzia ma viaceré skeletalne
a dentoalveolarne komponenty.

Klinicky bola ¢asto vnimand ako ano-
malia hlavne v rozmere sagitalnom, no
velmi Casta je aj pritomnost transverzalne
nedostatocne Sirokej maxily. Preto inter-
vencia v rozmere transverzalnom je dole-
zitym krokom v skorej lieCbe distookluzii.

V literature je popisovana aj spontanna
korekcia distookluzie po transverzalnom
rozSireni maxily a po odstraneni skrizené-
ho zhryzu. Pre pacienta je po odstraneni



Obr. 7: Jednostranne skrizeny zhryz na
lavej strane s nutenym vedenim dolnej
Celuste 8-rocnej pacientky, pohlad spredu
(zdroj: Katedra Celustnej ortopédie LF SZU)
Fig. 7: Unilateral crossbite on the left side
with forced guidance of the lower jaw

of an 8-year-old female patient, front
view (source: Department of Maxillofacial
Orthopaedics, LF SZU)

Obr. 8: Jednostranne skrizeny zhryz na
lavej strane s nutenym vedenim dolnej
Celuste 8-rocnej pacientky, bocny pohlad
(zdroj: Katedra celustnej ortopédie LF SZU)
Fig. 8: Unilateral crossbite on the left side
with forced guidance of the lower jaw of
an 8-year-old female patient, side view
(source: Department of orthodontics,
Medical faculty, Slovak medical university
in Bratislava)

Obr. 9: Nalepeny dlahovy Zivicovy aparat
so skrutkou typu Hyrax na docasnych
zuboch na transverzalnu expanziu celuste
(zdroj: Katedra celustnej ortopédie LF SZU)
Fig. 9: Bonded resin splint appliance with
Hyrax type screw on temporary teeth for
transverse expansion of the jaw (source:
Department of orthodontics, Medical
faculty, Slovak medical university in Bra-
tislava)

Obr. 10: Stav po snati Zivicového fixného
expandéra — doslo k uprave jednostran-
ne skrizeného zhryzu a transverzalnemu
rozsireniu celuste (zdroj: Katedra celustnej
ortopédie LF SZU)

Fig. 10: Condition after removal of the
resin fixed expander — unilateral crossbite
and transverse expansion of the jaw was
corrected (source: Department of ortho-
dontics, Medical faculty, Slovak medical
university in Bratislava)

skrizeneho zhryzu jednoduchsie poloho-
vat dolnu celust smerom dopredu, ¢im sa
sagitalny vztah Celusti zlepsSuje.

Liecbu snimatelnymi funkénymi apa-
ratmi je dobré odlozit do obdobia nesko-
rej zmieSanej denticie. V pripade pacien-
tov, ktori maju tazsie neuromuskularne,
skeletdlne a dentoalveolarne problémy,
je mozneé zacat lieCbu v skorej zmieSanej
denticii.

Terapeutické moznosti su rozne, jed-
nak sa sem radi vyuzitie extraoralneho
tahu (s pouzitim aparatu typu Headgear),
aparat Twin-block, funkcnych aparatov
zhotovenych v konStruk¢nom zhryze
v normookluzii — napriklad aparat typu
Sander I Tieto apardty pomahaju po-
lohovat mandibulu smerom dopredu
a pravdepodobne tato zmena v postural-
nej aktivite svalov orofacialneno komple-
xu napokon umoznuje zmenu skeletal-
neho a dentalneho vztahu. Medzi dalSie
moznosti lieCby patri aparat typu Frankel
II., ktory moze byt aparatom volby najma
pre pacientov, kde je okremretruznejman-
dibuly pritomna aj zlozka neuromuskular-
nej nerovnovahy — ako priklad moze slu-
Zit hypertonia musculus mentalis. Aparat
posobi priamo na makke tkaniva a vyba-
lansovanim svalovej aktivity sa daju do-
siahnut zmeny nielen dentoalveolarne
ale aj skeletalne a je mozné predist pri-
padnému relapsu.

LIECBA MALOKLUZII II1.
TRIEDY — MEZIOOKLUZIA,
OBRATENY ZHRYZ

Patri medzi najtazsie lieCitelné prob-
lemy v zmieSanej denticii. Tato anomalia
ma taktiez rébzne komponenty — medzi
tie skeletalne patri progénna mandibula,
retrognatna maxila a kombinacia oboch
uvedenych. Vzhladom k tomu, ze pocas
pubertalneho rastového Spurtu rast sanky
prevysuje rast hornej Celuste, rodicia by
mali byt upozorneni na to, ze vysledok
lieCby je tazsie udrzatelny a mozno bude
v dospelosti nutna aj chirurgicka korekcia
anomalie.

Optimalny ¢as na zaciatok liecby ko-
reluje s prerezanim stalych centralnych
rezakov v maxile.

V zmieSanej denticii su rozne liecebné
stratégie, ktore rieSia pritomné skeletalne
odchylky. Medzi moznosti liecby patri
pouzitie protrakénej tvarovej masky (typu
Delaire) aj v kombinacii s expanznym
aparatom typu Hyrax, funkéného aparatu
typu Frankel lll, Sander lll. a inée.

TERAPIA PROTRAKCNOU
TVAROVOU MASKOU

Pri tejto terapii dochadza pocas krat-
kej periddy k vyraznym zmenam a je
mozne dosiahnut korekciu malokluzie
pocas prvych 6 mesiacov lieCby. Systém
tohto aparatu ovplyvnuje skoro vsetky
zlozky a komponenty anomalie, ako na-
prikdad skeletalnu retrdziu maxily, tak aj
progénne postavenie mandibuly. M&ze
byt aplikovana pacientom so zmieSa-

Obr. 11: Obrateny zhryz vo frontalnom
useku chrupu 7-rocného pacienta (zdroj:
ambulancia DentaDerm)

Fig. 11: Inverted bite in the front part

of the dentition of a 7-year-old patient
(source: DentaDerm clinic)

Obr. 12: Obrateny zhryz vo frontalnej
oblasti chrupu 7-rocného pacienta,
bocny pohlad, prava strana

(zdroj: ambulancia DentaDerm)

Fig. 12: Frontal crossbite in a 7 years old
patient, lateral view, right side

(source: DentaDerm clinic)

Obr. 13: Obrateny zhryz vo frontalnej
oblasti chrupu 7-rocného pacienta,
pohlad zboku, lava strana

(zdroj: ambulancia DentaDerm)

Fig. 13: Inverted bite in the frontal area
of the dentition of a 7-year-old patient,
side view, left side (source: DentaDerm
clinic)

Obr. 14: Nalepeny dlahovy expanz-

ny Zivicovy aparat so skrutkou typu
Hyrax a s hacikmi na extraoralny tah

k protrakcnej tvarovej maske, parcialny
fixny aparat na uzatvaranie diastema
mediale (zdroj: ambulancia DentaDerm)
Fig. 14: Bonded splint expansion resin
appliance with Hyrax type screw and
hooks for extraoral traction to the
protraction face mask, partial fixed
appliance for closing the medial diaste-
ma (source: DentaDerm clinic)
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Obr. 15: Extraoralny tah k protrakcnej
maske na korekciu frontalne obrateného
zhryzu detského pacienta v zmiesanom
chrupe, pohlad spredu (zdroj: ambulan-
cia DentaDerm)

Fig. 15: Extraoral traction to the protrac-
tion mask for the correction of the
frontally inverted bite of a child patient
with mixed dentition, front view (source:
DentaDerm clinic)

Obr. 16: Extraoralny tah k protrakcnej
maske na korekciu frontalne obrateneého
zhryzu detského pacienta v zmiesanom
chrupe, fotka z profilu (zdroj: ambulan-
cia DentaDerm)

Fig. 16: Extraoral traction to the protrac-
tion mask for the correction of the fron-
tally inverted bite of a child patient with
mixed dentition, profile photo (source:
DentaDerm clinic)

nou denticiou. Dochadza k protrakcii
maxily, ktora sa pri lieCbe meziookluzie
ukazala byt efektivna a taktiez dochadza
k usmerneniu rastu mandibuly smerom
nadol a dozadu. Esenciadlne je dosiahnut
pozitivny prehryz a predhryz rezakov,
ktorym bude dosiahnuty aj udrziavany
anteroposteriorny vztah. Tato metdda je
ucinna hlavne pocas skorych vyvojovych
Stadii, najvhodnejsi cas pre efektivnu liec-
bu je v skorej zmieSanej denticii. Pouzitie
v kombinacii s rigidnym kotvenim v maxi-
le, napriklad aparatom typu Hyrax, mozno
dosiahnut efekt skeletalny aj dentoalveo-
larny. Nazory na efektivitu liecby v kombi-
nacii tvarovej masky a Hyraxu sa réznia,
viaceré Studie potvrdzuju dobry efekt tej-

to liecby (Nienkemper, 2014), (Foersch,
2015). Podla literarnych zdrojov je moz-
ne dosiahnut signifikantny vyvoj maxilly
a zlepSenie sagitalnej pozicie mandibuly.
Moznymi neziaducimi ucinkami, ktoré
pri terapii tvarovou maskou mozu nastat,
je mezialny posun posteriornych zubov
a tym spdsobena strata miesta pre stale
ocne zuby, ako aj bukalny sklon koruniek
zubov. Minimalizovat tieto neziaduce
ucinky je mozné napriklad skeletalnym
kotvenim expanzného aparatu pomocou
ortodontickych docasnych kotviacich za-
riadeni (TAD).

Zaver

Spravne indikovana a vhodne nacaso-
vana celustno-ortopedicka interceptivna
lieCba mobze pre pacienta predstavovat vel-
ky benefit. Pri véasnom zachyteni anoma-
lie je mozné zabranit neziaducim adaptac-
nym mechanizmom orofacialnej sustavy,
zabranit dalSiemu zhorSovaniu anomalie
a, naopak, intenzivny rast pacienta, ktory
vyrazne ovplyviuje aj kraniofacialny kom-
plex, vyuzit v prospech dobreho vysledku
terapie. Moznosti terapie su v zavislosti od
pritomnej anomalie rézne a s nastupom
foliovych vyberatelnych aparatov uz aj
pre najmensich pacientov sa opat rozsirilo
portfolio celustneho ortopéda.
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