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Vyuzitie kyseliny hyaluronovej
v zubnom lekarstve

Use of hyaluronic acid in dentistry

Schwartzova, V., Kizek, P., Mincik, J., Timkova, S.

MUDr. Vladimira Schwartzova, PhD., MHA, MUDr. Peter Kizek, PhD., MHA, MUDr. Silvia Timkova, PhD., MHA,
|. Stomatologickéa klinika UPJS LF a UNLP, Tr. SNP 1, 040 11 Kosice, Slovensko
MUDr. Jozef Min¢ik, PhD., Sukromna stomatologicka ambulancia, Vystavby 3, 040 01 KoSice, Slovensko

Abstrakt

Kyselina hyalurénova v sucasnosti predstavuje idealny biomaterial pre kozmeticke,
medicinske a farmaceutické vyuzitie. Ciefom tohto &lanku je poskytnut suhrn aktualnych
poznatkov o kyseline hyalurénovej a jej moznostiach vyuZitia vo v8etkych odboroch

zubného lekarstva.

Krucové slova: kyselina hyalurénova, viskosuplementacia, ochorenia temporomandibular-

neho kibu.

Abstract

Hyaluronic acid is currently an ideal biomaterial for cosmetic, medical and pharmaceutical
use. The aim of this article is to provide a summary of current knowledge on hyaluronic
acid and its use options in all fields of dentistry.

Key words: hyaluronic acid, viscosupplementation, temporomandibular joint

disorders.

Uvod

Kyselinu hyalurénovu objavili v roku 1934 Karl
Mayer a John Palmer z Kolumbijskej Univerzity
v New Yorku, ked ju izolovali zo sklovca kravskeé-
ho oka. Kyselina hyalurénova je hlavnou zloZkou
extracelularnej matrix vo vacsine zivych tkaniv.
NajdélezitejSou funkciou je jej vplyv na hojenie
a reparaciu tkaniv. Jej u€inok spociva v tom, Ze
stimuluje bunkovu proliferaciu, angiogenézu,
reepitelizaciu, proliferaciu bazalnej vrstvy ke-
ratinocytov a zniZuje tvorbu kolagénu a tvorbu
jazvy. Rozsiahle vyskumy fyzikalno-chemickych
vlastnosti a fyziologickej ulohy u fudi ukazali,
Ze ide o idealny biomaterial pre kozmetické,
medicinske a farmaceutické vyuzitie. V zubnom
lekarstve ma pomerne $iroké pouzitie. Uginky sa
preukazali pri lieCbe gingivitidy, v periodontalne;j
chirurgii, v regeneracnej terapii zubnej drene,
a tiez ako nosic¢ transplantatu demineralizovanej
kosti (Bansal, 2010, Dahiya, 2013, Mansouri
2013).

Kyselina hyalurénova

Kyselina hyalurénova je vysoko viskdzny po-
lysacharid zloZzeny z tisiciek opakujucich sa
disacharidov (N-acetylglukozaminu a kyseliny
glukurénovej). Vytvara polysacharidovy retazec
roznej dizky a molekulovej hmotnosti (3 - 4 x
10°Da). Normalna koncentracia kyseliny hyalu-
rénovej je 2,5 — 4,0 mg.ml' (Gigante, 2011). Je
produkovana chondrocytmi a synovialocytmi, a je
hlavnou zloZzkou synovialnej tekutiny a chrupky
(Gigante, 2011; Guarda-Nardini, 2007).

U pacientov s osteoartrozou dochadza k rozpadu
a rozptyleniu kyseliny hyalurénovej v synovialnej
dutine. Tieto zmeny vedu k zvySenej vnimavos-
ti chrupky k poraneniam, pretoze sa zvySuje
kibové trenie, &o je hlavny rizikovy faktor pre
degenerativne zmeny kibu (Escoda-Francoli,
2010; Guarda-Nardini 2007; Guarda-Nardini,
2009).

Kyselina hyalurénova ma svoje uplatnenie takmer
vo vSetkych odboroch mediciny (ortopédia,



plasticka chirurgia, o¢né lekarstvo, gynekologia
ainé).

Kyselina hyalurénova, pre svoj vplyv na hojenie
a reparaciu tkaniv, ma vyuzitie vo vSetkych od-
boroch zubného lekarstva.

Parodontolégia

Endogénna kyselina hyalurénova je hlavnou
zloZkou matrixu spojivového tkaniva, zvlast gin-
givy (Radojkova-Nikolovska, 2013). Ochorenia
dasien tvoria suhrn zapalovych a imunologic-
kych reakcii, ako odpoved na baktérie nacha-
dzajuce sa najma v subgingivalnom povlaku.
Dochadza k ubytku spojivového tkaniva paro-
dontu. Pouzitie kyseliny hyalurénovej dokazalo
jej protizapalovy, antiedematozny a antibak-
terialny ucinok v lieCbe ochoreni parodontu
(Dahiya, 2013; Habiboallah, 2014). Predbezné
zavery ukazuju, Ze kyselina hyalurénova je
sfubnou moznostou lie¢by nielen marginal-
nej gingivy, ale tieZ hlbSich Casti parodontu
(Radojkova-Nikolovska, 2013).

Endodoncia

Nedavno prebehli $tudie zamerané na aplikaciu
kyseliny hyalurénovej pre lokalnu regeneraciu
dentin-pulpalneho komplexu, kedy boli porovna-
vane in vivo a in vitro u€inky kyseliny hyaluréno-
vej a kolagénu na odontoblasty molarov potka-
nov. Vysledky ukazali, ze zubna dren proliferuje
v mieste aplikacie kyseliny hyalurénovej. Tieto
vysledky poukazuju na to, Ze kyselina hyaluréno-
va je schopna indukovat a udrZovat regeneraciu
pulpy zo zostatkovej drene po amputacii. Vitalita
zvy8kovej drene po amputacii je rozhodujuci bod
pre dosiahnutie lokalnej regeneracie komplexu
dentin-pulpa (Kitamura, 2012).

Implantolégia

U pacientov s atrofovanymi hornymi alveolarny-
mi hrebefmi sa pouzZiva augmentacia spodiny
sinus maxillaris. Na tento ucel sa pouziva de-
mineralizovany lyofilizovany kostny transplantat
(DFDBA). Optimalny material by mal drzat stenu
sinusu dostato¢ne vyvy$enu, z tohto dévodu je
DFDBA pouzivana v kombinacii s inymi aditivami.
Vysledky Studii ukazuju, ze kyselina hyalurénova
méze byt pouzita ako nosi¢ DFDBA bez toho,
aby znizila klinicku u€innost demineralizovaného
kostného Stepu (Schwartz, 2007).

Ochorenia temporomandibularneho kibu

S rozSirenim vedomosti o zhorSenej lubrikacii,
ako o rizikovom faktore vzniku intraartikularnych
poruch, sa viskosuplementarna lieCba kyselinou
hyaluréonovou stala moznostou v klinickej praxi.

(Guarda-Nardini, 2012). Exogénna kyselina hy-
alurénova je injikovana do kibu s cielom zvysit
viskozitu synovialnej tekutiny. Tento efekt je vSak
kratkodoby, pretoze do 4 - 5 dni od aplikacie
dochadza k jej rozloZeniu. Viaze sa na receptory
chondrocytov a synovialocyty, ¢im stimuluje syn-
tézu endogénnej kyseliny hyalurénovej a inhibuje
sekréciu katabolickych enzymov (metaloprotei-
naz) a ma, teda, aj protizapalovy ucinok. (Sosna,
2001; Trnavsky, 2006).

Literatura, tykajuca sa ochoreni temporoman-
dibularneho kibu, uvadza uzitoénost injekcii
kyseliny hyalurénovej, s cielom zlepS$it a obnovit
normalnu lubrikaciu kibov s degenerativnym
procesom, a tiez kibov s abnormalitami disku
(Guarda-Nardini, 2009).

Dokaz, Zze zhorsenie lubrikacie kibu je su€astou
patogenézy zapalovych a degenerativnych zmien
kibu, viedol k zavedeniu viskosuplementacie
kyselinou hyalurénovou, ako slubnej lie€by tychto
poruch (Manfredini, 2009, 2010; Escoda, 2010;
Gigante, 2011). Tieto hypotézy boli potvrdené
experimentalnymi udajmi o prasacom temporo-
mandibularnom kibe, ktoré naznacuju, Ze lubrika-
cia pomocou kyseliny hyalurénovej znizuje trenie
v kiboch u experimentalne opotrebovanych chru-
piek az 0 50 %. Udaje o temporomandibularnom
kibe oviec naznaduju, ze kyselina hyalurénova je
lepSia ako fyziologicky roztok pre inhibiciu oste-
oartrézy (Guarda-Nardini, 2007, 2014). Navyse,
niektoré predbezné zavery a udaje z dostupnej
literatury podali povzbudivé vysledky v u€innosti
kyseliny hyaluronovej u pacientov s dislokaciou
disku s repoziciou a bez repozicie a u pacientov
s osteoartrézou (Hepguler, 2002; Guarda-Nardini,
2007, 2009, 2010, 2012).

Pri porovnavani ucinku intraartikularnej aplikacie
kyseliny hyalurénovej a kortikosteroidov bola
zistena znac¢ne vysSia ucinnost kyseliny hyalu-
rénovej ako kortikosteroidov (Bjernland, 2007,
Giraddi, 2015).

Pripravky s obsahom kyseliny hyalurénovej

Pripravky s obsahom kyseliny hyalurénovej pre

aplikaciu do temporomandibularneho kibu roz-

delujeme na pripravky:

e s nizkou molekulovou hmotnosti — LMW,
ktora je zaradena do kategorie liekov (pdsobi
predovSetkym lubrikaéne a farmakologicky),

» forma stredne a vysokomolekulova HMW,
ktoré su zaradené do kategorie zdravot-
nickych prostriedkov (p6sobia prevazne
viskoelasticky),

e zdravotnicke prostriedky s DMW KH (ky-
selina hyalurénova s dualnou molekulovou
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hmotnostou) kombinuju obe formy kyseliny
hyalurénovej v jednej dvojkomorovej injekcii
a vyuzivaju oba ucinky kyseliny hyaluréonovej
sucasne.

V ortopédii sa stretdvame s réznymi nazvami
pripravkov s obsahom kyseliny hyaluréno-
vej pre aplikaciu do temporomandibularneho
kibu, ktoré su dostupné v 2 ml baleniach.
Pre vyuZzitie aplikacie kyseliny hyalurénovej
do temporomandibularneho kibu sa pouzivaju
mensie balenia s obsahom 1 ml alebo 0,7 ml
sodnej soli kyseliny hyalurénovej (Sinovial,
Suplasyn).

Obr. 1. Sinovial Mini pre aplikaciu do tempo-
romandibularneho kibu (8 mg/1 ml sodnej soli
kyseliny hyalurénovej)

Fig. 1. Sinovial Mini for application into tempo-
romandibular joint (8mg/1ml of hyaluronic acid
sodium salt)

Obr. 2. Suplasyn (7 mg/0,7 ml sodnej soli kyseliny
hyalurénovej)

Fig. 2. Suplasyn (7mg/0,7ml of hyaluronic acid
sodium salt)

V zahranici, pre vyuzitie v inych odboroch zub-
ného lekarstva, sa dodava kyselina hyalurénova
vo forme roztokov a gélov (Hyadent).

V sucasnosti na Slovensku zacali pribudat ustne
vody s obsahom kyseliny hyalurénove;j.

Obr. 3. Ustna voda Curasept ADS Implant s ob-
sahom 0,20 % Chlorhexidinu a kyseliny hyalu-
ronovej

Fig. 3. Mouthwash Curasept ADS Implant with
the content of 0.20% of chlorhexidine and hya-
luronic acid

Obr. 4. Ustna voda Curasept ADS Perio s obsa-
hom 0,12 % chlorhexidinu a kyseliny hyalurénovej
Fig. 4. Mouthwash Curasept ADS Perio with
content of 0.12% of chlorhexidine and hyaluronic
acid



Zaver

S poc¢tom pribudajucich moznosti vyuzitia fy-
zikalno-chemickych vlastnosti a fyziologicke;j
ulohy kyseliny hyalurénovej sa v sucasnosti
otvara moznost jej vyuzitia vo vSetkych od-
boroch zubného lekarstva. V sucasnosti je
na Slovensku kyselina hyalurénova dostupna
len vo forme viskézneho roztoku pre aplikaciu
do temporomandibularneho kibu a vo forme
ustnych vod. Ostava nam verit, Ze budu pribudat
Studie, ktoré potvrdia vyznam tejto tekutiny
a bude dostupna aj v inych formach pre iné
odbory zubného lekarstva aj na Slovensku.
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Mentalne postihnuté deti — klinicky nalez
v ustnej dutine a moznosti oSetrenia

Mentally disabled children — a clinical finding in the
oral cavity and treatment options
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Abstrakt

Autori v praci prezentuju prehfad najCastejSich patologickych stavov u deti s mentalnym
postihnutim, so zameranim na klinicky nalez v ustnej dutine. Domaca priprava dietata a vhodny
psychologicky pristup oSetrujuceho personalu méze ulahcit oetrovanie tychto deti. Autori
v zavere zdbrazruju potrebu prevencie a edukacie, v snahe zniZit mnozstvo stomatologickych
oSetreni u deti s tymto hendikepom.

Krucéové slova: mentalne postihnutie, Downov syndrém, detska mozgova obrna, autizmus,
prejavy v ustnej dutine.

Abstract

The authors present an overview of the most common pathological conditions in children with
mental disabilities, focusing on a clinical finding in the oral cavity. Home preparation of the child
for a dental visit and appropriate psychological approach of attending staff can facilitate the care
of these children. In conclusion, the authors emphasize the need for prevention and education
in order to reduce the amount of dental treatment in children with this disability.

Key words: mental disability, Down syndrome, cerebral palsy, autism, oral manifestations.

Uvod

Podla SZO je celosvetova prevalencia mentalne
postihnutych deti 9 — 19 %. Vacsina z nich je vdaka
fyzickej, socialnej a psychologickej bariére vylucena
z bezného Zivota [11]. Ich oSetrenie v zubnej ambu-
lancii je naroCné a vyzaduje si vela ¢asu a trpezlivosti
zo strany o8etrujuceho persondlu. DuSevné a telesné
zvlastnosti tychto deti obmedzuju niektoré postupy
oSetrenia a vyZaduju venovat zvySenu pozornost
spravaniu dietata. Takéto deti su najcastejSie odo-
sielané na Specializované pracoviska nemocnic [8].

Mentalna retardacia

Ide o stav zastaveného, oneskoreného &i neupl-
ného vyvinu intelektu podmieneného organicky Ci
socialne, ktory je charakterizovany podpriemernou
inteligenciou [15]. Podla medzinarodnej klasifikacie
chordb sa deli do Siestich kategorii:

e Tahka mentalna retardacia, |IQ 50 — 69,

* stredna mentalna retardacia, 1Q 35 — 49,

» tazka mentalna retardacia, 1Q 20 — 34,

* hlboka mentalna retardacia, 1Q < 20,

¢ ina mentalna retardacia,

» neSpecifikovana mentalna retardacia.
Mentalna retardacia je sprievodnym znakom pri
Downovom syndréme, detskej mozgovej obrne
a autizme.

Downov syndrém

Downov syndrom (DS) patri medzi najCastejSie
chromozomalne poruchy. Vyskytuje sa v priemere
u 1/700 zivonarodenych deti a jedinym znamym
faktorom zvysujucim riziko je vek matky. Typickymi
znakmi deti s trizémiou 21. chromozomu je nizky
vzrast, Siroky krk, nedostatoCne vyvinuta stredna
tretina tvare, vyrazné Celo, plocha tvar, epikantus
(kozna riasa), Uzke o¢né strbiny s vy$Sie umiestne-
nym vonkajSim o¢nym kutikom (vzhlad Sikmych o¢i).
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Hypotonia orbikularnych, zygomatickych, massetero-
vych a temporalnych svalov spésobuje nedostatocny
uzaver pier, stiahnuté ustne kutiky smerom nadol
a pasivnu elevaciu hornej pery. Dolna pera je masiv-
na, sucha a ryhovana (obr. 1). Usta st pootvorené,
Castokrat s protrudovanym nadmernym, ryhovanym
jazykom (makroglossia, lingua plicata), ¢o vedie
k ustnemu dychaniu [2, 1]. Niektoré Studie poukazuju,
ze velkost jazyka sa signifikantne nemeni v porov-
nani so zdravymi detmi, ale zmen8uje sa velkost
ustnej dutiny (obr. 2) [6]. Lem jazyka je vrabkovany,
spdsobeny impresiami zubov. Niektori autori uvadza-
ju zvySené slinenie, ini, naopak, redukciu slinnych
Zliaz so xerostémiou. U deti s DS je zvySené riziko
vzniku razstepov podnebia a uvula bifida.

Obr. 1. Hypotbénia mimickych a Zuvacich svalov
u 6-ro¢ného chlapca s Downovym syndromom
(Oddelenie detského zubného lekarstva |. stoma-
tologickej kliniky UPJS LF a UN LP Kosice)

Fig. 1. Hypotonia of mimic and chewing muscles
in a 6-year-old boy with Down Syndrome (Dpt. of
Paediatric Dentistry, 1st Dental Clinic of Medical
Faculty, P. J. Safarik University and L. Pasteur
University Hospital, KoSice)

Obr. 2. Makroglosia u 6-roéného chlapca
s Downovym syndromom (Oddelenie detského
zubného lekarstva I. stomatologickej kliniky UPJS
LF a UN LP Kosice)

Fig. 2. Macroglossia in a 6-year-old boy with Down
Syndrome (Dpt. of Paediatric Dentistry, 1st Dental
Clinic of Medical Faculty, P. J. Safarik University and
L. Pasteur University Hospital, KoSice)

Pre pacientov s DS je typicka nedostato¢ne vyvinuta
stredna tretina tvare, hypoplasticka ¢elust a redu-
kované podnebie. Sanka je normalnej velkosti, ¢o
vedie k vzniku obrateného zhryzu [2, 14]. Pritomna
je oneskorena erupcia mlieCnych aj trvalych zubov.
V 30 — 53 % pripadov je pritomna hypodoncia.
NajcastejSie nie su zaloZzené horné bocné rezaky
(31 %), doIné druhé premolary (18 %), dolné bo¢né
rezaky (12 %) a dolné stredné rezaky (7 %) (obr. 3,
4). Dal$imi znakmi su generalizovana mikrodoncia,
Capikovity tvar bo€nych rezakov a taurodontia [2].

Obr. 3. Makroglosia a perzistujuci mliecny rezak
v désledku agenézy jeho trvalého nastupcu u 13-ro¢-
ného dievcata s Downovym syndromom (Oddelenie
detského zubného lekarstva I. stomatologickej kliniky
UPJS LF a UNLP Kosice)

Fig. 3. Macroglossia and persistent milk incisor due to
agenesis of its permanent successor in a 13-year-old
girl with Down Syndrome (Dpt. of Paediatric Dentistry,
1st Dental Clinic of Medical Faculty, P. J. Safarik
University and L. Pasteur University Hospital, KoSice)

Obr. 4. Oligodoncia trvalych zubov u 13-ro¢ného
dievéata s Downovym syndromom (Oddelenie det-
skeého zubného lekarstva I. stomatologickej kliniky
UPJS LF a UN LP Kosice)
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Fig. 4. Oligodontia of permanent teeth in a 13-year-old
girl with Down Syndrome (Dpt. of Paediatric Dentistry,
1st Dental Clinic of Medical Faculty, P. J. Safarik
University and L. Pasteur University Hospital, KoSice)

Viaceré Studie poukazuju na nizky vyskyt zubného
kazu v mlie¢nej aj trvalej denticii u pacientov s DS [2,
5, 3, 13]. Suvisi to s nizSou hladinou Streptococcus
mutans, vy§Sou hladinou IgA, oneskorenou erupciou
zubov, hypodonciou, vy88im pH sliny a hladiny bikar-
bonatov v slinach, mikrodonciou, medzerovitou for-
mou chrupu a plytkym fisurovym systémom molarov.
Nedostato€na hygiena Ustnej dutiny vedie k vzniku
chronickej gingivitidy a parodontitidy. Prevalencia
vzniku zavaznych ochoreni parodontu je u pacientov
s DS 60 - 90 % [2].

Detska mozgova obrna

Detska mozgova obrna je dlhodobé neprogresivne

postihnutie hybnosti spésobené poskodenim vyvi-

jajuceho sa mozgu v prenatalnom, perinatalnom

a skorom postnatalnom obdobi Zivota dietata [12].

* Prenatalne rizikové faktory su: hypoxia, genetické
a metabolické poruchy, viacpocetné tehotenstvo,
intrauterinné infekcie, horuékovité ochorenia
matky, pdsobenie toxinov, malformacie mozgu.

» Perinatalne rizikové faktory: asfyxia, pred¢asny
porod, inkompatibilita krvnych skupin, abrupcia
placenty, infekcie.

* Postnatalne rizikové faktory: asfyxia, infarkt
mozgu, hyperbilirubinémia, sepsa, syndrom res-
piracnej tiesne, meningitida, syndrém traseného
dietata, urazy hlavy.

Formy detskej mozgovej obmy su zhmuté v tabulke €. 1[9].

Tab. 1. Formy detskej mozgovej obrny [9].
Tab. 1. Forms of cerebral palsy [9].

Formy DMO

typicka pre
nedonosené deti,
dipareticka 30 % ako désledok
periventrikularnej
spasticka 65% leukomalacie
hemipareticka stav po lozZiskovej
30% ischémii
kvadrupareticka 5% vz,mk:a v.dosIeQKu
zavaznej asfyxie
dominuju mimovolné
dvskinetick hyperkineticka pohyby vo forme
yskineticko atetéz
— dystonicka i -
(extrapyramidova) predstavuje
20% L udrzovanu tonicku
o dystonicka : )
kontrakciu celej
konéatiny alebo trupu
atakticka dominuje svalova hypotdnia a oneskorenie
(mozotkova) 5% psychomotorického vyvoja, neskor
°  hypermetria, tremor a ataxia.
zmieSané formy

Pre pacientov s DMO je typicka Il. Angleova trie-
da s vyraznym predhryzom a prehryzom, a s tym
suvisiace ustne dychanie, nedostatocny uzaver
pier a predizena tvar. Pri spastickej forme DMO je
zvySena incidencia anteridrne otvoreného zhryzu.
Dalsimi astymi znakmi su bruxizmus, najma pri
tazSich formach, sialorhea, poruchy TMK a erozie
zubov, ako nasledok gastroezofagealneho refluxu
[12]. VyS&Sia prevalencia zubného kazu a ochoreni
parodontu je spésobena najma nedostato¢nou
ustnou hygienou, ale aj ustnym dychanim, vplyvom
liekov a hypoplaziou skloviny.

Autizmus

Autizmus je definovany ako pervazivna, biologicky
podmienend neurovyvinova porucha s abnormalnym
oneskorenym vyvinom, ktora sa prejavuje po tretom
roku Zivota dietata. V su€asnosti je prevalencia au-
tizmu 1% detskej populacie. V etioldgii sa uplatiuje
kombinacia u€inkov nepriaznivych génov s riziko-
vymi faktormi ako su toxiny, vyziva matky, infekcie
pocas gravidity, nezrelost plodu pri narodeni a vek
rodicov [10].

Rozdelenie pervazivnych vyvinovych poruch pod-
la medzinarodnej klasifikacie choréb je uvedené
v tabulke €. 2.

Tab. 2. Rozdelenie pervazivnych vyvinovych portch

[10].
Tab. 2. Devision of pervasive developmental
disorders [10].

Detsky autizmus

Abnormalny oneskoreny vyvin pred doviSenim 3. roku Zivota.
Narusenie vyvinu v oblasti socialnej interakcie, komunikacie
a obmedzeného, opakujliceho sa spravania.

Atypicky autizmus

Rozdielny vek vzniku v porovnani s detskym autizmom. U hiboko
retardovanych deti s tazkou vyvinovou poruchou.

Rettov syndrom

Len u dievcat, po zdanlivo normalnom v€asnom vyvine Ciastocna/
Uplnd strata reci a pohybovych zru€nosti. Zacina medzi 7 — 24
mesiacom veku, okolo 4. roku ataxia trupu a apraxia, tazka mentalna
retardacia.

Ind detska dezintegraéna porucha

Periéda normalneho vyvinu nasledovand definitivnou stratou predtym
nadobudnutych schopnosti v rozli¢nych oblastiach vyvinu.

Hyperaktivna porucha s mentélnou retardaciou a stereotypnymi
pohybmi

Deti s tazkou mentalnou retardaciou s hyperaktivitou a poruchami
pozornosti, stimulujuce lieky im nepomahaju. Po¢as dospievania sa
hyperaktivita meni na hypoaktivitu.

Aspergerov syndrém

Pritomné naruSenie socialnej interakcie s obmedzenymi zaujmami
bez celkového oneskorenia / retardacie reci / kognitivneho vyvinu.

Iné pervazivne vyvinové poruchy

Nespecifikované pervazivne vyvinové poruchy
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Pre deti s autizmom su typické zlozvyky ako
bruxizmus a sebaposkodzovanie pier a jazyka hry-
zenim. Vyskyt zubného kazu u tychto deti zavisi,
podobne ako u zdravych jedincov, od stravovacich
a hygienickych navykov. Pravidelny prisun potra-
vy s obmedzenou frekvenciou sladkosti, medzi
hlavnymi jedlami, zniZuje kariogénnu aktivitu aj
u autistickych deti [4]. Vy8Si vyskyt zubného kazu
a ochoreni parodontu suvisi s nedostato¢nou ust-
nou hygienou a nedostatkom manualnej zru¢nosti,
€¢o ma za nasledok nedokonalé ocistenie zubov [7].
Pri oSetrovani autistickych deti je nevyhnutné,
za pomoci rodi¢ov, konzultaciou s lekarom pred
samotnym oSetrenim, vytvorit priaznivé podmienky,
ktoré vplyvaju na spravanie dietata. Vysledkom
je priprava dietata v domacom prostredi, kde sa
zoznamuje s nastrojmi, u€i sa reagovat na po-
kyny pri vySetrovani ako ,otvor usta“ a pomocou
obrazkovej knihy sa oboznamuje krok za krokom
s navstevou v zubnej ambulancii a hygienou ustnej
dutiny. Vhodnou metddou je aj vyber spravnej chuti
zubnej pasty pod dohfadom rodica.

U deti s mentalnym postihnutim je ddlezita eduka-
cia vhodnym vyberom jazykového prostriedku. Pri
komunikacii je nevyhnutné vyhnut sa abstraktnym
pojmom. Vyuzivame rézne alternativne formy ako
obrazky, kresby, priklady atd. U menSich deti, ako
aj zdravych, je z psychologického hladiska najdole-
ZitejSie ubezpedit diet'a, Ze rodi¢ je s nim a, podla
moznosti, mu umoznit kontakt (napr. drzanie ruky,
sedenie s rodiom). V pripade nejasnosti dietata,
najma pri autizme, je nutné poskytnutie priestoru
na otazky a objasnenie zakroku. U niektorych deti
je vhodna aj pozitivha motivacia formou pochvaly
alebo drobnej odmeny. Vhodnou metddou oSetrenia
je »tell, show, do*, resp. ,tell, show, feel, do“ metdda.
Emocionalny diskomfort dietata méze byt spdso-
beny hluénym prostredim, vystavenim sa priamemu
svetlu z lampy, precitlivenostou intraoralnej alebo
perioralnej oblasti, pritomnostou neznamych chuti
a voni zubnych materialov. Preto by mal byt ¢as
dietata straveny v zubnej ambulancii skrateny
na minimum [4].

Pred samotnym oSetrenim je nevyhnutné obozna-
menie sa s celkovym zdravotnym stavom dietata.
Castokrat sa pridruzuju sprievodné ochorenia ako
epilepsia, vrodené vyvinové chyby srdca, astma, kto-
ré limituju vyber anestetika. Dolezité je identifikovat
neziaduce ucinky neurologickych liekov, ako napr.
xerostomia a hyperplazia gingivy. Dieta spociatku
vySetrujeme pomaly iba prstami, pri uspechu pou-
Zijeme aj inStrumenty. V pripade neuspechu volime
imobilizacné techniky iba so suhlasom rodiCov.
KedZe spravanie tychto deti nie je adekvatne ich
veku, je nutné upozornit’ a poucit rodicov na mozné
komplikacie o$etrenia, napr. moznosti traumatizacie

makkych tkaniv v mieste znecitlivenia po anestézii
(obr. 5, 6). Moznostou volby tazko oSetritefnych
deti je o8etrenie v analgosedacii alebo celkovej
anestézii. Nutné je zvazit rozsah vykonu a kon-
zultaciu celkového zdravotného stavu s pediatrom
a neurolégom.

Obr. 5. Ulcus traumaticus po mandibularnej anes-
tézii u 5-rocného chlapca s autizmom (Oddelenie
detského zubného lekarstva I. stomatologickej
kliniky UPJS LF a UN LP Kosice)

Fig. 5. Traumatic ulcer after mandibular anesthesia
in a 5-year-old boy with autism (Dpt. of Paediatric
Dentistry, 1t Dental Clinic of Medical Faculty,
P. J. Safarik University and L. Pasteur University
Hospital, KoSice)

Obr. 6. Ulcus traumaticus po mandibularnej anestézii
u 11-roéného chlapca s mentalnou retardaciou
(Oddelenie detského zubného lekarstva |. stoma-
tologickej kliniky UPJS LF a UN LP Kosice)

Fig. 6. Traumatic ulcer after mandibular anesthesia
in an 11-year-old boy with mental retardation (Dpt.
of Paediatric Dentistry, 1t Dental Clinic of Medical
Faculty, P. J. Safarik University and L. Pasteur
University Hospital, KoSice)
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Zaver

Preventivne programy pre deti s mentalnym
postihnutim vychadzaju z rovnakych poznatkov
a poziadaviek ako pre zdravé deti. Rodicia alebo
socialni pracovnici by mali byt pouceni o riziku
kazivosti chrupu a ochoreni parodontu dietata,
a tomu prispdsobit’ ustnu hygienu, stravovacie
navyky, periodické prehliadky, aplikaciu fluoridovych
pripravkov a pripravkov obsahujucich chlérhexidin.
V zavere mézeme konStatovat, Ze spravnou eduka-
ciou mentalne postihnutych deti, rodi¢ov a pracov-
nikov socialnych zariadeni dokazeme v buducnosti
znizit pocet stomatologickych oSetreni deti s tymto
postihnutim.
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Stomatitidy neinfekéného pévodu a genézy

Stomatitis of non-infectious origin and genesis

Timkova, S., Durovi¢, E., Rizni¢, M., Minéik, J.

MUDr. Silvia Timkova PhD., doc. MUDr. Eugen Durovi¢ DrSc., MUDr. Marcel Rizni¢ PhD., MUDr. Jozef Min&ik
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Abstrakt

Autori sa v predlozenej prehfadnej praci zaoberaju nozologickymi jednotkami, ktoré su postupne
na ustupe, lebo nastupuju nové biologicky inertné materialy a ubudaju reaktivne Iézie na Ustnych
slizniciach.

Opisuju Willigerove nekrozy, fajCiarske stomatitidy, stomatitis elektrogalvanica, protetické
stomatitidy z mechanickych drazdeni, fibroma fissuratum a cheilitis angularis.

Autori poukazuju na to, Ze v naSej stomatologickej praxi bude postupne ich vyskyt ubudat
a rovnako budu ubudat’ nozologické jednotky, ktoré su reaktivnymi Iéziami na slizniciach Ustnej
dutiny.

Kracéové slova: reaktivne lézie, fibroma fissuratum, cheilitis angularis, Wiligerove
nekrdzy, stomatitis nicotinica.

Abstract

The authors of this review article deal with nosological units, which are gradually on decline
because new inert bio-materials are used and incidence of reactive lesions on the oral mucosa
has diminished. They describe Williger necrosis, smoking stomatitis, stomatitis electrogalvanica,
prosthetic stomatitis caused by mechanical irritation, irritation fibroma, granuloma fissuratum,
and angular cheilitis.

The authors point out the fact that in dental practice, the occurrence of these diseases will
gradually decrease and similarly will disappear the nosological units that present reactive lesions
on the oral mucosa.

Key words: reactive lesions, granuloma fissuratum, angular cheilitis, Williger necrosis,
stomatitis nicotina.

Klinické delenie stomatitid neinfekénej etiologie
Do tejto skupiny je v praxi nutné zaradit tie cho-
robné stavy, ktoré nevyvolava ziadny infekény
agens, ale uz tradi¢ne ich oznaCujeme terminom
,stomatitis®.

Pod terminom Stomatitis vesiculosa rozumieme
tie stavy, ktoré su neinfekénej proveniencie, ale
prejavuju sa vezikulou a jej vznik je neznameho
povodu, vratane popalenin a omrzlin.

Postupom ¢asu sa ujasnila etiolégia Stomatitis
prothetica, je zaradovana medzi oralne kandi-
dézy. Su vSak aj také stomatitidy u nositelov
totalnych snimatelnych nahrad, ktoré nevyvolava
Candida albicans a tradi¢ne ich diagnostikujeme
a lieCime ako Stomatitis prothetica neinfekéného
pbévodu.

e Stomatitis vesiculosa,

e Willigerove nekroézy,

Stomatitis nicotinica (fumantium),
Stomatitis elektrogalvanica,
Pévodna stomatitis prothetica,
Granuloma fissuratum,
Stomatitis angularis.

Stomatitis vesiculosa

Pod tymto stavom najcastejSie rozumieme tvorbu
solitarnej vezikuly, ktorej erupciu z etiologické-
ho hladiska nevieme vysvetlit. Tato sa v slinnom
prostredi maceruje a z nej rezultuje er6zia. M6zZe
sa Sirit ploSne alebo je ohraniCena zapalovym
dvorcom. Méze sekundarne infikovat a vytvara
sa vred. Sem tiez zaradujeme tie stavy, u ktorych
eruptuje viac malych vezikul, v slinnom prostredi
maceruju a maju tendenciu splyvat, a vytvori sa
jedna rozsiahla lézia. Tieto Iézie su povrchové iba
v epitelialnom kryte a volne epitelizuju.
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Willigerove nekrozy

Ide o ohrani€enu kruhovitu nekrézu, z ktorej sa
vytvori vred. Lokalizovany je na tvrdom podnebi
a zasahuje niekedy do znaénej hibky.

V podstate je to nasledok anestezujuceho roztoku,
ktory injikujeme pod tlakom, ale aj ucinok vazo-
konstrikéného komponentu v roztoku. Nedochadza
ku kolateralnemu prekrveniu, a vznikne ischémia
useku sliznice.

Vzniknuty vred sa tazko hoji a makké tkanivo moze
byt rozruSené az po kost. Pritomna je bolestivost,
ktora je vyrazna pri mechanickom podrazdeni.
Diferencialnou diagnostikou je potrebné odlisit
zaciatok (podla rozsahu) Plautovej-Vincentove;j
anginy, intraoralny h. simplex, a pri dlh§om trvani
ulceracie Specifického pdvodu.

Terapia je lokalna. Aplikuju sa adstringencia
za ucelom podnietenia epitelizacie a odporu¢ame
nekroticky detritus odstranit chumacikom vaty.
Aplikuju sa epitelizacné gélove pripravky.

Stomatitis nicotinica (Fumantium)

Tymto terminom oznacujeme fajCiarsku stomati-
tis. Pri vyskyte vysokého poctu fajciarov je tato
stomatitida vzacna. Podobne beruc do uvahy, ze
je vysoky pocet fajciarok, u zien sa stomatitida
sa vyskytuje eSte menej. Vacsinou sa, teda,
vyskytuje u muzov, silnych faj¢iarov. Nevyvolava
ju samotny nikotin, ale splodiny horenia tabaku
a cigaretového papiera. Klinicky obraz je lokali-
zovany na perach a na tvrdom podnebi. Gingivy
nie su postihnuté.

Na perach vidime ZIté, Zltohnedé az hnedé pig-
mentacie a niekedy povlaky. Menej je postihovana
horna pera. Na dolnej pere sa tvoria farebne
zmenené Supiny, ktoré sa odlupuju. Podklad je
mierny zapal, ku ktorému sa pridruzuje symptém
olupovania pier.

Na tvrdom podnebi su zmeny trvalejSie a mézu
byt rozmanitejSie. Na erytematéznom podklade
vznikaju papulky velkosti asi $pendlikovej hlavicky.
Nemaju tendenciu splyvat, ale sa mézu mierne
zvacSovat. Na ich povrchu pozorujeme drobné
hyperkeratotické zmeny. Inokedy v okoli papul
vznika hyperkeratéza, ktora moze zaberat istu
plochu, na okraji ktorej pozorujeme zapalovo,
erytematdézne zmenenu sliznicu. Ak tento stav
vytvara rozsiahlejSiu plochu, stav zaradujeme aj
medzi prekancerézy.

Subjektivne tazkosti va¢sinou nie su vyrazné.
Pacienti si staZzuju na olupovanie a praskanie
povrchu pier. V pripade postihu tvrdého podnebia
pocituju suchost v ustach pri normalnej slinnej
sekrécii, zniZzenie vnimavosti chuti a pri hyper-
plaziach a hyperkeratézach poruchy chuti a pocit
pritomnosti cudzieho telesa.

Diferencialnou diagnostikou je potrebné odlisit
popaleniny a leukoplakie, u nositefov totalnych
protéz, stomatitis prothetica.

Terapia je lokalna, odporu¢ame predovSetkym
vyradit alebo vyznamne obmedzit fajcenie,
vyplachy dezinfekénymi roztokmi, osved¢il sa
Corsodyl ako ustna voda, pripadne Listerin. Pri
rozsiahlejSich nalezoch celkovo odporu¢ame
vitaminy B-komplexu a A-vitamin po dobu asi
1 — 2 mesiacov.

Stomatitis elektrogalvanica

Tato stomatitida prichadza v diagnostike do uvahy
len u tych pacientov, ktori su nositefmi réznych
kovov v ustnej dutine. Takto vznikaju predpo-
klady na tvorbu akénych potencialov. Princip
je ten, Ze kovy pOsobia ako elektrody a slina
ako elektrolyt. Aj tkanivova tekutina pdsobi ako
elektrolyt. Elektrolyt ma obycajne nizke pH, pod
6,5. VSetky latky, ktoré sa pouzivaju ako elektrédy
v galvanickom ¢lanku, su zostavené do urcitého
poradia podla ich potencialov. Tieto prvky, ¢im su
viac od seba vzdialené, tym je medzi nimi vacsie
napatie. Ortut, striebro, paladium, platina a zlato
stoja na konci rady blizko vedla seba, preto vznik
akénych potencialov medzi nimi je nepravdepo-
dobny. Ak v8ak dbjde ku spojeniu zlata so zinkom
a cinom, ktoré obsahuje amalgam, moze déjst ku
vzniku akénych potencialov. Galvanické ¢lanky
moze tvorit kazda dvojica odliSnych kovovych
nahrad, alebo v jednotlivej nahrade elektrolyt
spaja dva odliSné kovové komponenty.

Klinicky sa galvanické drazdenie prejavuje rézne.
Pacienti udavaju pocity mravencenia, svrbenia
sliznic, palenia réznej intenzity alebo pocity ko-
vovej chuti v ustach. Niekedy sa stazuju na po-
ruchy salivacie. NajCastejSie maju pocit zvySenej
tvorby slin a sliny su riedke aZz tekuté. Pri dotyku
priborom mézu mat pocit elektrického vyboja,
elektrizovania, nastup ostrych zachvatovitych
bolesti neuralgiformného charakteru, ktoré po-
stupne slabnu.

Druhu skupinu priznakov pozorujeme pri vySetre-
niach. Povrch starych vyplni je farebne zmeneny
dohneda az Cierna. Na ustnych a bukalnych sliz-
niciach a vzacnejsie na bokoch jazyka, na kores-
pondovanom mieste, pozorujeme farebné hnedé
alebo Sedé zafarbenie a povlak, ktory sa neda
zotriet. Ide o nasledok katabolitov kovovych €asti
z malo u8lachtilej zliatiny. Vznikd amalgamova
tetovaz.

Tretiu skupinu nalezov vidime ako zaCervenania,
su to pomerne zretefne ohrani¢ené erytémy.
Na ich podklade sa mdzu vytvorit povrchové
erozie v epitelialnom kryte. Tieto nie su oby€ajne
pokryté fibrinom, su Cisté a zivé.
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Rychlo sa mézu zahojit. Subjektivne su palcive
a bolestivé pri mechanickom podrazdeni. Tieto
nalezy pozorujeme na bukalnych slizniciach v mieste
kontaktov dvoch réznych kovov.

Napokon je Stvrta skupina nalezov. Vznikaju hy-
perkeratézy bez bieleho zafarbenia alebo Skvrnité
leukoplakie. Tieto nalezy mézZeme pozorovat na bu-
kalnych slizniciach a na bokoch jazyka. Jazyk je
vbbec CastejSie postihovany ako ostatné sliznice.
Typické je, Ze na vaéSom useku povrchu jazyka
od okraja k strednej Ciare méze déjst k vymiznutiu
filiformnych papil alebo k ich zapalovym zmenam.
Tieto nalezy imituju mapovity jazyk.

Subjektivne tazkosti pri nalezoch na jazyku mézu
byt vacsie a CastejSie. Gingivy mézu byt postih-
nuté farebnymi zmenami a eflorescenciami, ale
subjektivne vacsinou nevyvolavaju Ziadne tazkosti.
Spravnu diagnézu uréujeme meranim pomocou
kompenzatorov. Meraci pristroj meria miliampéry
a milivolty. VSetky hodnoty, ktoré su nad 10 mA
a nad 80 mV, su patologické. Novsie pristroje, ale
aj nov8ie materialy, zliatiny vykazuju moznu men-
livost a istu volu. Preto je spravne, ked erudovany
diagnostik urci tzv. referenéné hodnoty. Literatura
udava, ze hodnoty od 10 - 80 mA a 80 - 130
mV a vySSie su patologické. Nemozno vacsinou
vykonat jednorazové merania, ale je potrebné ich
opakovat.

Diferencialna diagnostika je tazka, vyzaduje
podrobnu anamnézu a pristroj na diagnostiku;
najCastejSie je potrebné odlisit pigmentacie, te-
tovaz, alergické reakcie a stomatodynie.

Terapia je Casto naroc€na, je potrebné eliminovat
kovové prace v Ustnej dutine. Subjektivne tazkosti
postupne ustupuju asi do 1 mesiaca.

Stomatitis prothetica (pravdepodobne z me-
chanickych pricin)

Tieto stomatitidy su velmi ¢asté a pozorujeme ich
po odovzdani totalnych a snimatelnych zubnych
nahrad. Pri¢inou mdze byt nedostato¢né opracova-
nie nahrad alebo ich neprimerany tlak na sliznicu.
Klinicky sa prejavuju miernym az sytym zacer-
venanim malého useku sliznice, kde proteticka
nahrada nasada na alveolarny hrebef. Pri tomto
naleze pacienti udavaju pocit palenia ¢asti sliznice,
ktory ustupuje po odstraneni protézy.

Inokedy na zacervenanej sliznici pozorujeme
vytvorenie erozii, ktoré su pokryté fibrinovym
vypotkom belasej farby. Pri tychto nalezoch su
intenzivne palcivé pocity, ktoré prechadzaju do re-
zavej bolesti. Takéto nalezy pozorujeme CastejSie
aj v priechodnych riasach od okrajov nahrad.
Palcivé bolesti po odstraneni nahrad pretrvavaju,
alebo sa mbézu zvacSovat pri ich mechanickom
podrazdeni.

Napokon z predchadzajucich erdzii moézu vzniknut
vredy, ktoré ¢asto pozorujeme vo vestibulum oris
od okrajov protetickych nahrad. Ak tlak pretrvava
dlhsie, vred je hibSi a bolestivost’ a palCivost’ po-
stupne ustupuje. V okoli zvredovatenia pozorujeme
zacCervenanie sliznice malého rozsahu. Spontanna
palcivost a bolestivost nie je pritomna, citlivost je
na mechanické podrazdenie, napr. pri vySetreni.
Diferencialna diagnostika nerobi tazkosti, je treba
vylugit predchadzajucu formu, a u starych ludi
moznost solitarnej exulceracie sliznice Specifického
pbévodu, €o je vzacne.

Terapia je analogicka, ako u predchadzajucej for-
my. Na epitelizaciu mézeme odporudit vyplachy
harmancekom alebo repikom. Je vSak vzdy potreb-
né protézu odlahéit a upravovat ju pri viacerych
navstevach.

Granuloma fissuratum

Ide o utvary, ktoré svojim makroskopickym vzhla-
dom pripominaju pociatok nadorového bujnenia.
Vzhladom na to, Ze ide o Struktury podobajuce sa
nadoru, nemozno vylugit ich nadorovu transforma-
ciu, a preto ich vzdy treba pozorne vysetrit a v€as
lieCit. Ak sa lokalizuje na kratky usek alveolarneho
hrebefia, ¢asto je oznaCovany terminom epulis
fissurata. Tento patologicky stav je vazivovou
slizni€nou hyperplaziou, ktora vznika na podklade
chronického mechanického drazdenia nevyhovu-
jucou zubnou nahradou. Méze ist 0o samostatnu
hyperplaziu fibréznej vrstvy alebo o hyperplaziu
a sucasnu resorpciu alveolarnej kosti; z hladiska
histologickej Struktury patri k benignym mezen-
chymalnym nadorom. PresnejSie je mozné ich
zaradit k pseudotumorom vznikajucich na podklade
zapalovych hyperplastickych zmien.

Klinicky ich pozorujeme ako ohrani¢ené alebo
difuzne utvary. V pripade ohrani¢eného utvaru
ide o tuhé, az tvrdé, nadorom podobné, utvary.
Ak ide o difuznu formu, pozorujeme makké alebo
polotuhé, rézne dlhé listovité pruhy, oddelené
od seba hibokymi ryhami. Tieto pruhy su vyrazne
pohyblivé a mézu menit tvar. Nasadaju na bezzu-
by alveolarny vybezok, ale ich lokalizacia méze
byt aj v Ustnej predsieni alebo vzacne na bukal-
nej sliznici. Naj¢astejSie vznikaju na bezzubom
alveolarnom vybezku ako nasledok dlhodobej
traumatizacie nevhodnou, balansujucou zubnou
protézou, ku ktorej sa Casto pridruzi zapal po-
stihnutej oblasti.

Subjektivne tazkosti pacienti oby€ajne nemavaju,
najcastejSie si stazuju na pohyblivost protézy, na jej
zhadzovanie pri stravovani a fonacii. Pri rozsiahlych
hyperplaziach maju tazkosti ich presne nasadit
na povodné miesto. M6Zu byt pritomné pocity
cudzieho telesa.
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Diferencialnou diagnostikou je potrebné odlisit rast
benigneho nadoru.

Terapia je chirurgicka, ktora sa Casto kombinuje aj
s plastikou, upravou vestibula. DélezZita je prevencia,
ktora spociva v dodrzani vSetkych podmienok pri
zhotovovani totalnej protetickej nahrady.

Stomatitis angularis (Cheilitis angularis)
Tato nozologicka jednotka prechadzala istym vyvo-
jom a vyvolavala velmi Casté diagnostické omyly.
Sem sa vtesnavali aj infekéné bolavé ustne kutiky
v detskom veku a v podstate vSetky afekcie, ktoré
su lokalizované v ustnych kutikoch.
V sucasnosti je tendencia zavadzat termin cheilitis
angularis s obmedzenou klinickou symptomatolo-
giou. U nas je v8eobecne zauzivany termin stomatitis
angularis. Postupne sa do tejto jednotky zaradovali
aj bolavé ustne kutiky, infekéného pdvodu, u deti aj
v dospelosti zname ako anguli infectiosi.
V su€asnosti pouzivame termin cheilitis angularis.
Tento stav ma ¢asto rozmanitu a odliSnu etiolégiu.
V detskom veku sa dost’ Casto stretavame s infeké-
nou etiologiou pri nizkej hygiene, zniZzenych obran-
nych mechanizmoch organizmu, ale aj v dospelosti.
Ch. angularis m6ze vzniknut:
- na podklade karencii vitaminov a Zeleza,
- pri anemickych stavoch,
- pri diabetes mellitus,
- pri pravych xerostdomiach, ktoré sa oznacuju aj
ako asalivarny syndréom,
- ako nasledok pbésobenia infekcie streptokokmi,
stafylokokmi a candidou albicans,
- ustarych ludi, ako nasledok Uplnej straty zubov,
ked dbjde k zrateniu zhryzu.
U deti najCastejSie pozorujeme nasledky infekénej
etiologie. Postihnuta koza je zaCervenena a zba-
vena povrchu. Spodina mokva a vznikaju krusty.
Tieto krusty ¢asto nadobudnu medovo Zltu farbu
a vznika impetigo. Druhotne do nich moze zakrvacat
a nadobudaju aj hnedu farbu.
Ak vyvolavatelom je C. albicans, tak pozorujeme
jasno Cervené drobné kruhovité aflorescencie, ktoré
splyvaju a vytvaraju plochu. Okraje su kryté bielym
lemom. Tieto stavy €asto pozorujeme u starych ludi.
Klinicky, ako najlahSia forma, sa méze prejavit
olupovanim epitelu jednostranne alebo obojstran-
ne, ostava zacCervenanie na malej ploche a nema
tendenciu Sirit’ sa na kozu. Inokedy sa objavuju
ragady, iba v epiteli alebo zasahuju aj subepitelialne.
Ich spodina ma sytoCervenu farbu, bez pritomnosti
zapalovych zmien. Délezité je, €i trhliny vznikaju
v hyperkeratoticky zmenenom epiteli. Na okrajoch
trhliniek nepozorujeme krusty. Tieto [ézie nekrvacaju
a vykazuju malu bolestivost. Bolestivost nastupuje
pri mechanickom podrazdeni, ked déjde k prasknutiu
uz predtym vytvoreného defektu. Impetigizacia nie

je pritomna, avsak je potrebné sa pred fou branit.
Je svedectvom pridruzenia sa druhotnej infekcie
ako komplikacie.

Diferencialna diagnostika sa musi zamerat na od-
halenie pri€iny, a je potrebné vylucit herpes simplex
labialis s lokalizaciou do ustneho kutika a ostatné
chorobné stavy podla Lyncha. Terapia je lokalna
a celkova. Lokalne je potrebné aplikovat epitelizacné
masti, lokalne kortikosteroidy, lokalne antimykotika.
Celkovo je potrebné lie¢bu zamerat na pri€inu, upra-
vit anemicky syndrom, podavat’ preparaty Zeleza,
vitaminy B,, B, B,, a PP.

Zaver

Uvedené stomatitidy su v nasich ordinaciach po-
merne &asté. Casto vznikaju z chyb samotného
oSetrujuceho personalu, zial, z povrchnosti, ale aj
z nevedomosti.

Z uvedenych chorobnych stavov o niektorych uz
informacie nedostavame. Tym, Ze vyspelé §ta-
ty maju k dispozicii biologicky inertné materialy,
ubudaju protetické stomatitidy z mechanickych,
chemickych a inych pri€in. Podobne, uz takmer
nepoznaju vyrobu protetickych nahrad z réznych
kovov a elektrogalvanické akéné potencialy sa stali
minulostou.

Je potrebné verit, Ze nasa prax bude obohatena
termoplastickymi materialmi, ¢im sa vyznamne zniZi
moznost mechanického drazdenia ustnych sliznic
pri parcialnych a totalnych nahradach. Takyto trend
postupne bude znizovat vyskyt reaktivnych [ézii
na ustnych slizniciach.
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Abstrakt

Uvod a ciel Autori vytvorili pogetny stbor pacientov pre hodnotenie oralneho zdravia,
v ktorom sa vyhodnoti zber anamnestickych udajov o moznych vyskytoch klinickych
foriem stomatitis aftosa recidivans (RAS) u dospelych pacientov nad 35 rokov.
Metodika V rozpati piatich rokov sme vyS$etrili 2139 nahodne vybranych pacientov
nad 35 rokov. Subor tvori 1234 Zien a 856 muzov. Vekové skupiny boli uréené, podla
odporucani SZO, nasledovne: 35 —44; 45 - 54; 55 — 64; 65 -74; 75 — 84; 85 — 90 rokov.
Vysledky boli spracované vypoctovou technikou a vyhodnocovala sa Statisticka
vyznamnost rozdielov medzi pohlavim a vekovymi skupinami. Statisticka vyznamnost
bola pocitana pouzitim T-testu, pre parované hodnoty. Kauzalne suvislosti pri zakladnych
vySetreniach neboli sledované a vyhodnocované.

Vysledky: Statistickd analyza poukazuje na $tatisticky vyznamny rozdiel, kde P <
0,05., vo vekovej skupine 35 — 44 rokov. U dalSich vekovych skupin bolo zistené, Ze
vyskyt RAS sa vekom zniZuje. Statisticky vyznamné su vysledky, kde P > 0,05 %.
Autori konstatuju, Ze ziskané vysledky su v sulade s inymi pozorovaniami o vyskyte
RAS.

Zaver. Autori poukazuju na to, Ze RAS, v hodnoteni oralneho zdravia, je potrebné
sledovat v etiologickych suvislostiach s inymi kritériami zdravotného stavu pacientov,
hodnotit suvislost vyskytu s rizikovymi faktormi a v suvislostiach so zavadzanim novych
lie€iv do lieCebnych protokolov.

Kracéové slova: stomatitis aftosa recidivans, oralne zdravie, rizikové faktory.

Abstract

Introduction and aim. The authors used a large sample of patients to evaluate oral
health. This collection of anamnestic data is to assess possible occurrence of clinical
forms recurrent aphtosus recidivans (RAS) in adult patients over 35 years of age.
Methodology: Within the span of five years, we examined 2,139 randomized patients aged
over 35 years. The cohort consisted of 1,234 women and 856 men. The age groups were
formed according to WHO recommendations as follows: 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84,
and 85-90 years. The results were computerized and statistically significant differences
between gender and age groups were evaluated. Statistically significant differences were
calculated using the paired t-test. Causal relationships were neither monitored nor evaluated
during primary examinations.

Results: Statistical analysis indicates a statistically significant difference, where p<0.05,
in the age group of 35-44 years. The results of other age groups prove RAS incidence
decreasing with age. Acquired results are statistically significant, where p> 0.05%.
The authors conclude that the obtained results are consistent with other studies of the
incidence.

Conclusion. The authors point out that RAS in oral health assessment should be monitored
in etiological contexts with other criteria for patients’ health status, assessing the incidence
of risk factor and introduction of new drugs into treatment protocols.
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Uvod

Ide o dastu, a davno znamu, stomatitidu nezname-
ho pévodu, pravdepodobne pchadzajucu z poruch
autoimunitnych mechanizmov, i ked imunologicky
neboli spolahlivo dokazané.

Doteraz nie je vyjasnena odpoved na otazku,
Ci ide o ochorenie, alebo symptom, ktory sme
umocnili na samostatnu nozologicku jednotku.
Je charakterizovana erupciou, tzv. aftéznej lézie.
Afta je definovana ako povrchovy defekt v epiteli
sliznice, ktory je pokryty belasym alebo Zltkastym
fibrinovym vypotkom, ovalneho alebo okruhleho
tvaru, a v jej okoli je diskrétny zapalovy dvorec
(lem), ktory oznaCujeme terminom Halo.

Ciel prace

Na nasich pracoviskach, na oddeleniach parodon-
tolégie a oralnej mediciny v SR, doteraz nebola
spracovana $tudia, ktora by sa zaoberala vyskytom
jednotlivych klinickych foriem stomatitis aftosa
recidivans, i ked sa takmer kazdé pracovisko
snazilo vypracovat lie€ebné postupy, v lokalnych
a celkovych aplikaciach. Preto autori vytvorili
poCetny subor pacientov pre hodnotenie oralneho
zdravia, v ktorom boli hodnotené anamnestické
udaje moznych vyskytov klinickych foriem stoma-
titis aftosa u dospelych pacientov nad 35 rokov.
Ziskané vysledky sa spracovali vypoctovou tech-
nikou a dokumentovali sa grafickou formou.

Klinicky obraz stomatitis aftosa recidivans
Stomatitis aftosa sa u malych deti do 2 — 3 rokov
nevyskytuje. NajCastejSie sa vyskytuje u vaésich
deti, v obdobi puberty, pripadne u mladistvych.
Afta sa mbze objavit jedenkrat v Zivote, a viac
nie, alebo moéze recidivovat. Z tohto dévodu
nastali aj zmeny v terminolégii. Aftézna lézia
- aphthosis minor sa oznacuje skratkou RAS
(reccurens aphthous stomatitis) a aphthosis
major, pre byvalé periadenitis mucosae necro-
tisans reccurrens.

Menej Casto eruptuju aj tzv. herpetiformné afty.
Su malé a skupinovo usporiadané.
Etiopatogenéza zatial nie je znama. Doteraz
diskutované pric¢inné faktory, ako hypovitaminézne
stavy, endokrinné poruchy, poruchy traviaceho
systému, virusové a bakterialne agens, sa vSe-
obecne nepotvrdili. V su¢asnosti sa stomatitis afto-
sa zarad'uje medzi chorobné stavy, ktoré vznikaju
na baze poruch autoimunitnych mechanizmov.
Pri stomatitis aftosa dochadza k erupcii jednej afty,
alebo mbdZzu byt viacpoletné. K erupcii dochadza
dvomi mechanizmami.

Pri ojedinelych aftach vznikne, ako pacienti popisuju,
pfuzgier, inokedy, ¢o je najpravdepodobnejsie,
papula, ktora prominuje nad uroven sliznice. Tento
utvar vznika na nezapalovom podklade okolitej
sliznice. Jej hrot (povrch) prepadne povrchovej
nekrdze v epitelovom kryte a pokryva sa fibrinovym
vypotkom (afta). V okoli tohto defektu pozorujeme
maly zapalovy lem. Afta méze byt v Urovni sliz-
nice alebo mierne pod jej uroviiou. NajCastejSie
je lokalizovana v priechodnej riase, na bokoch
jazyka a na bukalnej sliznici. Najmenej sa objavuje
na gingivach a na dorsum linquae. MéZe sa v3ak
objavit na ktoromkolvek useku v dalSich lokalitach.
Obdobne, pri viacpoetnych aftach, |ézie mézeme
vidiet aj na inych usekoch. Ich povrch postupne epi-
telizuje a defekt sa hoji bez povrchového zjazvenia.
Stomatitis aftosa recidivans, su stavy, kedy, najma
u vacsich deti, dochadza k opakovanym recidivam,
niekedy az viackrat po€as roka. Stavy, pri ktorych
pozorujeme, ze afta nie je uplne vyhojena a do-
chadza k erupcii na inom mieste, oznacujeme ako
habitualne afty. Tieto charakteristicky recidivuju
v kratkom ¢asovom obdobi. Takéto stavy su pozo-
rované hlavne u dospievajucich v obdobi puberty.
V tomto istom obdobi vzacne sa u dospievajucich
mé&ze objavit periadenitis mucosa nekrotisans re-
currens. Ide o hlboku zvredovatelnu aftu, obycajne
vacsieho rozmeru a hoji sa diskrétnou jazvou.
Je najCastejSie lokalizovana na bokoch jazyka
a na slizniciach pier.

Subjektivne pacienti udavaju rezavu a pal€ivu bolest
najma pri podrazdeni, t.j. pri jedeni a rozpravani.
Palciva bolest je intenzivna a kratkodoba a v pokoji
prechadza do pocitov napatia. Nastupom epitelizacie
bolestivost ustupuje a afty sa zmenSuju. Regionalne
uzliny nie su postihnuté.

Prehl'ad o vyskyte

Tab. 1. Prehlad o vyskyte RAS minor a major
v ostatnych 5 rokoch

Tab. 1. An overview of incidence of RAS minor
and major in the last 5 years

Sami 1 O LT S

Gurkan A. a kol. 2015 | Kuvait gg mg}g; ?;?%
Koridze, K. H., Aladashvili, L. | 2015 | Gruzinsko | RAS minor 1,5%
Bratel, J., Hakeberg, M. 2014 | Svédsko | RAS minor 14,3%
Bhatmagar, P. a kol. 2013 | India RAS minor 1,53%
Webb, JR. a kol. 2013 | Jordansko | RAS minor 21%
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Obr. 1. Aftosis minor. Afta je eruptovana na sliz-
nici ustnej spodiny (Vodrazka).
Fig. 1. Minor aphthous stomatitis. Afta erupted
on the oral mucosa (Vodrazka).

Obr. 2. Aftosis major (Periadenitis mucosae
necrotisans reccurens) (Durovié)

Fig. 2. Major aphthous stomatitis. (Necrotizing
recurrent mucous periodontitis) (Durovic).

Subor pacientov a metodika

V rozpéati piatich rokov sme vySetrili 2139 na-
hodne vybranych pacientov nad 35 rokov veku.
Subor tvori 1234 Zien a 856 muzov. Vekové
skupiny boli uréené, podfa odporucani SZO,
nasledovne: 35 — 44; 45 — 54; 55 - 64; 65 - 74
a 75 — 84 rokov.

Vy8etrenia sa konali v stomatologickych ordi-
naciach, ktoré su vybavené v sulade s platnymi
predpismi, za Standardne dobrého umelého
osvetlenia a pouZzitia zdkladnych stomatologic-
kych vySetrovacich nastrojov.

Vysledky

Graf 1. Znazorniuje vekovu skupinu 35 — 44
rokov, v ktorej vysoko prevladal vyskyt RAS
v akejkolvek klinickej forme. Statistické analyza
poukazuje na vyznamny S$tatisticky rozdiel,
kde P < 0,05.

Graph 1. It depicts the age group of 35-44
years, in which the incidence of RAS prevai-
led in all clinical forms. Statistical analysis
indicates a statistically significant difference,
where p<0.05.

Komentar: | ked pacienti boli zdravotne do-
statoCne pouceni o klinickych formach RAS,
vacsina z nich nedokazala jednoznacne odpo-
vedat na vyskyt klinickej formy, preto sme sa
v hodnoteni zamerali na zjednoduSeny pozitivny
alebo negativny vyskyt.

Graf 2. Dokumentuje vyskyt vo vekovej skupine
45 - 54 rokov

Graph 2. It records the incidence in the age
group of 45-54 years
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Komentar: V tejto vekovej skupine sa vyskyt
RAS vyrazne znizil.
Graf 3. Prezentuje vyskyt RAS vo vekovej sku-
pine 55 — 64 rokov

Graph 3. It presents the incidence of RAS in the
age group 55-64 years

Komentar: Aj v tejto vekovej skupine je medzi
hodnotenim vyskytu vyznamny rozdiel. P > 0,05

Graf 4. Znazorriuje vyskyt RAS vo vekovej sku-
pine 55 — 64 rokov

Graph 4. It shows the incidence of RAS in the
age group 55-64 years

Komentar: Vyskyt pozitivnych odpovedi sa vekom
vyrazne znizuje.

Diskusia

PredloZzena Studia je suastou hodnotenia oral-
neho zdravia a vysledky su v sulade s pozorova-
niami inych publikovanych $tudii. V niektorych
krajinach je vyskyt vyssi.

Niektoré nezhody mézu vzniknut z toho, ze
v zbere informacii boli len dve relevantné otaz-
ky na anamnestické potvrdenie: ano a nie. Pri

samotnych vySetreniach sa naSiel maly pocCet
vyskytu, preto nemohol byt hodnoteny vysledok.
Sucasné epidemiologické Studie sa zameriavaju
na hodnotenie predisponujucich faktorov. Lokalne
faktory, v nich na pritomnost a moznost trauma-
tizacie a na vznik celularneho edému v ustnej
submukdznej matrix.

Rozsiahly zakladny vyskum sa venuje mikro-
bialnym faktorom. Pozorovali sa etiologické
suvislosti medzi RAS a herpetickymi virusmi,
papilomavirusmi, a nakoniec aj medzi infekciami
Helicobacterom pylori.

Znac¢na pozornost sa venuje suvislostiam medzi
RAS a celkovymi chorobami, ako su: Behcetov
syndrém, Crohnova choroba, zapalové ochorenia
ériev, Celiaca a infekcie retrovirusmi HIV.
Skumaju sa hereditarne a genetické faktory aich
spolupdsobenie v etiologii RAS.

Trvaly zaujem vyskumu je orientovany na pé-
sobenie alergickych faktorov, imunologickych
faktorov, na vyzivové faktory, na p6sobenie psy-
chologického stresu a na iné faktory, v ktorych
dominuju Behcetov syndréom a liekové reakcie.
Z problematiky klinickej manifestacii RAS sa
hodnoti jeho patogenéza, s ciefom postupne
definovat lieCebné postupy.

Z uvedeného prehfadu vyplyva, Ze vyskum ve-
deny na problematiku RAS neorientuje déraz
na vyskyt, ale na pri¢inné suvislosti.

Zaver

V nasej praxi je potrebné dynamicky reagovat
na zavadzanie novych lie€ebnych metod bez
ohfadu na to, €i je lieCebny protokol lokalny,
alebo zamerany na organizmus celkovo.

Je potrebné sledovat suvislosti medzi erupcia-
mi RAS a systémovymi chorobami, suvislosti
s psychickymi stresmi a aplikaciami ré6znych
liekovych foriem.
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Abstrakt

Autori v odbornej praci opisuju klinicky obraz Skvrnitej leukoplakie a a erytroplakie
a dokumentuju ich farebnymi obrazmi. Podavaju prehfad vyskytu v ostatnych troch rokoch,
v tabulkovej zostave. Autori uvadzaju predpokladané pri¢inné suvislosti, a zdéraznuju
Skodlivost fajéenia a pozZivania alkoholu.

Autori uvadzaju klinické delenie erytroplakie a poukazuju na ¢astu malignu transformaciu
Skvrnitej leukoplakie v 80 %, a erytroplakie v 90 % do spinocelularneho karcinému.

Kracéové slova: skvrnita leukoplakia, erytroplakia, hyperkeratéza.

Abstract

The authors describe the clinical picture of speckled leukoplakia and erythroplakia
and illustrate them with colour images. They provide a survey of occurrence in the last
three years in a tabular set. The authors report the predicted causal links and highlight
the danger of smoking and alcohol use.

The authors present the clinical division of erythroplakia and point to the frequent
malignant transformation of speckled leukoplakia (80%) and erythroplakia (90%) into

spinocellular carcinoma.

Key words: speckled leukoplakia, erytroplakia, hyperkeratosis.

Skvrnité leukoplakie (dalej len Slpl.). sa tvoria naj-
CastejSie z homogénnej Ipl. tak, Zze nahromadeny
keratinizovany epitel sa za€ina odlupovat, a zane-
chava obnazené subepitelové priestory vo forme
okruhlych erodzii sytoCervenej farby. Tieto policka,
nekryté epitelom, sa mozu spajat’ a vytvarat vacsie
plochy Cervenej farby. Tento prechodny fenomén
ma diagnosticky vyznam. Ak v chorobne zmenenej
ploche prevlada ¢ervena farba, stav sa hodnoti ako
erytroplakia.

Inokedy sa erytroplakia mézZe vytvarat z verukozne;j
Ipl. tak, Ze sa odlupne cela veruka z Casti zmenene;j
plochy.

Erytroplakia. Definujeme ju ako dobre ohranic¢enu,
Casto ohnivoCervenu Skvrnu, ktora neméze byt
prejavom inej choroby. Lézie erytroplakie maju
zamatovo hladky povrch, ale mézu mat aj iné pre-
javy. M6éze sa vyskytovat ako nepravidelna lézia

s Cervenym zrnitym povrchom, v ktorej su biele

alebo ZIté bodovité utvary. Tato forma sa oznacuje

ako granularna erytroplakia.

V inych pripadoch méze obsahovat malé nepravi-

delné lozZiska Ipl., ktoré su rozptylené v erytropla-

kickej Iézii. Ak je Ipl. loZisk viac, m&Ze prechadzat

do 8kvrnitej Ipl. Délezitym priznakom erytroplakie

su znacCné epitelové atypie a vyrazné zhrubnutie

epitelu. Odporu¢ame delenie erytroplakie podla

Sheara, ktoré sme podrobne opisali v u¢ebnici

o chorobach ustnych sliznic.

Klinicku erytroplakiu delime na:

e homogennu erytroplakiu,

e erytroplakiu, v ktorej su rozptylené zhluky leu-
koplakie,

e granularnu alebo Skvrnitu erytroplakiu.

Subjektivne tazkosti su pritomné pri Skvrnitej Ipl.

a erytroplakii. Pacienti udavaju palenie sliznic po€as
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prijimania potravy a inom mechanickom drazdeni.
FajCiarom nechuti cigareta, a palenie ¢asto precha-
dza do ostrej kratkej bolesti. Stipanie a palenie je
pritomné aj po kyslych jedlach.

Pri verukéznych formach sa pocit cudzieho telesa
zvacsSuje a postupne sa stracaju chutové vnemy.

Tab. 1 Prevalencia erytroplakie oris v ostatnych
troch rokoch

Tab. 1 Prevalence of erythroplakia oris in the last
three years

2016 Tortorici a kol. Taliansko 1495 [13-35 |0,1%
2016 Ferreira a kol. Brazilia 1385 |45-60 [0,3%
2015 Kumar a kol. India 1241 [nad 18 |0,24%
2014 Kumar Srivastava, V. | India 872 |do18 [0,3%
2014 Al-Attas a kol. Saudska Arabia {599 [nad 18 |0,7%
2013 Patil a kol. India 2400 |nad18 [82%

Tieto vyhodnotenia oralneho zdravia poukazuju
na to, Ze najvyssi vyskyt leukoplakii a erytropakii je
pozorovany v krajinach Azie a v star$ich vekovych
skupinach.

Formy mézu podliehat aj druhotnej infekcii. Sliznice
ustnej dutiny su ¢asto poskodzované Zuvanim
a okrajmi zubov, vypliami a protetickymi pracami.
Pri¢inné suvislosti su, vo vela pripadoch, zhodné
s leukoplakiami. Veducimi pricinami Ipl. su faj¢enie,
pitie alkoholu, ich pomalé p6sobenie alebo ich
kombinacia. K tejto skupine pri€in sa pridruzuje aj
Zuvanie tabaku, ¢o uc€inne zastupuje mechanické
drazdenie. Klinicka prax dokazuje, Ze najhorSou
kombinaciou su splodiny horenia a leptacie uc€inky
tvrdého alkoholu.

DalSou znamou pri¢inou Ipl. a erytroplakii, v Indii
a v krajinach Azie, je Zuvanie betelového listia,
ktoré ma Specialnu pripravu, a jeho ucinok sa sta-
va zlozvykom v Sirokych vrstvach obyvatelstva.
V krajinach Azie, erytroplakie vyvolavaiju popaleniny
ustnej sliznice domacou vyrobou fajok. Z minulosti
vieme, ze k takymto silnym popaleninam tvrdého
podnebia dochadza od fajéenia cigariet horiacim
koncom do ust, ¢o je zlozvykom u domorodych
Indianov v karibskej oblasti.

Rbézne Studie pre hodnotenie oralneho zdravia
poukazuju na to, Ze pri¢inou erytroplakii moézu byt
aj celkové choroby, ako su stavy po transplantacii
obliCiek, zapalové ochorenia Criev a iné.

Okrem uvedeného, Studie, ktoré su sucastou
programu WHO, v hodnoteni oralneho zdravia
upozorfiuju, v alarmujucich poznatkoch, ze
Skvrnité Ipl. sa transformuju do spinocelularnych
karcinbmov az v 80 % pripadov a erytroplakie
az v 90 % pripadov.

Obr. 1. Skvrnita leukoplakia s néslednou exulce-
raciou pravej bukalnej sliznice, v oblasti molarov
a zasahuje do trigonum retromolare (Vodrazka)
Fig. 1. Speckled leukoplakia followed by exul-
ceration of the right buccal mucosa, in the molar
area interferes with the trigonum retromolar
(Vodrazka)

Obr. 2. Verukdzna leukoplakia na alveolarnom
hrebeni a na Casti tvrdeho podnebia na sliznici
bezzubej ¢elusti (Durovic)
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Fig. 2. Verrucuos leukoplakia on the mucous
membrane of the alveolqr ridge and hard palate
in an endentulous jaw (Durovic)

Obr. 3. Skvrnita lekoplakia s naslednou exulceréciou
lavej bukalnej sliznice v molarovej oblasti (Vodrazka)
Fig. 3. Speckled leukoplakia followed by exul-
ceration on the left buccal mucosa in the molar
area (Vodrazka)

Obr. 4. Skvrnita leukoplakia na sliznici pravého
ustneho kutika. V okoli je leukokeratéza, ktora sa
periférne $iri na kozu tvére (Durovid).

Fig. 4. Speckled leukoplakia on the mucosa of
the right mouth corner. Nearby is leukokeratosis,
which spreads peripherally to the skin of the
face (Durovid).

Diferencialna diagnostika ne je naro¢na, nie je
potrebné uplatnit’ ju na jazyku, a vylucit glositis
areata migrans a erzthema migrans.

Zaver.

V ramci boja proti novotvarom je potrebné ve-
novat im podrobnu a opakovanu pozornost. Je
nevyhnutné, po ich diagnostike, v€as zahajit kon-
zervacnu alebo chirurgicku terapiu. Chirurgicku
metddu je potrebné, bez odkladu, aplikovat pri
erytroplakii.
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Povlak jazyka

Coated tongue
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Abstrakt

Autori predkladaju v prehladovej praci subor poznatkov o povlaku jazyka, ktoré vychadzaju
z ich praktickych skusenosti, a su konfrontované s vybranymi suasnymi teoretickymi
poznatkami v dostupnej literature. Praca opisuje klinické delenie povlaku jazyka, ktoré je
u nas zauzivané a doteraz sa pouziva. Opisuje klinické obrazy, zverejiované pricinné
suvislosti a Casto vyskytujuce sa farebné zvlastnosti. Okrem suvislosti s topografiou
povrchu jazyka a diagnosticky najvyznamnejSim nalezom patologicky zmenSeného
povlaku, autori venuju v praci pozornost aj historickym diagnostickym metédam.

V zavere autori konstatuju, Ze doterajSie poznatky ukazuju na to, Ze povlak so svojimi
zvlastnostami a zmenami nema uplne spolahlivu vypovednu hodnotu, aj ked je isté, Ze
systémové chorobné stavy ovplyviuju tvorbu, regeneraciu a vymenu filiformnych papil.
Autori v zavere potvrdzuju stanovisko, Zze vyskyt povlaku ma byt su€astou hodnotenia
oralneho zdravia.

Kracové slova: povlak jazyka, povrch jazyka, oralne zdravie, systémové chorobné stavy.

Abstract

The authors provide a large amount of information on coated tongue, obtained from
experience in their own practice and compared to theoretical knowledge presented
in contemporary literature. They describe clinical division of coated tongue that has
been introduced and used up to now in our country. They present clinical pictures,
causation and frequent occurrence of colour peculiarities. The authors pay attention
to topography of the tongue surface and diagnostically most important findings of
pathologically reduced coating. They also describe diagnostic methods used in the
past.

The authors conclude that existing evidence has confirmed that coated tongue with
its peculiarities and changes has not completely reliable informative value, although
systemic conditions may influence the formation, regeneration and exchange of
filiform papillae. The authors maintain that incidence of coated tongue should be
part of oral health assessment.

Key words: coated tongue, surface of tongue, oral health, systemic conditions.

Povlak jazyka je stav, ktory puta pozornost’ odbor-
nikov a pacientov vefmi dlha dobu, uz z minulosti,
av8ak bez uspokojivych vysvetleni a vysledkov.
Prax dokazuje, Ze malokedy nachadzame taky
stav, ktory mézeme prisudit konkrétnej diagnoze,
preto povlak jazyka doteraz nema uplne spolahlivu
vypovednu hodnotu.

V minulosti sa ¢asto poukazovalo na to, Ze povlak
jazyka je pri€inou vzniku zapachu z ust. V sucas-
nosti, na zaklade spofahlivych Studii, sa zistilo, Ze
pri€in halitosis je viacero, a povlak v iom nehra
takmer Ziadnu ulohu.

V obdobi, kedy sa povrch jazyka rozdelil do ana-
tomickych Casti sa objavili uvahy, Ze povlak, podla
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lokalizacie, odzrkadluje ochorenie prislusného
vnutorného organu. Aj tato pracovna hypotéza
sa ukazala, ako malo spofahliva, ale predsa
najexponovanejsSim usekom ostal hrot, pre
srdcovocievne ochorenia, a telo jazyka pre
ochorenia dychacieho traktu a traviaceho systé-
mu. Ostatné predpoklady sa ukazali, ako uplne
nespolahlivé.

V sucasnosti sa takmer vyhradne obmedzuje za-
ujem, najma pacientov, o farebné zmeny povlaku
na povrchu jazyka. Prax dokazuje, Ze niektoré
chorobné stavy a nalezy, s vysokou pravdepodob-
nostou, vyjadruju alebo poukazuju na konkrétne
chorobné procesy.

Klinické delenie povlaku jazyka

Nadalej ostava v platnosti klinické delenie povlaku:

a. fyziologicky povlak,

b. patologicky zmnoZeny povlak,

c. patologicky zmenSeny poviak.

Fyziologicky povlak pozorujeme u kazdeho jedin-

ca. Tvori sa obyCajne rano a vyrazny je nala¢no.

Pozostava z filiformnych papil, ktorych hroty su

mierne do biela zafarbené, lebo podliehaju regene-

raénému procesu, ktory prebieha denne a perma-
nentne. Povlak sa odluéi po prvej beznej hygiene
alebo po prvom jedle.

Patologicky zmnozeny povlak je v su¢asnosti dost

Casty a moOze vyjadrovat chorobné zmeny orga-

nizmu. Prax dokazuje, Ze mozZe byt aj signalom

na rézne endogénne procesy:

* NajCastejSie pozorujeme belasy povlak, ktory
ma tendenciu nadobudat’ zafarbenie do Zlta.
Lokalizovany je prevazne v oblasti tela jazyka
a mbze sa objavovat v suvislosti s ochorenim
dychacieho traktu, ako su chronické tracheitidy
a bronchitidy a eSte CastejSie v suvislosti s hor-
nym dyspeptickym syndromom.

* Substratom tohto povlaku su filiformné papily.
Ich postupné odumieranie a nahrada vyvolavaju
belasé zafarbenie. Ked sa tieto pokryvaju alebo
sa medzi nich dostava plesen Candida albicans,
pripadne sa za¢ina rozmnozovat, povlak nado-
buda Zltkasté zafarbenie.

* Ak sa tento povlak zac¢ina olupovat’ a vznikaju
rézne policka bledoruzovej farby, Siri sa plosne,
mdze mat ovalny tvar, zac¢ina sa formovat linqua
geographica. Casto sa mozu pridruzit baktérie
a vznikne povrchovy zapal.

* Ak je olupovanie filiformnych papil hibSie, vzni-
kaju erdzie, a v ich okoli je demarkacny zapal
ovalneho tvaru, vznika glositis areata migrans.
Tento stav v su¢asnosti pozorujeme pri infekciach
Helikobacterom pylori. Takéto erdzie mézeme
pozorovat aj bez tvorby povlaku.

* Farebné zmeny povlaku mozu byt zavislé od kon-
zumacie €aju, kavy, fajcenia, pitia prifarbovanych
napojov a pod.

* Farebné zmeny do Zlta su znamenim nastupu
oralnej kandiddzy, s lokalizaciou na jazyku. Nejde
rozhodne o prekancerozny stav.

» Ak vsak povlak je tmavohnedy az ierny (lingua
vilosa nigra) a trva dlho, tento stav sa, v niekto-
rych krajinach, zaraduje medzi prekancerdzne
stavy.

* NajvypovednejSiu hodnotu, v prospech cel-
kového chorobného procesu a stavu, ma pa-
tologicky zmenseny povlak. Jeho substratom
je odlupnutie papil na povrchu jazyka, viazne
ich regeneracia, a nastupuje glositis atrofica
(vyhladenie jazyka), ktory taktiez nie je pre-
kancer6znym stavom. Tento stav spravidla
reprezentuje anemické sydromy, vratane ka-
rencii vitaminov a Zeleza.

* Prejavy infekénych ochoreni nie su vyvolavané
povlakom jazyka, ale povrchovymi reakciami
tkaniva na infekény agens.

Klinicky obraz povlaku jazyka

Obr. 1. Suchy jazyk bez povlaku pri Sjogrenovom
syndroéme. Na koreni st policka atrofie filiformnych
papil (Timkova, Durovic).

Fig. 1. Dry uncoated tongue in Sjégren syn-
drome. On the root of the tongue, there are
fields of atrophic filiform papillae (Timkova,
Durovig).
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Obr. 2. Na tele jazyka je mierny povlak, ako na-
sledok rohovatenia filiformnych papil. Na koreni je
patologicky zmnozeny povlak bielej farby, z ktorého
vystupuju zapalovo zmenené papily ¢ervenej farby
(Timkové, Durovic).

Fig. 2. On the body of the tongue, there is a mo-
derate coating, as the result of keratinisation of
filiform papillae. On the root, there is an accumu-
lated pathological white coating, from which red
papillae spread (Timkova, Durovig).

Obr. 3. Na okrajoch a koreni je povrchovy zapalovy
proces s bielym poviakom. Na tele jazyka je Cervené
pole s ubytkom filiformnych papil. Stav pri hornom
dyspeptickom syndréme (Timkova, Durovié).

Fig. 3. On the edges and root, superficial inflam-
matory process with white coating occurs. On
the body of the tongue, there is a red field with
reduced filiform papillae. The state is typical for
the dyspeptic syndrome (Timkovéa, Durovig).

Obr. 4. Na tele jazyka su zhluky filiformnych papil
keratézne zmenené, a vytvaraju vrstvovy poviak
S mapovitou konfiguraciou. Na bokoch jazyka su
zapalové zmeny. Stav pri dyspepsii, z portich funkcie
pankreasu (Timkové, Durovic).

Fig. 4. On the body of the tongue, there are clus-
ters of keratinized filiform papillae forming a layer
coating with mapped appearance. Inflammatory
changes on the sides of the tongue occur. The
state is related to dyspepsia due to pancreatic
disorders (Timkovéa, Durovig).

Obr. 5. Patologicky zmenseny povlak, a nastup
glositis atrophica. Telo jazyka ma lalo¢naty povrch.
Stav je pri Plummerovom-Vilnsonovom syndréme
(Timkové, Durovic).

Fig. 5. Reduced pathological coating and onset
of atrophic glossitis. The body of the tongue is of
lobed surface. The state is related to Plummer-
Vinson syndrome (Timkové, Durovid).
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Obr. 6. Exsudativne zmeny na tele jazyka v strednej
Ciare. Smerom k okrajom je patologicky zmnozZeny
poviak. Stav pri ulcus ventriculi (Timkova, Durovié).
Fig. 6. Exudative changes in the midline of the
body of the tongue. Pathologically increased
coating spreads to the edges. The state is related
to peptic ulcer disease (Timkova, Durovig).

Obr. 7. Patologicky zmnoZeny povlak, preruSovany
malymi trhlinami v epitelovom kryte. Stav pri cho-
lelytiaze (Timkova, Durovic).

Fig. 7. Increased pathological coating, interrupted
with small cracks in the epithelial layer. The state
is related to cholelithiasis (Timkova, Durovig).

Obr. 8. Hutny biely povlak. Patologicky povlak
zmnoZzeny pri aktitnom katare hornych dychacich
ciest (Timkové, Durovic).

Fig. 8. Dense white coating. Increased pathologi-
cal coating is related to acute catarrh of the upper
respiratory tract (Timkova, Durovig).

Obr. 9. Patologicky zmnoZeny povlak v jednotlivych
fazach vyvoja. Stav pri ulcus duodeni (Timkova,
Durovig).

Fig. 9. Pathologically increased coating in each
phase of development. The state is related to
duodenal ulcer (Timkova, Durovid).
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Obr. 10. Hyperplasticky a zapalovo zmenené
papilae circumvalatae. Zapal postihuje aj chu-
tové pohariky a ¢ast filiformnych papil. Stav pri
ezofagealnom refluxe (Timkova).

Fig. 10. Enlarged and inflamed circumval-
late papillae. The inflammation also affects
the taste buds and some filiform papillae.
The state is related to oesophageal reflux
(Timkova).

Obr. 11. Zapalovo zmenené chutové pohariky
a filiformné papily pri infekcii Helicobacterom
pylori (Timkova)

Fig. 11. Inflamed taste buds and filiform pa-
pillae related to Helicobacter pylori infection
(Timkova).

Obr. 12. Celé telo jazyka je pokryté patologicky
zmnozZenym Zltkastym povlakom. V strednej
ryhe je povlak bohatsi. Stav pri chronickom
dyspeptickom syndrome (Timkova).

Fig. 12. The entire body of the tongue is co-
vered with pathologically enlarged yellowish
coating. In the midline, the coating is richer. The
State is related to chronic dyspeptic syndrome
(Timkova).

Predpokladané pri¢inné suvislosti

Prava pric¢ina tvorby povlaku jazyka doteraz nie
je znama. Predpoklada sa, Ze okysliCovanie
v enzymatickom procese hra dolezitu ulohu v re-
generacii nitkovitych papil. Pri nedostatoénom
pOsobeni enzymov dochadza k opléstovaniu,
odumieraniu a naslednému olupovaniu filiform-
nych papil. Nasledne dochadza k ich novotvorbe.
V miestach, kde je novotvorba nedostato¢na,
dochadza k vymiznutiu papil a k tvorbe vyhlade-
ného priestoru. Ak je olupovanie nepravidelnég,
tvori sa mapovity jazyk. Ak olupovanie posti-
huje vacsiu plochu jazyka, tvori sa patologicky
zmnozeny povlak.

Nie je zname, akym mechanizmom sa tvori
povlak pri réznych systémovych chorobach.
Rovnako nepozname mechanizmus a dobu
vymeny nitkovitych papil na povrchu jazyka.
Donedavna sa predpokladalo, Ze halitosis je
nasledok patologicky zmnozeného povlaku ja-
zyka. V suc€asnosti tento nazor nie je potvrdeny.
Koncom 20. storocia zaujem o povlak jazyka
mierne upadal a od roku 2000 opéatovne vzrastol.
V minulosti sa diagnostika zmien na jazyku
davala do pri¢innych suvislosti s inymi ochore-
niami tak v Eurépe, ako aj v tradi¢nej vychodnej
medicine (Cina).
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Rozvoj a pristup k informa&nym technolégiam
prispel k zvySovaniu zdravotného povedomia
obyvatelstva v mnohych krajinach. Vedecko-
popularne publikacie a prispevky vzbudili u po-
uzivatelov zaujem o samodiagnostiku podla
tvaru a povrchu jazyka. Pacienti prichadzali
na kliniky s hotovou diagn6zou, bez patricnych
znalosti. Nasledne dochadza k zniZzenej ddvere
pacienta k Specialistovi, alebo az ku konfliktnym
situaciam.

Autori tohto ¢lanku nespochybfiuju potrebu
zdravotnej vychovy ani mozZnosti rozSirenej
informovanosti v suvislosti s posudzovanim
pritomnosti povlaku jazyka. Je dblezité niektoré
Casto sa opakujuce omyly zladit so su¢asnymi
poznatkami.

Farebné zvlastnosti a zmeny povlaku jazyka

Obr. 13. Prechod patologicky zmnozZeného povlaku
do Zltych filiformnych papil, z ktorych sa v strednej
ryhe tela jazyka diferencuje linqua vilosa Zltej farby
(Timkova).

Fig. 13. The passage of the pathologically en-
larged coating into yellow filiform papillae, which
differ in the midline of the tongue from the linqua
vilosa of yellow colour

(Timkova).

Obr. 14. Linqua vilosa nigra, ako nasledok abusu
dezinficiencii, konzumacie Ciernej kavy a silného
fajéenia (Durovié, Timkova)

Fig. 14. Linqua vilosa nigra as a consequence of
disinfectant abuse, black coffee consumption and
heavy smoking (Durovié, Timkova).

Reprezentativhou a veducou zloZkou povlaku je
farba. V normalnej farbe dominuje bledoruzova
farba jazyka, a najCastejSie na jeho povrchu po-
zorujeme zafarbenie do biela. Biela farba meni
svoju intenzitu, ktord podmieriuje hrubka povlaku.
VyraznejSia biela farba je pri kataroch hornych
dychacich ciest, a povlak je lokalizovany na vac-
Sich plochach. Ak keratinizacia nitkovitych papil
je iba na povrchu, povlak je ten$i, menej husty
a nie syty. Pri pokrocilej keratinizacii, su nitkovité
papily pred olupovanim, povlak je hrub$i, hustejsi
a, nepochybne, bielej farby. Po tomto obraze sa
povlak postupne zacina olupovat, objavuju sa
okruhle poli¢ka bledoruzovej farby, a mbéze sa
vytvarat obraz mapovitého jazyka. Po prekonani
ochorenia dychacieho traktu sa povlak normalizuje,
telo jazyka je bledoruzové a zostatky povlaku
mozZeme pozorovat na jeho bokoch.

Znacne intenzivny, rézne hruby a biely povlak
mozno pozorovat pri poruchach travenia. Je lo-
kalizovany vacsinou na hrote jazyka, tiahne sa
do stredu tela a ubuda na okrajoch. Vyskytuje sa
pri hornych dyspeptickych syndrémoch a pri poru-
chach tvorby pankreatickych enzymoch. Podobny
povlak, aviak v mensej intenzite, mézeme pozoro-
vat pri poruchach funkcie zIénika. Je zaujimavé, ze
u pacientov po cholecystektémiach nepozorujeme
vyraznejSie Specifické zmeny povlaku na povrchu
jazyka.

Ked biela farba povlaku pretrvava a vacésinou
je lokalizovana na tele a korena jazyka, Casto
sa pridruzuje zlta farba, svedci to o pociatkoch
infekcie plesfiou Candida albicans. V ostatnom
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obdobi je vyskyt kandidoz ustnej dutiny Casty.
Takyto povlak nadobuda hrubSiu vrstvu a z povrchu
jazyka sa da mechanicky odstranit bez poSkodenia
sliznice jazyka.

Neskér kandidy za¢nu prerastat medzi filiform-
né papily, povlak je v urovni sliznice a neda sa
zotriet. Povlak postupne hrubne a meni svoju
farbu. Farba sa meni u faj¢iarov, konzumentov
Ciernej kavy a €aju. V oblasti radix linguae docha-
dza k vyraznému nahromadeniu a naslednému
olupovaniu, a vytvara sa klinicky obraz glositis
rhombica mediana. Tento obraz v suasnosti uz
zaradujeme medzi oralne kandidézy. Niekedy je
dominujuca farba povlaku jazyka ¢ervena, ktora je
pozoruhodne odliSna od normalnej bledoruzovej
farby sliznice. Vyrazna Cervena farba pochadza
z enantému, €o je prejav aktivneho hyperému
v zapalovom procese.

Povlak jazyka patologicky zmenseny

Pre klinicku diagnostiku chorobného stavu ma
v sucasnosti najvyssiu realnu vypovednu hodnotu
patologicky zmenseny povlak jazyka. Jeho vyvoj
je podmieneny rychlym odumieranim papil jazyka,
kedy nedochadza k ich obnove. Povrch jazyka
ostava hladky, ¢ervenej farby, bez povlaku. Tvori
sa klinicky obraz glositis atrophica. Typicke je,
Ze po uprave celkového stavu dochadza k upl-
nej regeneracii vSetkych papil a jazyk nadobuda
normalnu farbu.

Glositis atrophica sa vytvara v kazdom veku,
Casto sa vyskytuje u deti, ako aj v starSom veku.
Je prejavom anemického syndrému, nedostatku
vitaminov a Zeleza, a stabilnym prejavom per-
nicioznej anémie. Vyhladeny jazyk je jednym
z typickych symptomom hypochromnej anémie,
ale v suCasnosti méze byt sucastou alergickych
reakcii na Sirokospektralne antibiotika a chemo-
terapeutika. Casto sa vyskytuje v detskom veku,
najma u deti, ktoré boli dojéené kratku dobu,
a nasledne nastavené na umelu vyzivu. V dospe-
losti sa vyskytuje u zZien v klimaktériu alebo pri
sekundarnych anémiach, po taz8ich krvacaniach.

Topografia povlaku jazyka

V ostathom Case je tendencia povlak jazyka
umiestiovat do jednotlivych anatomickych ob-
lasti jazyka a prisudzovat im vypovednu hodnotu
v diagnostike ochorenia jednotlivych organov. Tato
skusenost pochadza zo starej ¢inskej mediciny,
i ked postupne aj tu mozno pozorovat inovacné
tendencie.

Podstatou Cinskej topografie je priestorové delenie
povrchu jazyka, ktoré popisuje telo jazyka, v dvoch
usekoch a v jeho strede. Potom nasleduju dva
rozsiahle boky. Apex jazyka sa deli na dva useky

a distalny usek, ktory je situovany ku koreru
jazyka. Tato topografia ma prakticky vyznam, lebo
umoznuje sledovanie dynamiky povlaku.

Cinska topografia bola modifikovana tak, zZe stred
tela jazyka je prisudzovany chorobam gastrointes-
tinalneho traktu vratane pankreasu. Boky jazyka
maju znazornovat ochorenia pe€ene a ZI¢nika.
Usek od tela k apexu ma znazorfiovat ochorenia
respiraéného systému a samotny apex linguae
je vy&leneny pre povlak znazorrnujuci ochorenia
kardiovaskularneho systému. Distalny usek je
vyC€leneny pre choroby uropoetického systému.
Prax dokazuje, Ze prave takéto delenie prinasa
najviac omylov, a zaroven dokazuje, Ze povlak
jazyka nemézeme jednoznacne prisudit k chorob-
nym zmenam jednotlivych organov veducim k dia-
gnostickym zaverom. Okrem toho, povlak jazyka,
pri jeho tvorbe disponuje rozsiahlou variabilitou,
ktora podmienuje jeho vzhlad a kvalitu meniacu
sa v priebehu niekolkych hodin pocas dna.

Zaver

Napriek snaham poskytnut odbornej a laickej
verejnosti uspokojivé vysvetlenia o tvorbe povlaku
na tele jazyka, povlak nadalej ostava diskuta-
bilny. Jeho vyskyt, ako sprievodny jav mnohych
chorobnych stavov, nema spolahlivu diagnosticku
hodnotu. Isté je, Ze povlak jazyka je zakladnym
obrazom vymeny a lokalizacie filiformnych papil.
Niektoré systémoveé ochorenia vyvolavaju také
zmeny v organizme, ktoré vyrazne ovplyviuju
vymenu papil. Povlak jazyka sa tvori minimalne
na jeho okrajoch a netvori sa na spodnej ploche
jazyka, €o sa vysvetluje pritomnostou filiformnych
papil. Premenlivost jeho konfiguracie uzko suvisi
s anatomickymi morfologickymi chybami a zis-
kanymi |éziami. Povlak jazyka ma byt sucast'ou
hodnotenia oralneho zdravia.
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Plasma cell gingivitis: Gingivitida
z plazmatickych buniek
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Abstrakt

V praci sa zaoberame terminom ,,gingivitida z plazmatickych buniek” (PCG). Oznacuje benignu
infiltraciu proliferovanych zrelych plazmatickych buniek do spojivového tkaniva gingivy, ako
vysledok hypersenzitivnej reakcie imunitného systému na latku exogénneho pévodu. Ide o velmi
zriedkavé ochorenie, ktorého diagnostika sa overuje histolologickym vySetrenim. NajCastejSou
lokalizaciou v dutine ustnej je maxila - predna Cast.

Text sa zaobera klinickym obrazom ochorenia, jeho etioldgiou a zauzivanym terapeutickym
postupom s farebnou dokumentaciou.

Kracéové slova: Plasma cell gingivitis, zapalova gingivitida, plazmatické bunky,
hypersenzitivna reakcia.

Abstract

In the paper we deal with the term plasma cell gingivitis. It denotes benign proliferation
of mature plasma cells into the gingival connective tissue as a result of a hypersensitive
reaction of the immune system to a substance of exogenous origin. The diagnosis of
the disease has to be verified by histological examination. The most common afflicted
part of the oral cavity is the maxilla, mainly its frontal part. The text provides a clinical
picture of the disease, its aetiology and therapeutic approach are documented with
colourful pictures.

Key words: plasma cell gingivitis, inflammatory gingivitis, plasmic cells, hypersentive

reaction.

Plasma cell gingivitis

Plasma cell gingivitis je velmi zriedkavé ochorenie,
zo vSetkych gingivitid tvori len 0,9 %. Prva zmienka
o tomto ochoreni pochadza z roku 1968, ako
nozologicka jednotka bola uznana az o niekolko
desatroci.

V literature mozno najst tento stav pod réz-
nymi nazvami: atypicka gingivitida, plasma
cell gingivostomatitis, plasmocytosis gingivy,
alergicka gingivitida, plasma cell pseudotu-
mor.

Pritomnost plazmatickych buniek v tkanive sa
klinicky prezentuje ako difuzne erytematdzna
papilarna lézia gingivy, ktora Casto krvaca aj
na minimalny traumaticky podnet. Pacient sa
méze stazovat na mierny diskomfort, ,krvacanie

z ust® alebo palenie jazyka. Vo velkej miere je
vSak toto ochorenie pacientom nepovsimnuté.
Lézia je dobre ohrani¢ena od mukogingivalneho
rozhrania, postihuje marginalnu aj pripojenu
gingivu. Castejsia je lokalizacia v maxile ako
v mandibule, jej vyskyt je viac pozorovany anteri-
orne ako v posteriérnych oblastiach. Lokalizacia
a rozsah su variabilné, od lokalizovanej lézie
jednej interdentalnej papily po postih celého
sextantu. Je mozné pozorovat mierny opuch
pier. Klinicky mézeme najst PCG lokalizovanu
aj na tvrdom podnebi, pere, hrtane, tonzilach
alebo jazyku.

Etiologia tejto gingivitidy je velmi pestra a taz-
ko urcitefna. Pric¢innym faktorom méze byt
Specificky alergén, neoplazia alebo etioldgia
je neznama.
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Obr. 1. Gingivitis hyperplastica zapalového pévodu
vo frontalnom tseku horného frontalneho tseku
zuboradia. Chronicky zapal je lokalizovany na in-
terdentalnych papilach a na marginalnej gingive
(Vodrézka, Durovic).

Fig. 1. Hyperplastic gingivitis of inflammatory
origin in the frontal section of the upper teeth.
Chronic inflammation is located on interdental
papillae and on the marginal gingiva. (Vodrazka,
Durovié).

Obr. 2. Gingivitis hyperplastica zapalového pé-
vodu. Vo frontalnom useku horného zuboradia su
hypertrofované interdentalne papily. Hypertrofia
pokracCuje distalne a v oblasti dolnych Spiciakov
(Vodréazka, Durovig).

Fig. 2. Hyperplastic gingivitis of inflammatory
origin. Hypertrophied interdental papillae in the
frontal section of the upper teeth. In the area of
lower canines and distally, hypertrophy continues.
(Vodréazka, Durovig).

Podla toho sa PCG deli do kategdrii ( Sollectio,
Greenberg, 1992):

1. lézia vyvolana alergénom,

2. neoplasticka lézia,

3. lézia neznamej etioldgie.

Taktiez existuje domnienka, ze etiologickym fak-
torom PCG méze byt aj mikrobialny povlak.
Plasma Cell gingivitis reprezentuje hypersen-
zitivnu reakciu organizmu, ktora je vo vacsine
pripadov vyvolana exogénnymi latkami nacha-
dzajucimi sa v Zuvackach, zubnej paste, ustnej
vode, bylinnych produktoch alebo potravinach,
ako napr. zinok, mata, Skorica, Cilli, kardamon.
Z konzervantov pouZzivanych v potravinarstve
bola PCG dokazana pri cinnamaldehyde a me-
tabisulfate sodnom.

Obr. 3. Obraz Plasma cell gingivitis pri hyper-
senzitivite na Skoricu (hore), Skoricu (dole)
(Dr. Alkabhuli)

Fig. 3. Image of plasma cell gingivitis due to
hypersensitivity to cinnamon. (Dr. Alkabhuli)
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Histopatologicky ide o difuznu infiltraciu zrelych
plazmatickych buniek v subepitelovom tkanive
gingivy. Zhluky plazmatickych buniek, lokali-
zované prevazne perivaskularne, su oddelené
kolagénovymi septami v spojivovom tkanive, bez
bunkovych atypii. Epitel je bez akantézy alebo
ulceracii. Mozna je pritomnost malého mnozstva
lymfocytov, neutrofilov a hemoragickych zhlukov.

Pre potvrdenie diagnozy plasma cell gingivitis je
potrebné klinické vySetrenie s velmi podrobnym
anamnestickym vy8etrenim. Klinicky nacha-
dzame niekolko milimetrové az centimetrové
solitarne lézie prejavujuce sa ako ,opuchnuta“
erytematdzna gingiva s hladkym a lesklym povr-
chom. Palpacne je gingiva tuh8ej konzistencie,
nepohybliva voci spodine. Pri vySetreni do-
chadza k rozkrvacaniu aj na maly mechanicky
podnet. V pripade |ézie vyvolanej alergénom je
mozné ho identifikovat na zaklade podrobnej
anamnézy. Vylu€enim tejto zloZky dochadza
k remisii. Samotna plasma cell gingivitis nevy-
volava masivnu resorpciu kostného tkaniva, pri
vyskyte spolu s agresivnhou parodontitidou su
zmeny na kostnom tkanive markantné.

V ramci diagnostického procesu podrobujeme
pacienta RTG vySetreniu. Rtg. snimka méze
byt bez nalezu, CastejSie je pritomna mala
horizontalna resorpcia v porovnani s inymi,
nepostihnutymi lokalitami. V pripade, ze eti-
ologicky faktor nie je podchyteny, je potrebné
vykonat hematologické a imunologické testy. Pri
PCG su tieto testy negativne. Pre potvrdenie
diagndzy je potrebné vykonat biopsiu, v pripa-
doch menS8ieho rozsahu exciziu gingivalneho
tkaniva. Diagnostiku je mozné doplnit koZnymi
alergologickymi testami.

Manazment PCG zahffia obidve, medikamen-
toznu aj chirurgicku terapiu. Prvym krokom je
odstranenie pri¢innej zlozky (PCG vyvolana
alergénom) jej vylu¢enim zo stravy alebo po-
uzivanim. Pri PCG typu 1 dochadza k remisii
do 10 — 14 dni bez potreby dalSieho terapeutic-
kého zasahu. Pri tazSom stave uskuto€fiujeme
subgingivalny scaling a root planing, mozna je
aplikacia antihistaminik, kortikosteroidov a anti-
biotik ¢i uz lokalne (inhala¢ne, vo forme ustnych
vdd), alebo systémovo. V pripade pretrvavania
PCG volime chirurgicku exciziu tkaniva.

Presna diagnostika je potrebna pre vyluce-
nie zavaznejSich lézii, ktoré maju spojitost
s plazmatickymi bunkami a podobnymi pre-
javmi na gingive. Diferencialnou diagnostikou
vyluCujeme extramedularny plasmacytom,

plasmocytézu gingivy, granulém z plazmatic-
kych buniek. Patologické zmeny su klinicky
podobné leukémii, HIV infekcii, diskoidnému
lupus erythematosus, atrofickému lichen planus,
gingivitis desquamativa alebo jazviacemu pem-
figoidu. Pre diferencialnu diagnosticku je preto
obzvlast prinosné hematologické a serologické
vySetrenie.

Obr. 4. Charakteristicky vzhlad gingivalnej hyper-
plazie pri PCG (hore), a 4 tyZzdne po chirurgickej
excizii tkaniva (dole) (Dr. Janam)

Fig. 4. Typical appearance of gingival hyperplasia
in PCG (left), and 4 weeks after surgical excision
of tissue. (Dr. Janam)

Diskusia

Plasma cell gingivitis je zriedkavy stav, o to vacsiu
diagnostickl naro¢nost predstavuje pre klinicku
prax. Je charakterizovany vyrazne ohrani¢enou,
erytematdéznou a edematdznou gingivitidou, naj-
CastejSie vo frontalnom Useku maxily. Mnozstvo
infiltrovanych plazmatickych buniek, rozsah
a lokalizacia gingivitidy je variabilna a zavisi
od charakteru ochorenia. Déraz pri PCG sa kladie
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na histopatologické vySetrenie a diferencovanie
od inych zavaznejSich stavov vyskytujucich sa
v dutine ustnej.

PCG ma zvySujucu sa prevalenciu, spdsobe-
nu vacsou popularitou pouzivania bylinnych
zloziek v produktoch ako ustna voda, zubné
pasty, spreje a pouzivanie velkého mnozZstva
konzervantov v potravinach. V tomto procese
ma velky vyznam aj globalizacia a pristupnost
potravin, a surovin pouzivanych v cudzokrajnej
gastronédmii. Poznanie tejto nozologickej jednotky
nam umoznuje efektivnejsi pristup k diagnostike
a promptnej terapii.
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Hybridné nahrady - magneticky spoj verzus
axialny kotviaci systém
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Abstrakt

Cielom prispevku je, na zaklade kazuistik, porovnat klinicky uspech a neuspech hybridnych
nahrad, kotvenych dvomi réznymi retenénymi systémami. Protézy kotvené na zvyskovych
pilieroch odsuvaju bezzubost pacientov do vy$Sich vekovych kategorii, €im zlep3Suju fyziologicku
funkciu chrupu a zarovef maju nepopieratefne pozitivny psychologicky vyznam. Zamerali sme
sa na systémy, ktoré si vyZzaduju endodontické oSetrenie pilierovych zubov s dekapitaciou
klinickych koruniek. Axialny zasuvny systém a magneticky spoj maju porovnatelny pracovny
postup - vyZaduje sa zhotovenie individualnych korefiovych inlayi. Pri axialnom spoji je nevyhnutné
paralelné postavenie jednotlivych komponentov a sila spojenia je, v porovnani s magnetickym
spojom, vacsia. Na zaklade klinickych skusenosti nie vzdy vacsia sila spojenia znamena lepSie
vysledky pre funkciu hybridnej nahrady.

Kraéové slova: hybridna nahrada, axialny zasuvny spoj, magneticky spoj.

Abstract

The aim of the paper is to compare the clinical success and failure of hybrid replacements of
two different attachment systems, based on clinical findings. Prostheses anchored on pillars
shift complete loss of teeth to advanced age, improve physiological function of dentition, and
simultaneously are of undeniably positive psychological significance. We focused on systems
that require endodontic treatment of pillars with decapitation of clinical crowns. The systems
of axial precision attachments and magnetic attachments are made in a similar way — they
both require manufacturing individual root inlays. Components of axial attachments need to
be localised parallelly and attachment strength is much higher than the strength of magnetic
attachment. Based on clinical experience, the strength of attachment does not always mean
a better hybrid replacement function.

Key words: hybrid replacement, axial attachment, magnetic attachment.

Uvod

Hybridné alebo podopreté nahrady su nahrady,
ktoré predchadzaju celkovym zubnym nahradam.
Svojim dizajnom ich imituju, av8ak su kotvené
k zvySkovému chrupu, ktorého biologicky faktor
je mnohokrat kompromitovany. Pacienti, ktorym
tieto nahrady indikujeme, su uz zvyCajne protetic-
ky sanovani a staré zubné nahrady je nevyhnutné
menit kvoli estetickym, funk&énym &i medicinskym

nedostatkom. Mnohi z tychto pacientov uz velmi
dobre vedia, o znamena snimatelna nahrada,
preto je pre nich prioritou funk&nost — retencia
nahrady. Pocas rehabilitacie pacienta ¢asto na-
stanu také skutoénosti, ktoré vylu€uju zhotovenie
novych fixnych zubnych nahrad, pripadne pacient
nie je vhodnym kandidatom na implantologicku
lieCbu. Pri radikalnom postupe by sme sa dostali
k oSetreniu celkovou zubnou nahradou.
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Z pohladu zubného lekara je dblezité poznat
postoj pacienta k o8etreniu, pretoZe uspech lieCby
znacne zavisi od dobrej spoluprace. Pacienti
byvaju uzkostlivi, kedZe si uvedomuju, Ze stra-
ta zubov ich posuva do kategorie bezzubych.
Je potrebné zvazit, ktoré pilierové zuby budu
zachované, ¢i bude nevyhnutné endodontické
oSetrenie, alebo Ci skratenim klinickej korunky
zuba zlep8ime jeho prognozu. Ak je to mozné, je
vhodné uprednostnit dlahovanie, pred ponecha-
nim osamotenych pilierov. Potrebné je aj posude-
nie stavu alveolarnej kosti — vyrazna resorpcia je,
samozrejme, negativnou skuto¢nostou, a prave
to by malo oSetrujuceho viest k ponechaniu aj
kompromitovanych zubov v zubnom obluku a ich
vyuzitie k retencii snimatelnej nahrady.

Svoju pozornost sme upriamili na porovnanie
dvoch retenénych systémov. U oboch je potrebné
endodontické oSetrenie pilierového zuba a vy-
Zaduje sa jeho dekapitacia. Systémy nemaju
dlahovaciu funkciu.

Prvym systémom je axialny zasuvny spoj. Na trhu
je nespocCetné mnozstvo axialnych gulickovych
systémov, v principe v8etky pozostavaju z dvoch
Casti. Patrica spoja ma tvar gulicky, jej priemer
variruje medzi 1,8 — 2,5mm. Je dodavana bud
vo forme plastového predtvaru, ktory sa adaptuje
na voskovy model korefiového ¢apu pred samot-
nym odlievanim, alebo ako hotova suciastka,
ktora sa spajkovanim fixuje k odliatej korenovej
inlay. Matrica je negativhou €astou, velkostou
adekvatna patrici. Ide o plast v kovovom puzdre,
ktory je su¢astou hybridnej nahrady. Sila spojenia
sa pohybuje v desiatkach newtonov a zavisi
od plastovej vlozky v matrici. Pevnost spoja
s po¢tom cyklov vyberania a vkladania nahrady
klesa, predpoklada sa, Ze 4,5 roka od adaptacie
je takychto cyklov 5000 [5, 6].

Druhym typom je magneticky spoj. Magnety
sa v medicine objavuju zaciatkom 50. rokov
minulého storo€ia. Ich problémom bola znac-
na velkost pri relativne malej pritazlivej sile.
Momentalne sa v zubnom lekarstve pouzivaju
magnety z Ni-Fe-B zliatin. Magnet je chraneny
voCi demagnetizacii hermetickym zapuzdrenim
do kovového disku, ¢o sa docieli laserovym zva-
ranim. Velkosti diskov sU v rozmedzi 3 — 4,6 mm.
Sucastou korefiovej inlay je feromagneticka
plocha, ktora je lokalizovana supraradikularne.
Vytvara sa adaptaciou feromagnetického disku
na voskovy model korefiovej inlay pred odlie-
vanim inlay. Magnet samotny je lokalizovany
v nahrade. Sila spojenia je v rozmedzi 4 — 10
newtonov [4, 2, 7].

Pozorované vlastnosti oboch systémov su zhr-
nuté v tabulke ¢. 1.

Tab. 1. Porovnanie retenénych systémov
Tab. 1. Comparison of retention systems

Axialny spoj

Magneticky spoj

+ sucast korenovej inlay + sucast korenovej inlay

+ paralelita komponentov
nie je
potrebna

X paralelita komponentov
nevyhnutna

+ ochrana pilierového zuba | + ochrana pilierového zuba

+ vyborna sila retencie
— nevyhoda pri vyrazne
kompromitovanych
pilieroch

X sila retencie vyrazne
slab$ia — pozitivum
pri kompromitovanych
pilieroch

X manipulacia s nahradou | +
— vyzaduje sa manualna
zruénost

manipulacia s nahradou
— minimalna manualna
zruénost’

+ moznost opravy nahrady | + moznost opravy nahrady

Kazuistiky

Pacientka s Ill. triedou defektu v sanke, oSet-
rena kombinaciou fixného mostu a jednoduchej
snimatefnej nahrady, ktora nebola, ani funkéne,
ani esteticky, vyhovujuca. Obrazok ¢. 1 zobrazuje
pohfad na pociatoény stav v ustnej dutine. Strata

Obr. 1. Pohlad na vychodiskovy stav pacientky —
defekt v sanke

Fig. 1. View of patient‘s initial condition — a defect
in the mandible

distalnych zubov, v kombinacii s tlakom snima-
telnej nahrady, je désledkom vyraznej resorpcie
alveolarneho vybezku sanky. Pri strate frontalnych
zubov je u pacientky minimalny predpoklad pre
zhotovenie vyhovujucej celkovej snimatelnej na-
hrady. Po snati fixného mostika a endodontickom
oSetreni dd. No 31 a 42, klinické korunky dekapi-
tujeme a zhotovujeme odtlacok pre individualne
koreniové inlay. V tomto pripade sme sa rozhodli
pre axialny guliCkovy attachment. Zasuvny spoj
je sucastou korefiovej inlay, s dodrzanim paralel-
ného umiestnenia patric nie je problém. Axialne
gulickove attachmenty ako suc€ast korefiovej inlay,
sU znazornené na obrazku €. 2. in situ. Po fixacii



Stomatolég, XXVIl, 2017, 2

Obr. 2. Koreriové inlay s gulickovym attachmentom
in situ
Fig. 2. Root inlays with a ball attachment in situ

Obr. 3. Pohlad na hybridnu nahradu sanky in situ
Fig. 3. View of the hybrid replacement of the
mandible in situ

inlayi do korefiovych kanalov nasleduje vyroba
hybridnej nahrady — podfa zasad zhotovenia
celkovych snimatelnych nahrad. Pred definitivnou
polymerizaciou nahrady sa do tela adaptuju puzdra
matric. Na obrazku €. 3 komplexne rehabilitovana
pacientka v Celusti fixnym mostikom a v sanke
hybridnou nahradou.

V druhom pripade ide o pacientku, ktora utrpela
stratu zubov nasledkom traumy, a ma vyrazne
deformovany alveolarny vybezok ¢eluste. Na ob-
razku €. 4 je vidiet deformaciu alveolarneho
vybeZku na pravej strane Celfuste a pdvodnu fixnu
proteticku pracu na zvySkovom chrupe. ZvySkovy
chrup je lokalizovany unilateralne, vo frontalnom
useku su pritomné dd. No 21,22,23, distalne je
pritomny zub d. No 28. Aj tato pacientka bola sa-
novana kombinaciou dlahovacich fixnych koruniek
a snimatefnej nahrady. Najvacsim problémom bola
nestabilita snimatelnej nahrady. Po niekolkych
mesiacoch nosenia sa nahrada akoby vnarala
do sliznice bezzubej Casti alveolarneho vybeZku,
¢o spbésobovalo neprijemnu bolest. Okrem toho sa
deformovala okluzalna rovina. Poloha incizalnych

Obr. 4. Pohlad na vychodiskovy stav pacientky —
defekt v Celusti

Fig. 4. View of patient’s initial condition - a defect
in the maxilla

Obr. 5. Koreriové inlay s feromagnetickymi plat-
ni¢kami in situ
Fig. 5. Root inlays with ferromagnetic plates in-situ

hran sa medzi fixnou konStrukciou a snimatelnou
nahradou posunula o takmer 5mm. Indika¢nou
volbou je hybridna nahrada, ale v tomto pripade
volime magneticky spoj. Tri vedla seba postave-
né magnety zabezpecia dostatoCne silnu vazbu
“nahrada — pilier®. Po snfati fixnych koruniek zuby

Obr. 6. Pohlad na sliznicnu plochu nahrady s adap-
tovanymi magnetmi

Fig. 6. View of the mucosal surface of the repla-
cement with adapted magnets

41
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Obr. 7. Hybridna nahrada Eeluste in situ
Fig. 7. Hybrid jaw replacement in situ

dekapitujeme, indikujeme endodontické oSetrenie
a zhotovujeme individualny odtla¢ok pre liate
korefiové inlay, ktorych su€astou su feromagne-
tické platnicky. Obrazok €. 5 prezentuje korefiové
inlay in situ. Po definitivnom cementovani inlayi
sa opat postupuje klasickym spésobom vyroby
celkovej snimatelnej nahrady. Opat plati, ze
samotny magnet sa do nahrady adaptuje pred jej
polymerizaciou. Povrch magnetickej ¢asti spoja
nesmie byt prekryty vrstvou Zivice (obrazok ¢.
6), pretoze by to vyrazne znizilo silu spojenia.
Vysledny efekt po nasadeni snimatelnej hybridnej
nahrady u pacientky na obrazku €. 7 je uspokojivy.

Diskusia

Pozitivom hybridnych nahrad je vyhovujuca re-
tencia a estetika, a zaroven ochrana alveolarnej
kosti sCasti fyziologickym prenosom zuvacich
sil cez pilierové konstrukcie. Prognéza nahrad
zavisi od mnozstva faktorov. Pri¢inou straty pilie-
rovych zubov je zvyCajne progredujuce ochorenie
zavesného aparatu zubov a rozvoj sekundarne-
ho zubného kazu, pricom zvySené riziko tychto
ochoreni pozorujeme u pacientov, ktori si zubnu
nahradu na noc nevyberaju [1]. Po piatich rokoch
nosenia hybridnej nahrady sa, podla Ettingera
a kol., zubny kaz v pozorovanej skupine dia-
gnostikoval v 20,6 %, avSak parodontologicku
terapiu si vyzadovalo az 94 % pilierov [3]. Napriek
tomu, Ze piliere pod nahradou su po niekolkych
rokoch vyrazne kompromitované, pacienti su
s funkciou nahrady zvyc&ajne velmi spokojni [8].
Dal$ou priginou zlyhania lieby je zlyhanie re-
tencie korefovej inlay a jej strata. V pripade
axialneho zasuvného spoja je riziko komplikacii
vacsie, vzhladom na skutoCnost, Ze sila spoje-
nia je vacsia. V pripade naSej pacientky doslo
k zlyhaniu pilierového zuba po vymene plastovej
vlozky v matrici. Spojenie bolo natoflko silné, ze
pri snimani nahrady pouzila vestibulo-oralny tlak

Obr. 8. Vertikalna fraktura piliera
Fig. 8. Vertical fracture of the pillar

Obr. 9. Hybridné néhrada s fixovanou Koreriovou
inlay po zlyhani piliera

Fig. 9. Hybrid replacement with fixed root inlay
after pillar failure

na nahradu, €o viedlo k vertikalnej frakture korefa
(obrazok €. 8 a 9) a zlyhaniu retencie korenovej
inlay, s naslednym zlyhanim lieCby podopretou
nahradou. Ak je mozné pilier zachranit, zhoto-
vuje sa nova korefiova inlay. Ak to mozné nie je,
po extrakcii zuba je mozné nahradu rebazovat.
V pripade potreby oprav hybridnych nahrad ani
v pripade axialneho spoja, ani v pripade magne-
tického spoja, sa nevyzaduju nijaké Specifické
postupy. Pracovny postup zhotovenia novych
hybridnych nahrad so zachovanim pévodnych
korefiovych inlayi je totozny s vyrobou original-
nych nahrad. Dalsou moznou komplikaciou je
prasknutie nahrady, a to obzvlast v mieste, kde sa
nachadza retencny prvok. Prave v tomto mieste je
zvycCajne telo nahrady oslabené, a teda nachylné
na mechanické poskodenie. Tuto komplikaciu je,
pri jasnej lomnej linii, mozZné bez vac¢sich obtiazi
opravit v spolupraci so zubnym technikom.
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Zaver

Pri porovnani oboch kotviacich systémov sme
dospeli k zaveru, Ze technologicky proces vyroby
axialnych spojov je narocnejsi, kedze je nevyhnut-
na paralelita jednotlivych komponentov — patric,
¢o v pripade magnetického spoja nie je nutné.
Dekapitaciou dochadza k zlepSeniu stability pilie-
ra, i ked pri parodontologicko-kompromitovanom
pilieri mdéze byt velka sila spojenia pilierov —
nahrada traumatizujuca. Lokalizacia gulickového
attachmentu si vyZaduje presny smer nasadenia
nahrady, ¢o u magnetického spoja nie je potrebné,
a tym je magneticky systém preduréeny, hlavne
pacientom s horSou motorikou. Oba systémy
su opravitelné, kym nezlyha samotna koreriova
inlay alebo pilier. Pri spravnej indikacii je nahrada
pozitivom a mdze vyrazne zlepSit komfort pa-
cienta. Pri rozhodovani sa o kotviacom systéme
treba vychadzat hlavne z biologického faktora
zvySkovych pilierov. Délezita je aj skuto¢nost,
Ze nie vzdy je velka sila spojenia nevyhnutna pre
dobru funkénost nahrady.
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Abstrakt

Ochorenia temporomandibularneho kibu mézu pacientovi spdsobovat bolest
a dalSie obmedzujuce tazkosti ako su obmedzenia pri pohyboch sanky, ¢o nasledne
spdsobuje problém pri rozpravani, zuvani, jedeni a prehitani. Cielom prace bolo
zhrnat poznatky o intrakapsularnych ochoreniach temporomandibularneho kibu.
Viskosuplementéacia s kyselinou hyalurénovou méze byt dobrou alternativou k funkénej
obnove temporomandibularneho kibu za kratky &as, u pacientov s vnatornymi poruchami
temporomandibularneho kibu nereagujtcimi na konzervativnu lieébu.

Autori prezentuju vlastnt $tadiu vykonanu u pacientov |. Stomatologickej kliniky UPJS
LF a UNLP v KoSiciach, ktori mali problémy s bolestou a otvaranim ust v priebehu
polroka.

V zavere autori vyjadruju svoj nazor, Ze na overenie skuto¢nej u¢innosti viskosuplementarne;
lieCby su potrebné dlhodobejSie sledovania.

Kruéové slova: temporomandibularny kib, synovialna tekutina, intrakapsularne
ochorenia, kyselina hyalurénova.

Abstract

Disorders of the temporomandibular joint may cause pain, functional restrictions and
difficulties, such as insufficient mobility of the mandible, which consequently causes
problems in speaking, chewing, eating and swallowing. The aim of this paper is to
summarise the facts about intracapsular diseases of temporomandibular joint.
Viscosupplementation with hyaluronic acid may be a good alternative to functional
temporary re-establishment of the temporomandibular joint in patients with
intrinsic disorders of the temporomandibular joint not responding to conservative
treatment.

The authors present their own (half a year running) research study, performed on the
patients of the First Department of Dentistry at Pavol Jozef Safarik University, Faculty
of Medicine and Louis Pasteur University Hospital in KoSice, who suffered pain and
had problems with opening the mouth.

In conclusion, the authors express their opinion that verification of real effectiveness
of viscosupplementation needs longer investigation.
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Uvod

Temporomandibularny kib je zlozeny kib, vy-
tvarajuci spojenie medzi sankou a spankovou
kostou. Mozno ho zaradit k najvytazenejSim
kibom v organizme (Klepaéek, 2001, Sedy,
2009).

Epidemiologické Studie uvadzaju, ze 10 —
15 % dospelych trapi ochorenie TMK a bolest
z neho vychadzajuca, v 40 — 70 % je pritom-
ny aspofl jeden zo symptomov dysfunkcie
zuvacieho systému. Patofyziolégia ochoreni
TMK je stale predmetom mnohych vedec-
kych Studii (Kostrzewa-Janicka, 2012). Podla
Aldermanovej klasifikacie mézeme rozdelit
ochorenia TMK na extrakapsularne a intra-
kapsularne. Intrakapsularne ochorenia su
charakterizované intrakapsularnymi zmenami,
a najCastejSie sa vyskytujucim zastupcom
tejto skupiny je osteoartréza (Tvrdon, 2006).
Pri ochoreniach temporomandibularneho kibu
dochéadza k zmenam koncentracie a moleku-
lovej hmotnosti kyseliny hyalurénovej v syno-
vialnej tekutine a to viedlo k snahe obnovit
povodné hodnoty podanim exogénnej kyseliny
hyalurénovej, ¢im sa zistil terapeuticky efekt
na dany kib (Guarda-Nardini, 2009).

Kyselina hyalurénova

Literatura tykajuca sa TMK uvadza uzito¢nost
injekcii kyseliny hyalurénovej s cielom zlepS§it
a obnovit normalnu lubrikaciu kibov, u kibov
s degenerativnym procesom, a tiez u kibov
s abnormalitami disku (Guarda-Nardini, 2009).

Kyselina hyalurénova, alebo inak nazyvana
hyalurénan, je prirodzene sa vyskytujuci biolo-
gicky odburatelny polymér, pritomny v takmer
vSetkych telovych tekutinach a tkanivach ako
je synovialna tekutina, sklovec oka, hyalinna
chrupka. lde o neesterifikovany glykozami-
noglykan /GAG/, zloZeny z tisicok opakujucich
sa disacharidov (B-1,3-N-acetyl-D-glukoza-
minu a B-1,4-D kyseliny glukurénovej) (Obr.1)
(Koolman, 2012, Fakhari, 2013). Vytvara poly-
sacharidovu retaz varirujicej dizky a moleku-
lovej hmotnosti (3-4 x 10%Da) (Gigante, 2011).
Karboxylové skupiny kyseliny glukurénovej,
smerujuce navonok, su schopné viazat Ca?",
ktoré ma velku schopnost hydratacie, a preto
tento GAG je schopny naviazat az 10 000-krat
viac vody ako je jeho vlastny objem, nasledkom
¢oho vznikaju gély (Koolman, 2012).

Syntéza kyseliny hyaluréonovej prebieha
v Golgiho aparéate, najma fibroblastov, kera-
tinocytov a chondroblastov a je katalyzovana
hyalurénan-syntazou. Tento proces je vysoko
riadeny a kontinualny. V tkanivach ako je
koza alebo chrupka je velmi vysoky stupen
syntézy kyseliny hyalurénovej. Degradacia
kyseliny hyaluréonovej je kaskadovity proces,
ktory méze prebiehat enzymaticky, alebo
neenzymaticky. Hyaluronidaza Stiepi kyselinu
hyalurénovu na mensSie fragmenty, nasledne
B-D-glukuronidaza a B-N-acetyl-hexosami-
nidaza degraduju tieto fragmenty odstrane-
nim neredukovatefnych terminalnych cukrov.
Neenzymaticky spdsob degradacie zahfna

Obr. 1. Kyselina hyalurénova (upravené podfa Koolman, 2012)
Fig. 1. Hyaluronic acid (adopted according to Koolman, 2012)
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teplo, ale taktiez kyslu/alkalicku hydrolyzu
(Fakhari, 2013).

Prave synovialna tekutina je jednym z miest
v organizme, kde sa nachadza pomerne vy-
soka koncentracia kyseliny hyalurénovej (2
— 4 g/l) s vysokou molekulovou hmotnostou
(6 — 7 MDa). Pre spravne fungovanie kibu
su potrebné prave tieto hodnoty. Kyselina
hyaluréonova vytvara ochrannu bariéru pre
receptory bolesti, €im zniZuje ich drazdivost.
Aby bola zachovana lubrikacia kibu a vis-
koelasticita synovialnej tekutiny, kyselina
hyalurénova je priebezne vylu¢ovana syno-
vialocytmi do synovialnej tekutiny (Fakhari,
2013, Olejarova, 2008).

U pacientov s osteoartrézou dochadza k roz-
padu a rozptyleniu kyseliny hyalurénovej v sy-
novialnej dutine. Tieto zmeny vedu k zvySenej
vnimavosti chrupky k poraneniam, pretoze
sa zvySuje kibové trenie, o je hlavny rizi-
kovy faktor pre degenerativne zmeny kibu
(Escoda-Francoli, 2010, Guarda-Nardini, 2007,
Guarda-Nardini, 2009).

S rozSirenim vedomosti o zhorSenej lubrikacii,
ako o rizikovom faktore vzniku intraartikular-
nych poruch, sa viskosuplementarna liec¢ba
kyselinou hyaluréonovou stala moznostou v kli-
nickej praxi (Guarda-Nardini, 2012). Exogénna
kyselina hyalurénova je injikovana do kibu
s cielom zvysit viskozitu synovialnej tekutiny.
Tento efekt je vSak kratkodoby, pretoze do 4-5
dni od aplikacie dochadza k jej rozlozZeniu.
Viaze sa na receptory chondrocytov a syno-
vialocyty, ¢im stimuluje syntézu endogénnej
kyseliny hyaluronovej a inhibuje sekréciu ka-
tabolickych enzymov (metaloproteinaz) a ma,
teda aj protizapalovy ucinok (Trnavsky, 2006,
Sosna, 2001).

Viskosuplementacia

Viskosuplementacia je normalizacia reolo-
gickych vlastnosti synovialnej tekutiny v kibe
pomocou intraartikularnej injekcie kyseliny
hyaluréonovej. Endogénna kyselina hyaluro-
nova plni dve délezité funkcie znizuje trenie
kibovych pléch /lubrikaéna/ a je schopna
absorbovat mechanicku silu, ktorej je kib
vystaveny pri zatazi /viskoelastickul/.
Intraartikularne podavana kyselina hyaluréno-
va /exogénna/ plni v optimalnom pripade obe
uvedené funkcie a pésobi podobne. Sucasne
méze byt absorbovana synovialnou membra-
nou a podporovat tvorbu endogénnej kyseliny
hyalurénovej. Velkost difuzie do tkaniva je
v8ak zavisla od molekulovej hmotnosti, pricom
mensSie molekuly difunduju lahSie a lepSie.

Uéinnost viskosuplementacie
Degenerativne ochorenia TMK su bezZnou pri-
¢inou bolesti v orofacialnej oblasti a vyzaduju
opatrné diagnostické hodnotenia a terapeuticky
plan (Guarda-Nardini, 2014, Manfredini (a, b),
2011). Dbékaz, ze zhorSenie lubrikacie kibu
je sucCastou patogenézy zapalovych a dege-
nerativnych zmien kibu, viedol k zavedeniu
viskosuplementacie kyselinou hyalurénovou
ako slubnej lieCby tychto poruch (Manfredini,
2009). Tieto hypotézy boli potvrdené experi-
mentalnymi udajmi o prasacom TMK, ktoré
naznacuju, Ze lubrikacia pomocou kyseliny
hyalurénovej znizuje trenie v kiboch u experi-
mentalne opotrebovanych chrupiek az o 50 %.
Udaje o TMK oviec naznaduju, ze kyselina
hyalurénova je lepSia ako fyziologicky roztok
pre inhibiciu osteoartrézy (Guarda-Nardini,
2007). NavysSe, niektoré predbezné zavery
a udaje z dostupnej literatury podali povzbudivé
vysledky v uc¢innosti kyseliny hyaluronovej
u pacientov s dislokaciou disku, s repoziciou
a bez repozicie, a u pacientov s osteoartrézou
(Hepguler, 2002, Guarda-Nardini, 2007).
Guarda-Nardini et al. vo svojich vyskumoch
vykonanych na Padovskej univerzite popisu-
je znacny ucinok kyseliny hyalurénovej. Ide
0 pacientov s osteoartrozou (lllb skupina linie
| podla RDC/TMD), ktoré podstupili artrocen-
tézu, s naslednou intraartikularnou aplikaciou
5 injekcii kyseliny hyalurénovej (1 inj./tyzden).
Nasledne prebehli kontroly o 1 tyzdeni, 1 mesiac,
3 mesiace, 6 mesiacov a 1 rok. Hodnotené boli
zmeny viacerych parametrov pred a po aplikacii
kyseliny hyalurénovej. ISlo o bolest pri Zuvani
a v pokoji na Skale 0 — 10 (0-ziadna bolest),
schopnost Zuvania na Skale 0 — 10 (0-len tekuta
strava), maximalne asistované a neasistované
otvorenie ust (v mm), funkéné obmedzenia
pohybov sanky na Skale 0 — 4 (0-ziadne obme-
dzenia), subjektivna ucinnost lieCby na Skale
0 — 4 (0-ziadna ucinnost) a tolerancia lieCby
na Skale 0 — 4 (0-zla tolerancia). Vysledkom
bolo zlepSenie vo v8etkych skumanych para-
metroch. Znaéné zlepSenie nastalo po druhej
injekcii kyseliny hyalurénovej a po dalSich
aplikaciach doslo k pomalSim zlepSeniam.
Zistené vysledky poukazuju na ucinnost injekcii
kyseliny hyaluréonovej aplikovanej po artrocen-
téze v lieCbe osteoartrozy (Guarda-Nardini,
2007). Obdobné parametre boli skumané pri
porovnavani uc¢inku kyseliny hyalurénovej so
strednou a nizkou molekulovou hmotnostou.
Vysledkom bolo zlepSenie vo v8etkych sku-
manych parametroch a medzi tymito dvomi
skupinami, ktorym bola aplikovana kyselina
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hyaluréonova s nizkou alebo strednou moleku-
lovou hmotnostou, neboli zistené vyznamné
rozdiely (Guarda-Nardini, 2012).

Pri porovnavani uc€inku intraartikularnej apli-
kacie kyseliny hyalurénovej a kortikosteroidov,
bola zistena zna¢ne vys§Sia ucinnost kyseliny
hyalurénovej ako kortikosteroidov (Bjgrnland,
2007, Giraddi, 2015).

Vlastna stadia

Subor nasich pacientov tvorilo 155 pacien-
tov s dislokaciou disku, s repoziciou aj bez
repozicie, a s osteoartritidou nereflektujucou
na konzervativnu liec¢bu, ktori boli nasledne
lie€eni viskosuplementaénou lie¢bou, infil-
traciou pomocou intraartikularne podaného
hyaluronatu. Vo vSetkych skupinach boli vy-
znamné zmeny bolesti, a pacientom sa zlepSilo
otvaranie ust. V8etky vysledky boli konStantné
po dobu 6 mesiacov.

Metodika
Studia bola vykonana na pacientoch |I.
Stomatologickej kliniky UPJS LF a UNLP

Obr. 2. Meranie interincizivalnej vzdialenosti
/vlastny obrazok so suhlasom pacientky

Fig. 2. Measurement of interincisal dis-
tance (own image published with patient’s
consent)

Obr. 3. Zaznamy pacientov
Fig. 3. Patient records

47
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KoSice, ktori mali intrartikularne poruchy tem-
poromandibularneho kibu. Diagnostické kritéria
boli zaznamenavané lekarmi maxilofacialnej
chirurgie, a rovnaké pre vSetkych pacientov.
Viskosuplementacna lieCba zahffiala podanie
1ml intraartikularne hyaluronatu. Kazdy z pa-
cientov absolvoval 3 podania kyseliny hyaluro-
novej s 7 — 10-diiovym odstupom. Po aplikovani
viskosuplementacnej lieCby pacienti pokracovali
s rutinnou konzervativnou lie¢bou, rehabilita¢-
nymi a psychosomatickymi cviCeniami.
Subor tvorilo 155 pacientov, 115 zien a 40
muzov. Priemerny vek bol 35 rokov.

Po klinickom a rtg vySetreni, a vyhodnoteni
diagnostickych kritérii bola stanovena diagnoza
dislokacie disku, s repoziciou u 70 pacientov
a bez repozicie u 32 pacientov. Osteoartritida
bola diagnostikovana u 53 pacientov.

U pacientov bola zaznamenavana interincizi-
valna vzdialenost a bolest.

Meranie interincizivalnej vzdialenosti
Meranie interincizivalnej vzdialenosti bolo rea-

lizované pomocou pravitok, a zaznamenavané
do zaznamov po suhlase pacienta.

Diskusia

Vplyvom intrakapsularnych ochoreni dochadza
k zhor8eniu lubrikacie kibu. Tento poznatok
viedol k hladaniu moznosti zlepSenia lubrikacie,
a vysledkom bolo zavedenie intraartikular-
nej aplikacie kyseliny hyalurénovej do praxe
(Manfredini, 2009). Na Padovskej univerzite
prebehli Studie tykajuce sa vplyvu exogénnej
kyseliny hyalurénovej, podavanej intraarti-
kularne do kibu postihnutého osteoartrézou.
Pacientom po artrocentéze bola podana ky-
selina hyalurénova intraartikularne (5 inj. — 1
inj./tyzden). Nasledne pri pravidelnych kon-
trolach (o 1 tyzden, 1, 3, 6, 12 mesiacov) boli
hodnotené jednotlivé parametre, poukazujuce
na intrakapsularnu poruchu. Vysledok poukazal
na ucinnost intraartikularnej aplikacie kyseliny
hyalurénovej, pretoZe vo vSetkych parametroch
doslo k zlepSeniu (Guarda-Nardini, 2007).
Podobne ako v subore pacientov na Padovskej
univerzite, aj u naSich pacientov doslo k zlep-
Seniu subjektivnych obtiazi, a tiez objektiv-
neho nalezu s najvyraznej$im zlepSenim uz
po druhej davke hyaluronatu.

Otazka lie€by poruch temporomandibularneho
kibu je najkontroverznej$im aspektom literatary

Obr. 4. Vysledky merania interincizivalnej vzdialenosti pred a po viskosplementarnej lie¢be
Fig. 4. Results of measurements of interincisal distance before and after viscosupplementation

treatment
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Obr. 5. Vyhodnotenie intenzity bolesti pred a po viskosuplementarnej liecbe
Fig. 5. Evaluation of pain intensity before and after viscosupplementation treatment

zaoberajucej sa orofacialnou bolestou. Stale
nie je stanoveny najvhodnejsi postup aplika-
cie kyseliny hyaluronovej, ¢o sa tyka poctu
injekcii, idealnej molekulovej hmotnosti a,
vo v8eobecnosti, najefektivnejSom pristupe.
Stale su zhromazdované tieto informacie a je
snaha vypracovat najvhodnejSie postupy pre
jednotlivé poruchy TMK (Guarda-Nardini, 2012,
Manfredini, 2010).

Zaver

Synovialna tekutina ma vysoky podiel kyseliny
hyaluronovej. Pri intrakapsularnych ochoreniach
dochadza k jej degradacii, preto sa vyuziva jej
intraartikularna aplikacia v terapeutickom plane
tychto ochoreni.

Intraartikularna aplikacia kyseliny hyaluronovej
pozitivhe ovplyviiuje subjektivhe a objektiv-
ne prejavy ochorenia. U naSich pacientov sa
zmiernili, az vymizli subjektivne obtiaze, a tiez
sa zlepSil objektivny nalez po intraartikularnej
aplikacii exogénnej kyseliny hyalurénove;j.
Viskosuplementacia ma svoje miesto medzi
konzervativnymi a chirurgickymi postupmi.
Je to jednoducha, efektivha a lacna metdda,
ktora je dobrou alternativou s rychlym efektom
na dlh8iu dobu u pacientov, ktori nereaguju
na konzervativnu lieCbu.

V zavere je potrebné dodat, Ze na overenie
skuto€nej u€innosti viskosuplementarnej lieCby
su potrebné dlhodobejSie sledovania.
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Abstrakt

Uvod: Zaujem o esteticky vzhlad stipa a s tym suvisi zaujem o vyrovnanie zubov fixnym
aparatom. PoCas ortodontickej lieCby fixnym aparatom vznikaju neziaduce sily, ktoré posuvaju
zuby nechcenym smerom. S ciefom minimalizovat' tieto sily vzniklo skeletalne zakotvenie
pomocou do¢asnych kotviacich zariadeni.

Subor a metodika: Anatomickou preparaciou bol spracovany preparat v 3. decéniu, ktory
charakterizovala pritomnost zachovalého chrupu v celom rozsahu. Na preparaciu boli pouzité
Standardné preparacné nastroje. Postupnost preparacie sme zachytili fotoaparatom a spracovali
pocitaCovou technikou.

Vysledky: Na fotografickej dokumentacii bola znazornena anatémia alveolarneho vybezku
spodiny sinus maxillaris sa premieta medzi korene prvého molara a druhého molara, a najvyssi
do oblasti prvého premolara. Canalis mandibulae je lokalizovany lingvalne a inferiérne. 8mm
za hornymi strednymi rezdkmi sa nachadza foramen incisivum, do ktorého usti canalis incisivus
s vasa et n. nasopalatinus. V urovni druhého molara sa nachadza foramen palatinum majus.
Zaver: Pre uspedné zavadzanie doCasnych kotviacich zariadeni su nevyhnutné anatomické
vedomosti o alveolarnom vybezZku Celuste a sanky, a vizualizacia topografickych Specifik
orofacialnej oblasti. Zakladom uspesnej ortodontickej lieCby je priestorova predstavivost pocas
zavadzania doCasnych kotviacich zariadeni aj aplikacie sil pri posunoch zubov.

Kracéové slova: strojcek, fixny aparat, do¢asné kotviace zariadenie, anatomia.

Abstract

Introduction: As the interest in aesthetic appearance increases, people are interested in teeth
straightening with fixed orthodontic appliance. During orthodontic treatment with a fixed device,
undesirable forces are generated that shift the teeth in an unwanted direction. To minimize these
forces, temporary skeletal anchorage device was introduced.

Material and Methods: In this anatomical study, a preparation of an adult male cadaveric head
(sagittal section), aged 30 years, with completely preserved dentition, was made using standard
preparation tools, and the whole process was documented with camera and processed by
computer technology. The photographic documentation showed the anatomy of

Results: The alveolar process of the upper and lower jaws and topographic relationship
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between sinus maxillaris (SM) and canalis mandibulae (CM) were demonstrated in photographic
documentation. The lowest point of the maxillary sinus projects between the roots of the first
and second molars, and the highest point reaches the area of the first premolar. Mandibular
canal is localized lingually and inferiorly. Eight millimetres behind the upper central incisors, the
foramen incisivum is located, into which canalis incisivus with vasa et n. nasopalatinus run. At
the level of the second molar, there is located foramen palatinum majus.

Conclusion: For good insertion of temporary anchorage devices, anatomical knowledge of
the alveolar process of the upper and lower jaws and visualization of topographic specificities
of the orofacial area are essential. The basis of successful orthodontic treatment is spatial
visualisation during insertion of temporary anchoring devices (mini plates) and application of

forces in tooth shifting.

Key words: orthodontics, fixed appliance, temporary anchorage device, anatomy.

Uvod

Celust a sanka, pars alveolaris maxillae et man-
dibulae, nesie horny a dolny zubny obluk, pred-
stavuje tak funkény nadstavec pre zuby, ktoré
podmiefuju povrchovo prominujuce juga alveolaria
v miestach zubnych koreriov a alveoli dentales,
zubné 16Zka. Jednotlivé zuby a ich korene su
oddelené prostrednictvom septa interalveolaria,
resp. septa interradicularia. Po strate zubov sa
pars alveolaris zniZuje az zmizne, neskdr docha-
dza aj k atrofii corpus maxillae et mandibulae [4].
Kompakta cefuste moze byt v oblasti processus
alveolaris dehiscentna. Korene hornych premolarov
(P) a molarov (M) mézu zasahovat pod mukoperiost
sinus maxillaris (SM) [4]. Sinus maxillaris (antrum
Highmori, SM) zabera prevaznu ¢ast corpus ma-
xillae a predstavuje najvacsiu z prinosovych dutin.
Ma tvar Stvorbokej pyramidy, ktorej hrot smeruje
do processus zygomaticus maxillae. Cez hiatus
semilunaris komunikuje s cavitas nasi, ktorej late-
ralna stena tvori bazu pyramidy. Posterolateralna
stena smeruje do fossa infratomporalis a prechadza
do anterolateralnej, v ktorej prebiehaju vetvy a. et n.
infraorbitalis pre rezaky (l), ocné zuby (C) a pre-
molare (P), ako aj prilahlé Struktury periodoncia.
Inferiornu stenu (spodinu) dutiny tvori processus
alveolaris maxillae, formujuci recessus alveolaris.
Vnutornu plochu dutiny pokryva Schneiderianska
membrana [4, 9].

V sanke prebieha canalis mandibulae (CM), Sikmo
anteriorne a inferiérne v ramus mandibulae a ho-
rizontalne v corpus mandibulae, pod korefimi
molarov a prvého premolara, a sta¢a sa smerom
k foramen mentale [4]. Mandibularny kanal — canalis
mandibulae, siaha od foramen mandibulae po fo-
ramen mentale. Kanalom prebieha n. alveolaris
inferior spolu s a. et v. alveolaris inferior. Pocas
fyziologického procesu starnutia dochadza k atrofii
alveolarnej kosti vo vertikalnom smere. Zmena
tejto vzdialenosti nastava v prirodzenom procese
starnutia [4, 9].

Tvrdé podnebie — palatum durum tvori hranicu
medzi cavitas nasi a cavitas oris propria. Makké
podnebie - palatum molle oddeluje pars nasalis
a pars oralis pharyngis. 8 — 10 mm za hornymi
strednymi rezakmi sa nachadza foramen incisi-
vum, do ktorého Usti canalis incisivus s vasa et
n. nasopalatinus. V urovni poslednej prerezanej
stolicky sa nachadza foramen palatinum majus
a 1 — 2mm za nim foramina palatini minora [4].
So zvySujucim sa zaujmom o esteticky vzhlad stupa
zaujem o lie¢bu fixnym ortodontickym aparatom.
Nevyhnutnou sucastou predpokladov k uspechu
v ortodoncii (¢elustna ortopédia) je znalost anato-
mie orofacialnej oblasti. Tuto pozZiadavku podporuje
aj celosvetovy trend prepojenia vyu€by anatomie
a kliniky.

Pocas lieCby fixnym aparatom vznikaju sily, kto-
ré posuvaju zuby do Ziaducej polohy, ale aj sily
neziaduce, ¢im dochadza k nechcenému posunu
niektorych zubov. Tento fakt vyplyva z tretieho
Newtonovho zakona akcie a reakcie. Plan za-
kotvenia si stanovime uz pri priprave lie€ebného
planu a vzdy je podlozeny kompletnou vstupnou
dokumentaciou [4, 6, 13].

Na kongrese Americkej ortodontickej asociacie
v Orlande v roku 2004 sa ziSla pracovna sku-
pina ortodontistov pouZivajucich miniimplantaty
a stanovili nazov “do¢asné kotviace zariadenia”
— “temporary anchorage device” (TAD), ktoré sa
pouzivaju za u€elom posilnenia zakotvenia pri
posunoch zubov fixnym aparatom. V literature sa
stretavame s pojmami miniimplantat, mikroimplan-
tat, mikroskrutka a miniskrutka [8, 15]. RozliSujeme
dva typy miniimplantatov, samorezny miniimplan-
tat a samovrtny miniimplantat. Samorezné mi-
niimplantaty sa zavadzaju do zvoleného miesta
kosti az po predvitani otvoru, kym samovrtné
miniimplantaty maju tenky hrot, ktory umoznuje
penetrovat kompaktu kosti. PouZivaju sa rézne
druhy materialov — chirurgicka ocel, titan, Cisty
titan a zliatiny titanu [8, 13, 15].
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Cielom predlozenej studie bolo vizualizovat to-
pografiu alveolarneho vybezku, kedze zakladom
uspesnej ortodontickej lieCby je priestorova pred-
stavivost’ po€as zavadzania miniimplantatov aj
aplikacie sil pri posunoch zubov. Pri zavadzani
miniimplantatov je potrebné vyhnut sa ddlezitym
nervovocievnym Strukturam a priestorom v oblasti
korefiov jednotlivych zubov.

Subor a metédy

V §tudii bol pouzity preparat v 3. decéniu, ktory cha-
rakterizovala pritomnost zachovalého chrupu v ce-
lom rozsahu. Na preparaciu boli pouZzité Standardné
preparacné nastroje. Morfometrické parametre sa
hodnotili meradlom na meranie hrubky koruniek,
digitalnym posuvnym a papierovym meradlom.
Tvrdé tkaniva sa zbrusovali vrtacikmi kuzelovitého
a gulickoveého tvaru ruénej vitacky. Postupnost
preparacie sme zdokumentovali fotoaparatom
Olympus E-420 a Nikon D-80 v supermakro-rezime
a dalej spracovali pocCitatovou technikou. Pri praci
s materidlom a priprave preparatov sme postupovali
v sulade s Helsinskou deklaraciou (2008).

Vysledky

Pri zavadzani minimplantatov je potrebné vyhnut
sa délezitym nervovocievnym Strukturam ako su
korene zubov, sinus maxillaris a canalis mandibulae
(obr. 1, 2). Vyhodnoteny bol rozsah SM vo vztahu
ku koreriom zubov horného zuboradia v ozubenom
preparate, merany od roviny prechadzajlucej apexa-
mi korenov zubov a doty¢nice k priebehu recessus
medzi korene prvého horného molara a druhého
horného molara, a najvyssi do oblasti prvého
horného premolara (obr. 2). Rozmery SM sa menia
v zavislosti od pritomnosti zubov. Priemerna vyska
subsinusovej alveolarnej kosti je najvy$Sia v oblasti
predného okraja SM (prvy premolar = 12,52 mm),
nasledne klesa smerom k molarom, svoje minimum
dosiahne v oblasti prvého molara (prvy molar =
8,15mm) a opatovne stupa od druhého molara.
8 mm za hornymi strednymi rezakmi sa nachadza
foramen incisivum, do ktorého Usti canalis incisi-
vus s vasa et n. nasopalatinus. V urovni distalne;j
aproximalnej plochy druhého moléra sa nachadza
foramen palatinum majus.

Vzdialenost alveolarneho hrebena od horného
okraja canalis mandibulae sme zaznamenali v ro-
vine prechadzajucej, predpokladanou lokalizaciou
prvym dolnym molarom. CM bol tvoreny kompakt-
nou kostou. Lokalizaciu CM sme pozorovali vo
vertikalnej a v horizontalnej rovine, kanal bol loka-
lizovany lingvalne a inferiérne (obr. 2). Priemerna
vzdialenost’ kanala od spodného okraja sanky je
10,52 mm, priemer kanala je 2,52 mm, priemer n.

Obr. 1. Ortodonticka liecba Angleovej Il. triedy
S protruziou hornych frontalnych zubov, fixnym
aparatom so skeletalnym zakotvenim (Ortodontické
odd. KZL Olomouc, MDDr. Rozpravkova, k dispozicii
informovany suhlas pacienta). Miniimplantat je
zavedeny do oblasti medzi zubami 16 a 17 (prvym
a druhym hornym molarom).

Fig. 1. Orthodontic treatment of the Angle Il class
with the protrusion of the upper frontal teeth
by a fixed apparatus with a skeletal anchora-
ge (Orthodontic Dpt. of Dental Clinic, Olomouc,
Rozpravkova, MDD; informed consent of the patient
at our disposal). The mini implant is inserted into
the region between the teeth 16 and 17 (first and
second upper molars).

Obr. 2. Vizualizacia SM vo vztahu ku koreriom
zubov horného zuboradia v ozubenom preparate
a CM vo vztahu ku korefiom dolného zuboradia.
Najniz§i bod SM sa premieta medzi korene prvého
molara a druhého molara, a najvy$si do oblasti
prvého premolara. CM bol tvoreny kompaktnou
kostou u vsetkych nasich preparatov. Lokalizaciu
CM sme pozorovali vo vertikalnej a v horizontalnej
rovine. V majorite pripadov bol kanal lokalizovany
lingvalne a inferidrne.

Fig. 2. Visualization of SM in relation to tooth roots
of upper dentition in toothed preparation and CM
in relation to roots of lower dentition. The lowest
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point of SM projects to roots of the first and second
molars, and the highest point into the region of the
first premolar. CM was made up of a compact bone
in all of our preparations. The location of CM was
observed in the vertical and horizontal planes. In
most cases, the canal was localized lingually and
inferiorly.

alveolaris inferior 1,84 mm, priemer a. alveolaris
inferior 0,42 mm, priemer v. alveolaris inferior
0,52 mm. NajbliZ8ie prebieha kanal vo vztahu ku
koreniom prvého dolného molara (obr. 2). Externu
morfolégiu sanky (priebeh ramus et corpus man-
dibulae, mandibularny uhol) priebeh CM kopiruje.

Diskusia

Ak zahrnieme do lieCebného planu pouzitie do-
¢asnych kotviacich zariadeni, je potrebné rozhod-
nut, kam zaviest TAD pre dosiahnutie cieleného
vysledku, a ako minimalizovat rizika poSkodenia
Struktur [8]. V beZnej klinickej praxi sa mdézeme
stretnut’ s poSkodenim anatomickych Struktur ako
su, najCastejSie, arteria palatina major, nervus
palatinus a nervus mentalis [8, 13]. V molarovej ob-
lasti alveolarneho vybezku Celuste nezavadzame
miniimplantaty nad 8 mm od vrcholu alveolarneho
vybezku. Riziko zavedenia miniimplantatu do si-
nus maxillaris vzrasta s pneumatizaciou SM [9].
Rozmery SM sa menia v zavislosti od pritomnosti
zubov. Vzdialenost koreriov zubov k recessus
alveolaris je individualna a zavisi od dizky korefiov
a rozsahu SM. Hroty korefiov M a P2, pokry-
té tenkou laminou kompakty, prominuju do SM
v podobe hrbol¢ekov. Delia recessus alveolaris
na prislusny pocet oddielov [4, 9].

Priemerna vy8ka subsinusovej alveolarnej kosti
je najvysSia v oblasti predného okraja SM (prvy
premolar 10,6 £ 3,8 mm), nasledne klesa smerom
k molarom, svoje minimum dosiahne v oblasti pr-
vého molara (prvy molar 3,3 £ 2,2 mm) a opatovne
stupa od druhého molara [2, 7], €0 na zaklade
nasich merani mézeme potvrdit (prvy premolar
12,52 mm; prvy molar 8,15 mm). Hrubka kosti
medzi recessus alveolaris a hrotmi korenov zubov
sa znizuje od o¢ného zuba smerom k druhému
molaru [3, 11], €o je v sulade s naSimi nalezmi.
Kostené variacie vnutri dutiny (priehradky), mézu
byt pri¢inou komplikacii po€as chirurgickych za-
krokov v oblasti SM [10]. Podla Rosana a kol.
[14] najvy88i vyskyt kostenych priehradiek je
medzi prvym a druhym hornym molarom (40 %).
Tvar spodiny recessus alveolaris sa rozdeluje
do troch typov: zaobleny, plochy a nepravidelny
[11]. Zaobleny je pritomny pri malej velkosti SM,
zatial o nepravidelny pri zvac¢Sujucej sa velkosti
sinus maxillaris [3]. Uvedeny preparat 3. decénia

ma nepravidelny tvar spodiny SM, podmieneny
prominujucimi korefimi zubov.

Kanal prebieha v ramus mandibulae Sikmo an-
teriorne a inferiorne, kym v corpus mandibulae
smeruje horizontalne, sta¢a sa smerom k foramen
mentale. Nervovocievny zvazok sa v oblasti
druhého dolného premolara rozdeluje. Jedna
Cast vystupuje z foramen mentale posteriorne
a superiorne, kym druha ¢ast pokracuje v koste-
nej lamele pod pravym uhlom smerom nadol ku
korefiom rezakov. Priemernd vzdialenost kanala
od spodného okraja sanky je 6.54 mm (10.52),
priemer kanala je 2.69mm (2.52), n. alveolaris
inferior 1.53 mm (1.84), a. alveolaris inferior
0.57mm (0.42), v. alveolaris inferior 0.43 mm
(0.52), zodpoveda nameranym hodnotam u ozu-
beného preparatu (hodnoty v zatvorke) [12]. CM
bol tvoreny kompaktnou kostou u vSetkych naSich
preparatov a bol lokalizovany lingvalne a inferi-
orne, ako uvadzaju danski autori [12]. Goniovy
uhol s priemernou hodnotou 123° zviera zadny
okraj ramus mandibulae a spodny okraj corpus
mandibulae [1]. Mandibularny uhol s priemernou
hodnotou 143° je merany v mieste priese¢nika
dotyé€nice k vertikalnemu a horizontalnemu prie-
behu CM. Mentalny uhol s priemernou hodnotou
39° je zaznamenavany v priesecniku dotyCnice
k horizontalnemu priebehu kanala a doty¢ni-
ce jeho kranialneho priebehu pred vstupom
do foramen mentale. Zmeny externej morfoldgie
sanky v zavislosti od individualnych okluzalnych
pomerov koreSponduju s réznou lokalizaciou CM
[5, 12, 13].

Zaver

Na fotografickej dokumentacii bola znazornena
anatomia alveolarneho vybezku ¢efuste a sanky
a topograficky vztah k sinus maxillaris a canalis
mandibulae. Na zachovalom preparate s kom-
plethym hornym a dolnym zuboradim boli ob-
sinus maxillaris sa premieta medzi korene prvého
molara a druhého molara, a najvys8i do oblasti
prvého premolara. Priemerna vySka subsinusovej
alveolarnej kosti je najvy8Sia v oblasti predného

okraja SM (P1 = 12,52 mm), nasledne klesa
smerom k molarom, svoje minimum dosiahne
v oblasti prvého molara (M1 8,15 mm) a opatovne
stupa od M2. Canalis mandibulae je lokalizovany
lingvalne a inferiorne. Okrem jednotlivych korefov
zubov medzi vyznamné anatomické Struktury,
ktorym je potrebné sa vyhnut, patri a. palatina
major, n. mentalis a n. lingvalis.
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- zaznamy o pripadoch s komentarmi.

Autorstvo

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

Prehlasenie o zodpovednosti

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

Etické aspekty

V pracach sa neuvadzaju men4, inicialy pacientov ani
Cisla chorobopisov.

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

Fotografie oci, vieCok musia byt detailné, bez zaberu
celej tvare, alebo doloZeny pisomny suhlas dotknutej
osoby s publikovanim.

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

Ak su v praci publikované vysledky stadii v humannej
medicine, prilozte Cestné prehlasenie, ze Studia bola
schvalena miestnou etickou komisiou.

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

Uprava rukopisu

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

Instructions for authors

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

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

Authorship

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

Declaration of responsibility

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

Ethical aspects

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

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

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

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

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

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

Manuscript

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

Titulna strana

Titulna strana obsahuje:

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

Suhrn a klaéové slova

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

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

Uvod

Metody

Vysledky/Kazuistika

Diskusia

Uvod

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

Metody

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

Vysledky, kazuistika

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

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

Title page

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

Summary and Keywords

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

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

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

Introduction,

Methods,

Results/Case Records and

Discussions.

Introduction

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

Methods

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

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

Zoznam pouzitej literatury

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

Priklady citacii:

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

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

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

Prispevok v monografickej publikacii:

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

Clanok v serialovych publikaciach:

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

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

Odkaz na webovu verziu tlaéeného ¢asopisu:

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

Nezabudajte na citacie z publikacii tohto ¢a-
sopisu!

Tabulky, grafy

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

Results/Case records

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

Discussion

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

References

This part must contain only literature really used by the au-
thor, to which he/she makes reference, or important papers
concerning the topic. Avoid formal listing of existing books.
Authors have to keep ethical standards concerning the ideas
and results of other authors published in other journals. They
must not change or misinterpret their meaning. It is possible
to edit a quotation from other literature only in valid orthogra-
phy/spelling. Used sources are marked in the text according
to the standard STN ISO 690 with regard to standard ISO
7144. Quotation marking — with number in squared brackets,
e.g. [1] has always to be placed in the text where the used
source is cited. This record becomes later an item in the list
of bibliographic references. The list of references is always
arranged in alphabetic order of the authors.

Examples of references:

In the list of bibliographic references, the record is to be of the
following structure: author’s name/facts about document.

Published monograph:

MUTSCHNEKNAUSS, R., E.: Practicka parodontologie. Klinické
postupy. Quintessenz, spol.s r.0., 2002, s 135 — 146, Praha, ISBN
80-902118-8-7.

HOBKIRK, J. A., WATSON, R., M., SEARSON, L., J.: Introducing
Dental Implants.

1st published, Elsevier Science, 2003, 64 — 68 pp., Churchill
Livingstone,

ISBN 0 443 07185 3.

Articles published in monograph:

STRASBURG, M.: Projevy nékterych nezadoucich ucink léku
na gingivé a parodontu. In MUTSCHELKNAUSS, R., E.: Prakticka
parodontologie. Klinické postupy. Quintessenz, spol.s r.o. 2002.
s 95-98.

Articles in journals:

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

Bibliographic reference of electronic monograph:

OLSON, Nancy (ed.): Cataloguing Internet Resources: AManual
and Practical Guide [on line]. 2nd ed. Dublin: OCLC, c1997 [cit.
2003-04-09]. available on internet <http://www.oclc.org/oclc/
man/9256cat/toc.htm>. ISBN 1-55653-236-9.

Reference to web (online) version of printed journal:
Forum: journal of Charles University. Prague: Charles University,
1995. Once in 14 days, available also on www: <http://enlil.ff.cuni.cz/.

Do not forget to quote/cite papers published in
this journal!
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nad tabulkou. Pripadné vysvetlivky piste pod tabulku.
Miesto, kde maju byt tabulka, graf umiestnené v texte,
oznacte na lavom okraji rukopisu, napr: graf 1, tab. 1 a pod.

Obrazova dokumentacia

Naskenované obrazky, schémy posielajte mailom alebo
na CD nosici vo formate *.jpg alebo *.tif v rozliSeni 600 —
800 dpi. Fotografie posielajte mailom alebo na CD nosici
vo formate *.jpg alebo *.tif v rozliSeni 350 dpi. Obrazky,
schémy ani fotografie nevkladajte do dokumentov formatu
Word, Excel ani PowerPoint. Titulok a podrobnejsi text
pidte v samostatnom dokumente a na samostatnom liste.
Legenda obsahuje: ¢islo obrazka, schémy alebo fotografie,
text, autor obrazka, fotografie, prip. zdroj, z ktorého boli
obrazok, fotografia so suhlasom zapozi¢ané. Ak je na fo-
tografii tvar, nesmie byt identifikovatelna, alebo prilozte
pisomny suhlas dotknutej osoby.

Miesto, kde maju byt obrazok, fotografia umiestnené v tex-
te, oznacte na favom okraji rukopisu, napr: obr. 1 a pod.
Obrazky, grafy aj fotografie redakcia uverejni Cierno-biele
alebo farebné podla zvazenia.

Posielanie rukopisu

Rukopis posielajte mailom alebo poStou na CD nosici.

Prehlasenie:

- Ze rukopis bol schvaleny veducim pracoviska,

- ze ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom odbornom
Casopise v printovej alebo elektronickej podobe a nebol
ponuknuty inému odbornému €asopisu na publikovanie.

Informacény sprievodny list:

Ciide o sugast planovaného vyskumu, grantu, & a kde bola

praca anotovand, prednesena, Ci ide o pracu na pokraco-

vanie ako suCast vacésieho celku, €iide o vytah dizertacnej
prace, habilitacnej prace atd. Meno, adresa, e-mail autora
povereného korekturami pre styk s redakciou.

CD, prehlasenia a informacny list vloZte do tvrdého obalu
a poslite na adresu:

MUDr. Juraj Strecha, PhD.

Eurodent medima

Priehradka 20

036 01 Martin

alebo

mailom na adresu: strecha@medima.sk

Redakcia si vyhradzuje pravo, po recenznom konani, vratit
rukopis autorovi na prepracovanie. Rukopis ani prilohy
po uverejneni redakcia nevracia.

Tables, figures, graphs

Tables are to be written in PC Word or PC Excel format. Each table
should be on a separate page and printed on a separate sheet.
Number them in sequence as they are used in the text. Each table
has to have an inscription placed over the table. Explanations may
be written under the table. The place where the table or graph has
to be located in the text has to be indicated on the left margin of
the manuscript, e.g. Fig. 1, Tab. 1, etc.

lllustrations

Scanned pictures or schemes are to be submitted by mail or on
a CD-rom in format of *.jpg or *.tif, with distinction of 600 — 800
dpi. Photos are to be submitted by mail or on a CD-rom in *.jpg
or *.tif format, with distinction of 350 dpi. Please do not insert the
pictures, schemes or photos into the Word document, Excel for-
mat or Power Point presentation. The legend should contain: the
number of pictures, schemes or photos, text, name of the picture’s
author, photos, or quotations from the source the picture/photo
was taken from including the written consent for its publication.
Any face/person in the photo must not be identifiable or a written
consent of this person has to be submitted.

Place where the picture/photo has to be located in the text has to
be indicated on the left margin of the manuscript, e.g. Pict. 1, etc.
Pictures, graphs and photos can be published either black and
white or colourful upon decision of the Editorial Board.

Manuscript submission
Manuscript is to be submitted by e-mail or on CD-rom

Declaration

The author has to submit a declaration that the manuscript was
imprimatur approved by the chief of the institute/department/
workplace, that the paper has not been published in any other
scientific paper in printed or electronic version, or submitted for
publishing in any other scientific journal.

Accompanying letter

It has to inform briefly if the paper is a part of a planned research,
or of a grant, if and where the paper was cited, or lectured, if it
has to be continued as a part of a larger whole, if it is a digest
of a dissertation or doctoral thesis etc. It has to contain also the
name, address, e-mail of a person authorized for paper review
and contact with Editorial Board.

CD-roms, declarations and accompanying letter are to be sentin
a firm envelope to the following address:

MUDr. Juraj Strecha, PhD.

Eurodent medima

Priehradka 20

03601 Martin

or

e-mail address: strecha@medima.sk

The Editorial Board reserves the right, after reviewing, to return
the paper for revision.
Neither manuscript nor illustrations are sent back to the author
by the Editorial Board.
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