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Zubny kaz v prvych rokoch zivota

Early childhood caries

Pavleova, G., Novak, B., Javorka, V.

Pavleova, G., Novak, B., Javorka, V. Klinika stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie LFUK a OUSA v Bratislave
Prednosta: doc. MUDr. Peter Stanko, PhD.

Venované k zivotnému jubileu doc. MUDr. Stanislave Veselej, CSc.
In honor of the birthday of Assoc. Prof. Stanislava Vesela MD, PhD.

Abstrakt

Zubny kaz v prvych rokoch zivota — ECC (early childhood caries) sa definuje ako pritomnost
jedného alebo viac mlie€nych zubov s kazom alebo vyplfiou u deti mladSich ako 6 rokov.
Z toho predstavuju délezity problém kazové lézie s nasledkami na prvych prerezanych
zuboch do veku 3 rokov. Rizikovymi faktormi su nevhodné stravovacie a hygienické navyky,
ktoré mozno eliminovat iba s intenzivnou ucastou rodi€ov. NajucinnejSim rieSenim je
pravidelna zubna starostlivost od 1 roka veku, nie iba v pripadoch tazko rieSitelnych
komplikacii. Iba za takychto podmienok by mohol byt zubny lekar zodpovedny za Ustne
zdravie v dalSich rokoch.

Kracové slova: early childhood caries, flaSkovy kaz, rampantny kaz, rizikové faktory,
etioldgia a terapia, prevencia.

Abstract

Early childhood caries (ECC) is defined as existence of one or more milk teeth
with caries or a filling in children younger than six years. An important part of this
problem is caries lesions with consequences in first erupted teeth up till age three.
Risk factors are bad eating and hygiene habits that could be eliminated only in
intensive cooperation with parents. The most effective solution is regular dental
care since the first year of age, not only in cases of complications. Only under
these conditions the dentist can become responsible for the oral health of children
in subsequent years.

Key words: early childhood caries, bottle caries, rampant caries, risk factors, aetiology
and therapy, prevention.

Uvod

Zubny kaz je chronické infek&né multifaktorialne
ochorenie, na ktorého vzniku sa podiela viacero
miestnych a celkovych pricin. Lokalne etiologické
faktory v ustnej dutine su:

kariogénne mikroorganizmy kolonizované
na zubnom povrchu vo forme povlakov. Z nich
sa hlavne skupina Streptococcus mutans
zucCastnuje metabolizmu sacharidov.
skvasitelné sacharidy po metabolizacii na or-
ganické kyseliny spdsobuju kyslé prostredie
demineralizujuce zubné tvrdé tkaniva.

- vnimavé zubné tkaniva spolu so slinnym
prostredim ovplyviuju rizikovost a podmienky
ustnej dutiny pre vznik a rozvoj kazového pro-
cesu (Vesela, Pavleova, 2008 [20], Pavleova,
Vesela, 2012 [15], LeZovi¢, Javorka a kol.,
2012 [8]).

Zubny kaz v prvych rokoch Zivota dietata sa uz
dlho povazoval za samostatnu klinicky definovanu
jednotku. Popisoval sa ako akutny proces s na-
slednou destrukciou zubov suvisiaci s nevhodnymi
vyzivovymi zvyklostami. Casty, dlhodoby kontakt



povrchu zuba so sacharidmi v réznej podobe
dojéenskej vyzZivy je najddlezitejSim miestnym
faktorom vzniku tohto kazu. Délezitymi podmie-
nujucimi faktormi su pritomnost’ bakterialnych
povlakov a zniZeny slinovy tok. Podla etiologického
agensu sa pouzivali pojmy: masivna kazovost,
cumlové a medové zuby, ffaSkovy kaz. V odbornej
literature: rampant caries, nursing bottle syndrome,
baby tooth decay, odontoklazia (Javorka, Vesela,
1980 [3], Vesela, 1982 [18]).

Terminologicka nejednotnost sa odstranila v roku
1995, ked AADP (American Academy of Pediatric
Dentistry) navrhla oznacenie ,early childhood
caries“ — ECC, ¢o lepSie vystihuje multifaktori-
alnu podstatu ochorenia. Kaz v€asného detstva
sa definuje ako pritomnost jedného alebo viac
mlieénych zubov postihnutych kariéznou Iéziou
u deti mladSich ako 6 rokov. Z toho podstatnu ¢ast
predstavuje vyskyt zubnych kazov na prvych pre-
rezanych zuboch do veku 3 rokov, ¢o sa oznacuje
ako ,severe childhood caries“ — S-ECC (Merglova,
2007 [10], 2008 [11], Merglova, Ivantakova, 2009

[12]).

KLINICKY OBRAZ ECC

Epidemiologické Studie dynamiky kazovosti mlie¢-
nych zubov uvadzaju postihnutie rampantnym
kazom v podobe ECC u 10 — 20 % deti do veku 3
rokov (Vesela, 1982 [18], Vesela, Javorka, 1988
[19], Merglova, Ivangakova, 2009 [12]).

Po zacinajucej erupcii medzi 6. — 8. mesiacom
su prvé postihnuté horné rezaky s typickym akut-
nym priebehom od inicialnej demineralizacie az
po deStrukciu celej korunky zuba. Dolné rezaky
su obyCajne zachované. Ak uc€inok kariogénnej
Skodliviny pretrvava po erupcii dalSich zubov,
nasleduju prvé stoli¢ky a zriedkavejSie ocné zuby
a druhé stoli¢ky s kazovymi [éziami rézneho roz-
sahu (Javorka, Vesela, 1980 [3], Vesela, 1982
[18], Vesela, Javorka, 1988 [19]).

Nasledky a komplikacie

NeoSetrené kazové lézie spésobuju kontaktnu
citlivost a tlakovu bolest pri Zuvani, dieta odmieta
tuhu potravu, €o moéze viest k porucham vyzivy.
Kazova destrukcia koruniek zuba ma za nasledok
infekciu zubnej drene a jej prechod do okolia zuba
s akutnymi bolestivymi komplikaciami a celkovymi
priznakmi. Chronické zapalové procesy mézu byt
zdrojom dentogénnej ohniskovej infekcie (Kaiferova
a kol., 2009 [4], Vesela, Pavleova, 2010 [21]).

ETIOLOGICKE A RIZIKOVE FAKTORY ECC

K vzniku a rozvoju kazového procesu v prvych
rokoch Zivota prispievaju nasledovné $pecifické
faktory:

1. Kvalita zubnych tkaniv

Sklovina mlieénych zubov je menej odolna vodi
kyslému prostrediu pre e$te nedostatoénu minera-
lizaciu a priebeh kazovej destrukcie je velmi rychly
(Novakova, Vesela, 2007 [13]). Vyvojové poruchy
tkaniva mézu byt v pripadoch nizkej pérodnej
hmotnosti, systémovych ochoreni v neonatalnom
obdobi, nevyvazenej stravy alebo ochoreniach
matky v obdobi gravidity (Merglova, lvan¢akova,
2009 [12]).

2. Mikrobialne osidlenie a hygiena ustnej
dutiny

Prenos kariogénnych mikroorganizmov v prvych
mesiacoch az rokoch Zivota, predovSetkym
Streptococcus mutans, do sterilnych ust novoro-
denca pocas vytvarania stabilnej oralnej mikrofléry
z ust matky prebieha priamym kontaktom a ne-
spravnymi hygienickymi navykmi. Tato kolonizacia
je najSkodlivejSia u deti matiek s neoSetreny-
mi kazmi, chorym parodontom a zlou hygienou
(Bankel, 2011 [2], Merglova, 2007 [10], Kotula,
Kotulova, 2012 [5]).

Hygiena uz po prerezani prvych zubov je potrebna
po jedle, hlavne vecer po poslednom jedle. ZvySky
jedla a povlakov sa zotieraju navlhéenou gazou
a poméckami, ako su naprstok s vlaknami, jed-
nozvazkové kefky. Po prerezani viacerych zubov
su to malé zubné kefky a detské zubné pasty
(Merglova, lvan€akova, 2009 [12], Markovska,
2010 [9]).

3. Kariogénna strava

U deti v prvych rokoch Zivota predstavuju kario-
génnu potravu sladené a ochutené mlieko, sladené
napoje a Caje, ovocné Stavy v dojcenskej ffasi. Ich
Skodlivost' je v sp6sobe konzumacie — v opakova-
nom podavani po dlhsi ¢as, hlavne pred spanim
a pocas spanku. Vtedy klesa produkcia sliny
a nemdze sa uplatnit jej neutraliza¢ny, zriedovaci
a odplavovaci uc€inok na kyslé ustne prostredie. To
spolu s bakterialnymi povlakmi pri nedostatocnej
hygiene spbdsobuje rychlu demineralizaciu zubnych
Struktar (Javorka, Vesela, 1980 [3], Merglova, 2008
[11], Kaiferova, Kovacsova, Markovska, 2009 [4]).
Dalsim problémom je dlhodobé dietatom vyzado-
vané dojcenie, hlavne v noci. Kravskeé i materské
mlieko ma vzhladom na etiolégiu zubného kazu
pozitiva i negativa. Obsahuje karies protektivne
latky — vapnik, fosfaty a bielkoviny vytvarajuce
na povrchu zuba ochranny film. Laktézu Ustne
mikroorganizmy metabolizuju, aj ked pomalSie
ako sacharézu. V materskom mlieku je jej obsah
vyS$8i (7 %) v porovnani s nesladenym kravskym
mliekom (4,8 %) a ma nizku pufrovaciu schopnost.
Po dojéeni zvysky mlieka predlZuju kariogénne



prostredie. Odstranenie no¢ného dojcenia u star-
Sich deti po prerezani zuba (po 18. mesiaci)
iba pre ich utiSenie byva problémom (Merglova,
Ivan€akova, 2009 [12], Bahuguna, 2013 [1]).

Zdrojom sacharidov mézu byt aj lieky podavané
vo forme sirupov obsahujucich cukor. Sirupy proti
kaslu, bolesti, nadche a antibiotika. V takom pri-
pade je po aplikacii potrebna désledna hygiena
ustnej dutiny (Merglova, Ivan¢akova, 2009 [12]).

4. Socialne a behavioralne aspekty

ECC sa v su€asnosti povazuje za vysledok nedo-
statognej starostlivosti o dieta. Ustne zdravie je
sucastou celkového zdravia a za to je zodpovedny
rodi¢. Signifikantne viac sa vyskytuje ECC u deti
z rodin s nizkou socio-ekonomickou urovriou, s niz-
8im vzdelanim a nizkymi prijmami. Vysvetluje sa
to stazenym pristupom k pravidelnej preventivnej
starostlivosti o chrup, nespravnym stravovanim
a chybanim hygienickych navykov. Sami rodicia
maju zanedbany chrup. Celkovy postoj k zdraviu
je negativny, su zmiereni so svojou situaciou.
ECC sa nevyskytuje iba u deti rizikovych, ale aj
v dobre situovanych a vzdelanych rodinach. Vyskyt
kazov sa pripisuje ochoreniam, liekom a ¢astému
neuvedomeniu si rizika prijmu sladkosti alebo
doj¢enia. Nezanedbatelnym faktorom byva aj
Unava a stres u matiek a potreba utiSenia dietata
pri placi a zaspavani.

Sucasny spOsob stravovania, napor reklamy
a ponuka sladkosti, nespravny pitny rezim so
sladkokyslymi napojmi u deti — to v8etko staZuje
rieSenie situacie v mlie€nom chrupe (Merglova,
Ivan€akova, 2009 [12], Lezovi€, Javorka a kol.,
2012 [8]).

Zubného lekara navstivia obvykle az v bolestivych
situaciach. Rodicia s detmi oby¢&ajne pridu naj-
skor do styku s pediatrom v ramci preventivnych
prehliadok a pri vakcinacii. Sami pediatri nemaju
dostatoéné vedomosti v tejto oblasti a pri pre-
ventivnych prehliadkach nevenuju dostatocnu
pozornost ustnej dutine a chrupu.

Rizikové skupiny deti

Podmienky pre vznik ECC vyplyvaju z nevhodnych

navykov, celkového zdravia a rodinného prostredia

(Merglova, Ivan€akova, 2009 [12]).

Najviac ohrozené su deti:

- s ¢astym prijmom sacharidov a zubnymi po-
vlakmi,

- ktoré spia s doj¢enskou flaSou a pri prsiach
matky,

- matiek s vysokym vyskytom zubnych kazov
a starsi surodenci maju ECC,

- matiek s niz8§im vzdelanim a horSimi socio-
ekonomickymi podmienkami,

pred€asne narodené, s nizkou pérodnou
hmotnostou a s poruchami spanku,

s celkovymi ochoreniami (poruchy vyzivy
a metabolizmu vapnika, vrodené srdcoveée
chyby, asthma bronchiale, razstepy, mentalne
a somatické postihnutie).

llustraéné fotografie



TERAPIA ECC
Niektoré deti potrebuju zubnu starostlivost uz
od utleho veku. Ale vo vacsine pripadov ich ro-
di¢ia dovedu na oSetrenie az v pokrocilejSom
Stadiu posSkodenia. Pri vySetreni sa zistuje Siroké
spektrum nalezov — od inicialnej demineralizacie
a kazovych |ézii rozneho rozsahu az po bolestivé
komplikacie s celkovymi priznakmi. RieSenie uz
vzniknutych po$kodeni zavisi od ich rozsahu, veku
a spoluprace dietata a u€asti rodi¢ov pocas lieCby
i vdalSom obdobi.
Po vySetreni ustnej dutiny a chrupu deti s ECC
ma byt postup lie€by komplexny a zohladriovat
viacero okolnosti. Prvoradé su v€asna diagnostika,
zistenie pri¢innych a rizikovych faktorov a ich
eliminacia:
1) Uprava stravovacich navykov a Ustnej hygieny
po pouceni rodicov,
2) Profesionalne odstranenie zubnych povlakov,
3) Lokalna aplikacia fluoridu ambulantna a do-
maca,
4) Podchytenie hlbSich kazovych lézii dvoma
spésobmi:
- nepriame prekrytie s pouzitim hydroxidu
vapenatého,
- netraumaticka ru¢na exkavacia kazu a do-
¢asné vyplnenie SIC.
Po zvladnuti obdobia vy$Sej kazovej aktivity a eli-
minacii rizikovych faktorov pre dalSi vznik a postup
kazového procesu:
5) Inicialne lézie sa kontroluju opakovanymi
remineralizacnymi aplikaciami fluoridov,
6) Kazové defekty sa oSetria definitivnymi vy-
plfiami SIC,
7) Opakované kontrolné vySetrenia 2x roCne,
podla potreby viackrat.
Reinstruktaz a motivacia rodicov.
(Kinzel, Toman, 1985 [7], Tomandlova, Vesela,
1988 [16], Vavrova, Vesela, Sebestova, 2003 [17],
Novakova, Vesela, 2007 [14], Vestnik Min. zdrav.
SR 2009 [22], LeZovi¢, Javorka a kol., 2012 [8]).

Terapia zubov s postihnutim zubnej drene
1. Endodontické oSetrenie zapalovych ochoreni
a nekomplikovanej gangrény. Treba zvazit
vyznam zachovania zuba a narocnost oSet-
renia.
2. Extrakcia je indikovana:
- ak nie je mozné endodontické oSetrenie,
- pri velkej des&trukcii zuba,
- ak je zub blizko fyziologickej vymeny,
- chronické zapalové procesy v okoli zuba,
fistulacie,
- akutne vaznejSie miestne a celkové pri-
znaky,
- pri moznosti a riziku ohniskovej infekcie,

- pri celkovych ochoreniach (kardialne,
alergické, imunitné a pod.).
(Kovacsova a kol., 2009 [4], Vesela, Pavleova,
2010 [21]).

Riesenie strat mlieénych zubov

Pri strate viac zubov treba brat do uvahy poruchy
vyzivy a ortodontické hladisko. Detské snimatelné
nahrady maju vyznam:

- obnovuju funkciu chrupu,

- udrzuju priestor,

- zlepSuju fonaciu,

- zlepSuju estetiku,

- nesmu brzdit rast a vyvoj Celusti.

Prevencia zubného kazu v prvych rokoch zivota

ECC je ochorenie, ktorému mozno predist.

Prevencia je mozna v spolupraci zubného lekara

s rodiCmi, pripadne s pediatrami.

1. Prenatalna prevencia

Kazdy jedinec by mal pravidelne raz ro¢ne absol-

vovat preventivnu prehliadku s oSetrenim a po-

ucenim o pri€inach a prevencii ochoreni ustnej

dutiny. V obdobi gravidity by Zena mala absolvovat

dve preventivne prehliadky zahriujuce:

- Uplnu sanaciu chrupu a parodontu,

- poucenie o prevencii zubného kazu, zvlast
ECC.

(Merglova, 2008 [11], Merglova, Ivanéakova, 2009

[12]).

2. Postnatalna prevencia

- dodrziavanie spravnych stravovacich a hy-
gienickych navykov,

- pravidelné preventivne prehliadky dvakrat
ro¢ne od 1. roka Zivota dietata.

Systematicka zubna starostlivost od 1. roku veku

dvakrat rocne ma ciel:

- vCasnu identifikaciu rizikovych faktorov vzniku
zubného kazu a ich eliminaciu,

- vC€asnu diagnostiku zacinajucich deminera-
lizacii a ich netraumatizujuce oSetrenie,

- zabezpedenie spoluprace s dietatom v dal-
Som obdobi,

- nadviazanie kontaktu s rodi¢mi a ich ucast
pri profesionalnej i domacej starostlivosti.
Iba za tychto okolnosti méze oSetrujuci prevziat
zodpovednost za ustne zdravie v dalSich rokoch
a spolu s rodicmi zabranit bolestivym tazko na-
pravitelnym komplikaciam. Potrebna by bola ucast
oSetrujucich detskych lekarov v oblasti spravnej
vyzivy a hygieny. Ustne zdravie je neoddelitelnou
sucCastou celkového zdravia so vSetkymi suvis-

lostami.
(Kukletova a kol., 2004 [6], Vestnik Min. zdra-
votnictva SR 2009 [22], Vesela, Pavleova, 2010

[21]).



Zaver

Postihnutie mlie€nej denticie zubnym kazom
predstavuje pre suasnu detsku populaciu vela
zavaznych problémov zdravotnych, psychologic-
kych a socialnych. Prinasa vSak nemalé problémy
aj zubnym lekarom, oSetrovanie malych deti patri
k ich najnaro€nejSim Cinnostiam. Dévodom su
nielen anatomické a fyziologické zvlastnosti, ale
hlavne mentalna a motoricka nezrelost a z toho vy-
plyvajuca narocna spolupraca s malymi pacientmi.
Dalsim problémom je, Ze rodi¢ia chodia s detmi
na oSetrenie az s komplikaciami a tazko repa-
rovatefnymi poSkodeniami. Podcehuju vyznam
mlie¢nych zubov a opakované navstevy su pre nich
zatazou. So spolupracou pediatrov sa predbezne
neda pocitat. Napriek tomu jedinym moznym
rieSenim tejto situacie je ucinna prevencia, ktora
zacina vo vychove populacie rodi¢ov, Co nie je
mozné dosiahnut v dohladnom Case.
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Terapeutické moznosti pri hypodoncii
hornych a dolnych rezakov

Therapeutic options in hypodontia of upper
and lower incisors

Satankova, M., Minéik, J., Bodrucka, L.

MUDr. Marcela Satankova, MUDTr. Jozg:f Mincik, privatna zubna ambulancia, KoSice, MUDr. Lenka Bodrucka,
I. stomatologicka klinika UN a LF UPJS KoSice. Prednostka: prof. MUDr. Neda Markovska, CSc.

Abstrakt

Hypodoncia je chybanie jedného alebo viacerych zubov a postihuje najma trvaly chrup.
Idealna lieCba si vyZzaduje multidisciplinarny pristup. Chybajuce zuby mézeme nahradit
adhezivnym a fixnym mostikom, implantatom alebo transplantaciou zubov. Kazuistiky
popisuju multidisciplindrne oSetrenie kongenitalne absentujucich hornych a dolnych malych
rezakov pomocou ortodontickej a protetickej lieCby.

Kraéové slova: hypodoncia, ortodonticka lie€ba, adhezivny mostik.

Abstract

Hypodontia means the absence of one or more teeth, which usually affects the permanent
teeth. An ideal treatment requires the intervention of several specialists. The missing
teeth can be substituted with adhesive or fixed bridges, implants or tooth transplantations.
Case reports describe the substitution of congenitally missing maxillary and mandibular

incisors by means of orthodontic and prosthodontic treatment.

Key words: hypodontia, orthodontic treatment, adhesive bridge.

Uvod

Vyvoj zubov je primarne podmieneny komplexnym
indukénym mechanizmom kontaktu epitelialnych
a ektomezenchymalnych buniek. Pogas tohto
vyvoja mdze déjst’ k celému radu hereditarne
a exogénne podmienenych poruch a systémovych
ochoreni, ktoré maju za nasledok anomalie po€tu
a tvaru zubov, ako aj zlozenia tvrdych zubnych
tkaniv (obr. 1). Zakladné skupiny anomalii sa
viazu na typické vyvojové §tadia zuba: Stadium
pupenca, Stadium Ciapocky, Stadium zvonceka,
Stadium sklovinového organu, tvorby dentinu a ich
mineralizacie [2].

Vyskyt a etiolégia hypodoncie

Hypodoncia, ako aj dalSie vyvojové anomalie
poCtu zubov, su podmienené genetickymi, ale aj
vonkajsimi faktormi, ktoré pésobia vo v€asnych
obdobiach vyvoja zubov — diferenciacie zubnej
listy Stadia pupenca.

Obr. 1. Typ vyvojovych anomalii zubov je podmie-
neny $tadiom vyvoja zubov, pocas ktorého do$lo
k pbésobeniu vyvolavajucej priciny (volne podfla
Ganglera).

Fig. 1. The type of the tooth anomaly is influenced
by the stage of tooth development during which
the anomaly arose (freely, according to Gangler).



Anodoncia ako uplné chybanie zubov je extrém-
ne zriedkava anomalia. Castej$ia je hypodoncia
— chybanie jednotlivych zubov. Naj¢astejSie su
hypodonciou postihnuté tieto stale zuby: zuby
mudrosti (10 — 35 %), dolné druhé premolare
(1 =5 %), horné malé rezaky (0,5 — 3 %), hor-
né druhé premolare (1 — 3 %) a dolné rezaky
(0,5 %). V praxi sa najCastejSie stretdvame
s hypodonciami, kde chybaju 1 az 2 zuby (80 %
vSetkych hypodoncii). Oligodoncia je vyraznej-
8im typom hypodoncie, pri ktorej chybaju viaceré
zuby alebo celé skupiny zubov. Za hrani¢nu
hodnotu medzi hypodonciou a oligodonciou sa
povazuje chybanie 6 zubov. Oligodoncia byva
Casto spojend aj so zmenami tvaru zubov, ako
su mikrodoncia a ¢apikovité zuby. Pozorujeme ju
pri ektodermalnej dyslazii X-chromozomalneho
recesivneho anhidrotického typu. V mlie€nom
chrupe pozorujeme hypodonciu len vynimoé&ne
a jej vyskyt sa uvadza v rozmedzi 0,1 az 0,7 %
[4].

Etioldgia hypodoncie nie je znama, no familiarny
vyskyt nie je zriedkavostou. Predpoklada sa,
Ze je podmienena polygeneticky, pricom ulohu
moézu zohravat aj faktory environmentalne.
Zaujimavym je fakt, ze tak ako je hypodoncia
spojena s mikrodonciou, tak je zasa hypero-
doncia asociovana s makrodonciou. NevyluCuje
sa ani uloha ektodermu, kedzZe je hypodoncia
sucastou klinického obrazu ektodermalnej dys-
plazie a Ellis van Crevaldovho syndromu [1].

Poznamka k terminolégii: Termin hypodoncia
sa pouZziva pri chybani najviac 6 zubov. V tychto
pripadoch sa dnes uz nepouziva terminologia
limitovanej anodoncie (anodoncia hornych re-
zakov). Termin anodoncia je dnes vyhradeny
len pre totalne chybanie vSetkych zubov.
Terapia hypodoncie

Vo vSeobecnosti je lieCba hypodoncie velmi
komplikovana a vyZaduje si interdisciplinarny
pristup s cielom upravit Zuvaciu funkciu a es-
tetiku. Primarnou je lie€ba ortodontickd, ktora
je spravidla dlhodoba. Dal$ia proteticka alebo
implantologicka terapia je mozna az v obdobi
ukoncenia skeletalneho vyvoja. Pri rozsiahlej-
Sich hypo- a oligodonciach sa okrem spoluprace
ortodonta, protetika, pripadne implantol6ga od-
poruca aj ucast pedostomatoldga. Pri planovani
terapie by sme mali brat do uvahy vek pacienta,
poCet chybajucich zubov, kazovost chrupu, stav
parodontu a typ okluzie. Pri v€asnej diagndze
hypodoncie mbézeme planovanou extrakciou
mlieCnych zubov ovplyvnit spontanne uzav-
retie medzery bez potreby dalSej intervencie,
pripadne ju mdézeme znacne skratit. DalSou

moznostou pri v€asnej diagnéze anomalie je
chirurgické posunutie ektopickych susednych
zubov alebo ich trakcia do miesta chybajucich
zubov [5].

Kazuistika 1 — hypodoncia malych hornych
rezakov

DvadsatSestrocna pacientka navstivila nasu
ambulanciu kvoli konzultacii ohladom rieSenia
hypodoncie oboch hornych malych rezakov.
Hypodonciu sa rozhodla rie8it najma z estetic-
kych dévodov v suvislosti s jej novou profesiou.
Navsteve predchadzala konzultacia s ortodontom,
ktory navrhol uzatvorenie medzier medialnym
posunom $pi€iakov, s ¢im pacientka nesuhlasila
hlavne kvéli Easovému faktoru. Pri intraoralnom
vySetreni zistujeme absenciu oboch hornych
malych rezakov. Medzera medzi velkymi rezakmi
a 8piCiakmi je obojstranne Siroka priblizne 3 mm.
Klinické a rontgenologické vySetrenie potvrdilo
diagnézu hypodoncie oboch hornych malych
rezakov a zaroven endodontické oSetrenie zuba
21, ktory je tmavo sfarbeny (obr. 1).

Obr. 2. Anodoncia oboch hornych malych reza-
kov. Zub 21 je sfarbeny v désledku endodontic-
kého oSetrenia.

Fig. 2. Anodontia of both small upper incisors.
Tooth 21 is stained due to endodontic treatment.

Po dohode s pacientkou sme sa rozhodli pre
priame protetické oSetrenie s tym, Ze miesto
pre horné malé rezaky ziskame extenzivnejSim
zabrusenim distalnych pléch rezakov a me-
zialnych pléch Spiciakov. Pacientka suhlasila
aj s alternativou pripadného endodontického
oSetrenia pilierovych zubov. Pred zagatim prace
sme zhotovili Studijny model, na ktorom zubny
technik vymodeloval zakladny tvar buduceho
fixného mostika z ¢erveného modelovacieho
vosku. Model sluzi oSetrujucemu aj pacientovi
na ziskanie predstavy o estetike buducej prace,
najma z proporénych aspektov (obr. 2).
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Obr. 3. Buduci tvar mostika na Studijnom modeli
z Cerveného vosku poskytne predstavu o tvare
buducej fixnej prace a je dblezitym vodidlom pre
oSetrujuceho aj pacienta.

Fig. 3. Shape of future bridge as a study model
made of red wax gives an idea of the shape of the
future fixed appliance. It is an important guideline
for the doctor as well as for the patient.

Z tohto hladiska je rozhodujucim faktorom zis-
kanie dostato¢ného miesta na modelaciu malych
rezakov. Pri preparacii sme zamerne viac tvrdych
tkaniv uberali na distalnej ploche rezakov a na me-
zialnej ploche SpiCiakov. Miesto sme ziskali aj
bez endodontického oSetrenia preparovanych
zubov (obr.4).

Obr. 4. Stav po preparacii pilierovych zubov. Pri
preparacii sme sa snaZili ziskat' miesto pre horné
malé rezaky.

Fig. 4. State after preparation of the pillar teeth.
During preparation we tried to get space for small
upper incisors.

Pri preparacii nebolo nutné endodontické oSetrenie
preparovanych zubov. Bezprostredne po preparacii
sme zhotovili provizérny mostik, ktorého estetika
bola pre pacientku prijatelna. Definitivny kovokera-
micky mostik plne rehabilitoval pacientku esteticky
aj funkéne (obr. 5).

Obr. 5. Stav po nasadeni mostika
Fig. 5. State of inserting the bridge

Kazuistika 2 — hypodoncia dolnych strednych
rezakov

Dvadsatdvaro¢na pacientka s anodonciou zubov
31, 41 a pritomnymi mlie€nymi zubami 71, 81.
U Celustného ortopéda bola navrhnuta terapia
s vytvorenim miesta pre stredné rezaky pomocou
fixného aparatu a nasledna proteticka terapia po-
mocou mostika na sklenenych vldknach nasledne
podla obrazkoveého popisu (obr. 6 az 10).

Obr. 6. Nasadenie parcialneho dolného fixného
aparatu s expanznou pruzinkou na vytvorenie
miesta pre dolné stredné rezaky (pred lie¢bou cca
6 mm, po liecbe 11 mm)

Fig. 6. Placement of the lower fixed partial ap-
pliance with an expansion spring to make space
for the lower middle incisors (about six mm before
treatment, 11 mm after treatment)

Obr. 7. Stav po extrakcii dolnych mlie¢nych rezakov
Fig. 7. State after extraction of the lower milk incisors

10
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Obr. 8 a 9. Naviazanie Zivicovych rezakov na hra-
naty obluk s expanznymi pruzinkami na dalSie
roz$irenie miesta

Fig. 8 a 9. Binding of the resin incisors to the
square arch with expansion springs for further
expansion of the space

Obr. 10. Stav po sniati parcialneho fixného aparatu.
Expanziou sa ziskala medzera $irky 11 mm, vhodna
na proteticku sanaciu.

Fig. 10. The state after the removal of the fixed
partial appliance. Expansion provided a gap of
11 mm, suitable for prosthetic reconstruction.

Obr. 11. Vyhotovenie drazky na lingvalnej ploche
na upevnenie skleneného vidkna na bocnych

rezakoch a Spic¢iakoch. Po preparacii bol odobra-
ty odtlacok a preparované miesta boli uzavrete
docasnym cementom.

Fig. 11. Processing a groove on the lingual surface
for the attachment of a glass fiber on the lateral
incisors and canines. After preparation, an imprint
was taken and the preserved gaps were filled with
temporary cement.

Obr. 12. Adaptacia sklenenych vlidkien Grandtec
(Voco) na silikbnovy model vytvoreny priamo
v ambulancii. Model bol zhotoveny po alginatovom
odtlacku pomocou modelového silikonu, ktory je
sucastou inlayového systému Grandioso Inlay
System (Voco) (obr. 13).

Fig. 12. The model was made according to an
alginate imprint using a silicone model, which is
a part of the inlay of the Grandioso Inlay System
(Voco).

Obr. 13. Inlayovy systém Grandioso Inlay System
(Voco)
Fig. 13. Inlay system of the Grandioso Inlay System
(Voco)

Na modeli sme vymodelovali oralnu a lingvalnu
plochu buducich medzi¢lenov z kompozitu na skle-
nené vlakna (obr. 14).
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Obr. 14. Modelacia oralnej a gingivalnej plochy
medzi¢lenov 31 a 41 z fotokompozitu, fixovaného
na sklenené vlakna
Fig. 14. Modeling of oral and gingival surfaces of
the pontics 31 and 41made of photo composites
fixed to glass fibers.

Nasledne sme z profylaktickych dévodov (retencia
plaku) vylestili gingivalnu plochu medzi¢lenov
a konStrukciu sme pomocou adheziva fixovali
do vypreparovanych kavit (obr. 15 a 16).

Obr. 15. Polishing gingivalnej plochy medziclenov
Fig. 15. Polishing of gingival surfaces of the pontics

Obr. 16. Nasadenie skleneného vlakna do zubného
obluka a nasledne jeho prekrytie kompozitom
Fig. 16. Attachment of the fiber glass to the dental
arch with subsequent composite overlay

Po fixovani konstrukcie sme pokracovali v modela-
cii vestibularnych pléch medzi¢lenov kompozitom
Amaris (Voco), kde sa ziaduci efekt dosiahne
kombinaciou opaknych a transparentnych odtiefiov
(obr. 17 az 20).

Obr. 17. Anatomicka stratifikacia jadra a vestibu-
larnej plochy medzi¢lenov

Fig. 17. Anatomic stratification of the nucleus and
vestibular surface of the pontics

Obr. 18. Vestibularny pohlfad na hotovu nahradu
Fig. 18. Vestibular view of the completed denture

Obr. 19. Dokoncenie modelacie a pohfad na lin-
gvalnu plochu nahrady

Fig. 19. Completion of modeling and view of the
lingual surface of the denture
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Obr. 20. Vestibularny pohlad na hotovu pracu
po snati kofferdamu

Fig. 20. Vestibular view of the completed work
after removing the rubber dam

Diskusia

Terapeuticky postup pri hypodonciach zavisi vo

velkej miere od ich rozsahu. Pri hypodoncii hornych

malych rezakov sa v literature uvadzaju tri zakladné

terapeutické postupy [3].

1. Pri anodoncii s malymi medzerami medzi re-
zakmi a SpiCiakmi je mozna Uprava SpicCiakov
na rezaky s uzavretim medzery bez ortodon-
tickej terapie.

2. Uzavretie medzery mezialnym posunom 3pi-
Ciakov a premolarov s naslednou upravou po-
mocou kompozitu (SpiCiaky na rezak, premolar
na Spiciak).

3. Otvorenie medzery distalnym posunom Spi-
Ciakov a tym vytvorenie dostatoéného miesta
pre fixnu nahradu (klasicka, adhezivny mostik
kovovy alebo zo sklenenych vlakien), pripadne
pre implantaty.

V pripade naSej kazuistiky €. 1 bola prva a tretia
alternativa kontraindikovana na zaklade klinického
nalezu. Druha alternativa nebola pre pacientku
aplikovatelna jednak z ¢asovych dévodov, jednak
esteticky efekt dosiahnuty uzatvorenim medzery
by nebol vyhovujuci, a to aj vzhfadom na sfarbenie
horného pravého rezaka. Uvedena kazuistika
poukazuje na fakt, ze kazdy pripad hypodoncie
je nutné rieSit individualne a terapeutické alter-
nativy treba zladit' s predstavami a o€akavaniami
pacienta.
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Opozdény vyvoj druhych premolaru
Kazuisticka sdeleni

Delayed development of second premolars
Case report

Grégrova, N., Cernochova, P.

MDDr. Nina Grégrova, Doc. MUDr. Pavlina Cernochova, Ph.D. Ortodontické odd&leni Stomatologické kliniky
Fakultni nemocnice u sv. Anny, Brno — vedouci pracovi$té Prof. MUDr. Lydie Izakovi€¢ova Holla, Ph.D.

Abstrakt

Uvod: V piipadech, kdy je zub ve svém vyvoji opozdé&ny oproti ostatnim zubdm v dentici,
muze byt tento zub myIné diagnostikovan jako nezalozeny.

Kazuistiky:

Kazuistika 1: Pacientka byla poprvé ortodonticky vySetfena v 7 letech. Byl zhotoven OPG
snimek a na jeho zakladé diagnostikovana oligodoncie a mimo jiné i ageneze zubu 15.
Na kontrolnim OPG zhotoveném ve 14 letech byl jiZ patrny mineralizovany zarodek zubu
15. Dle rtg snimku zhotoveného o 13 mésicu pozdéji zub 15 pokracoval ve vyvoji a zacinal
profezavat do dutiny ustni.

Kazuistika 2: Pacient byl na naSem oddéleni poprvé vySetfen ve svych 6 letech. Na zakladé
zhotoveného OPG snimku byla diagnostikovana ageneze zubu 35. Na kontrolnim OPG
zhotoveném v 8 letech byl jiz zfetelny mineralizovany zarodek zubu 35. Dle rtg snimku
zhotoveného po 2 letech a 2 mésicich zub pokracoval ve vyvoji.

Diskuse a zavér: S diagndzou ageneze premolaru je vhodné vyckat az po ukon&eni
sedmého roku Zivota ditéte.

Kli€ova slova: opozdény vyvoj, ageneze premolaru, mineralizace.

Abstract

Introduction: In cases when the tooth is delayed in its development in comparison to
the other teeth of the dentition, this tooth can mistakenly be diagnosed as undeveloped.
Case reports:

Case 1: The patient was first examined at our Department of Orthodontics at the age
of seven. An OPG image was made and on its basis, oligodontia was diagnosed as well
as the agenesis of tooth 15. During the follow-up OPG made at the age of fourteen,
a mineralized bud of tooth 15 was visible. According to the x-ray image taken about 13
months later, the formation of tooth 15 continued and the tooth began erupting into the
oral cavity.

Case 2: The patient first came to our Department of Orthodontics at the age of six. An
OPG was done and the agenesis of tooth 35 was described. On the follow-up OPG made
at the age of eight, the mineralized bud of tooth 35 was clearly visible. According to the
x-ray taken twenty-six months later, the tooth continued in its development.
Discussion and conclusion: It is not advisable to consider a diagnosis of agenesis of
premolars till the child reaches age seven.

Key words: delayed development, agenesis of premolar, mineralization.
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Uvod

Vyvoj zubl je vazan na pfitomnost zubni listy, ktera
ma ektodermalni puvod. Na urcitych mistech této
liSty vznikaji epitelové pupeny, do nichz proliferuje
mezenchym (ektomezenchym vznikly migraci bunék
z crista neuralis). Derivaty dentalniho ektodermu
jsou ameloblasty a z dentalniho mezenchymu vzni-
kaji fibroblasty zubni pulpy, odontoblasty, cemen-
toblasty a buriky periodoncia — fibroblasty, pfipadné
i osteoblasty alveolarniho vybézku. Pfitomnost
v8ech téchto slozZek je tfeba ke spravnému vyvoji
zubu [6, 3].

Z primarni zubni listy vznikaji zarodky zubu doc¢as-
né dentice. Primarni zubni lista se dale prodluzuje
distalné a vznika tzv. nahradni zubni liSta, ze které
pochazeji stalé molary. V 10. tydnu intrauterinniho
vyvoje vznika oralné od primarni zubni listy sekun-
darni zubni li8ta, ze které se vyvijeji stalé fezaky,
stalé Spicaky a premolary [6].

Zarodky druhych premolaru vznikaji na distalnim
konci sekundarni zubni listy. Mineralizace druhych
premolard zacina mezi druhym a tfetim rokem
véku, ve stejném obdobi nebo jen o malo dfive nez
pocinaji mineralizovat druhé molary. Mineralizace
korunky druhych premolar( je obvykle dokonce-
na kolem sedmého roku véku ditéte (obr. 1) [3,
2]. V tomto obdobi by jizZ mél byt zarodek zubu
na rentgenovém snimku patrny, pokud tomu tak
neni, lze uvazovat o jeho agenezi. Stanoveni
diagndzy ageneze premolaru pfed sedmym rokem
zivota muze byt dle Poldera [8] chybné, nebot zub
nemusi byt dobfe na rentgenovém snimku patrny,
i kdyZ je zaloZen.

V nékterych pfipadech mize dochazet k opozdé-
nému vyvoji chrupu jako celku. Jedna se zejména
o pfipady pacientd s celkovym onemocnénim
s opozdénim télesného vyvoje nebo vyvoje skeletu.
Tyto pfi€iny jsou shrnuty v tabulce 1.

Tab. 1.
Tab. 1.
vitamin D rezistentni rachitis (i latentni
Poruchy metabolismu forma)
vitaminu D . —
hypovitaminosa vitaminu D
poruchy funkce pfedniho laloku hypofyzy
Endokrinopatie poruchy funkce §titné zlazy

poruchy funkce nadledvinek

fetalni chondrodystrofie

gargoylismus

Systémova kostni

. dysostosis cleidocranialis
onemocnéni

osteopetrosa

achondroplasie

Morbus Down

Ektodermalni dysplazie

Tézkeé dystrofie

Amelogenesis imperfecta

K opozdénému vyvoji chrupu miaze dochazet
i u pacientl s Cetnymi agenezemi. V tomto pfipadé
Ruiz-Mealin a kol. uvadéji opozdéni vyvoje zbyva-
jicich zubd ve stalé dentici v priméru o 1,64 roku
oproti standardizovanym hodnotam uvedenym
v tabulce dle Demirjiana a Goldsteina [9].

U jednotlivych zubu v8ak mulze dojit i k vyraz-
né vice opozdéné mineralizaci — jak ve vztahu
k chronologickému véku, tak ve vztahu k vyvoji
ostatnich zubU [8]. V literatufe jsou popisovany
pfipady opozdéného vyvoje druhého premolaru,
jehoz zarodek byl patrny na rentgenogramu az
po 12 roce zivota. Opozdény vyvoj zarodku premo-
laru byva Castéji asociovan s agenezemi dalSich
zub( v dentici. Casto byvéa asociovan s agenezi
kontralateralniho zubu [1, 5] nebo s agenezi
tretich molara [4].

V pfipadech opozdéného vyvoje premolaru mize
dojit k chybné diagn6éze ageneze daného zubu.
Tato chybna diagn6za mize mit zavazné dusledky
pfi tvorbé celkového planu ortodontické [éCby
pacienta. Zvlasté tehdy, kdy soucasti planu je
uzavieni mezery po domnéle nezalozeném zubu

[1].

Kazuisticka sdéleni

Kazuistika 1.

Pacientka byla na naSem oddéleni poprvé vy-
Setfena v 6-ti letech a 11-ti mésicich na zadost
svého praktického zubniho Iékafe pro podezfeni
na ¢etné ageneze.

Pacientka byla celkové zdrava, té€hotenstvi
a porod probihaly bez patologii, Zadné alergie
rodi¢e neudavali, |éky trvale nebrala. Z rodinné
anamnézy vyplynulo, Ze dva jeji sourozenci jsou
postizeni oligodoncii.

Pacientka méla v dobé prvniho vySetfeni smiSenou
dentici (obr. 2). V dutiné ustni byly ze stalych
zubl profezany: 16, 11, 21, 26, 36, 46. V misté
31, 32, 41, 42 perzistovaly doCasné fezaky. Byl
zhotoven téZ OPG snimek (obr. 4), dle kterého byla
diagnostikovana ageneze zub(: 17, 15, 13, 12,
22, 25,27, 35, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45. Mozna
ageneze zubl 18, 28, 38, 48 v tomto véku jesté
neni hodnotitelna, oviem dle pozdéji zhotoveného
snimku byly tfeti molary také nezalozené.
Diagnostikovaly jsme oligodoncii a hluboky skus.
Aktivni IéCbu jsme nezahajily, pacientka do svych
10-ti let dochéazela pravidelné& na kontroly, pfi
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nichz jsme sledovaly prabéh profezavani stalého
chrupu. Poté se pacientka nékolik let na nase
oddéleni nedostavila. Znovu pfisla az ve 14-ti
letech a 1 mésici (obr. 2). U pacientky byl stale
pfitomen smiSeny chrup. Dolni do¢asné molary
75, 85 (bez stalého nastupce) byly extrahované
(dle doprovodu pacientky asi ve 13-ti letech pro
kaz). Bylo patrné sklanéni zubl 36, 34 a 46, 44
do mezery. Pacientka méla vyrazné diastema,
stale pfetrvaval hluboky skus.

Na kontrolnim OPG snimku zhotoveném ve 14-ti
letech (obr. 5) byl jiz zfetelny mineralizovany za-
rodek zubu 15, ktery byl ptivodné diagnostikovan
jako nezalozeny. Zarodek zubu 15 byl dle OPG
ve svém vyvoji opozdény oproti ostatnim stalym
zubdm v dentici.

U pacientky byl extrahovan doasny zub 55.
Vzhledem k uloZeni zarodku 15 bylo riziko, Ze by
v pribéhu erupce 15 nedochazelo k resorpci v§ech
kofenl a zub 55 by mohl tvofit erupéni pfekazku.
S ohledem na finanéni situaci rodiny jsme za-
hajily pouze kompromisni ortodontickou Ié¢bu
parcialnim fixnim aparatem v horni Celisti, majici
za cil uzavfeni diastematu, které pacientce velmi
vadilo, a otevieni mezer v oblasti 12, 22, aby
bylo mozné chybéjici zuby proteticky nahradit.
S do€asnym zubem 53 nebylo ortodonticky po-
hybovano s ohledem na riziko urychleni resorpce
kofene zubu. Lé¢bu fixnim ortodontickym apa-
ratem jsme ukoncCily v 15-ti letech a 2 mésicich
(obr. 3). Zhotovily jsme fixni retainer 11, 21 are-
tenéni desku s umélymi zuby v lokalizaci 12,
22. Pfedpoklada se definitivni protetické feseni
v dospélosti. V dolni Celisti situace zatim ortodon-
ticky nijak feSena neni. Pribéh erupce zubu 15
nadale sledujeme. Dle OPG snimku pofizeného
po sejmuti fixniho aparatu (obr. 6) vyvoj zubu 15
pokracuje a vyvijejici se kofen je bez zjevnych
patologii. V dobé sejmuti fixniho aparatu byla
intraoralné jiz patrna Spicka eruptujiciho zubu
15 (obr. 3).

Obr. 1. Vyvoj stalych zubu — prevzato z Andrik
a kol.: Celustna ortopédia [2]

Fig. 1. Development of permanent teeth —
taken from Andrik et al.: Maxillofacial ortho-
paedics [3]

Obr. 2. Horni Celist pacientky ve 14-ti letech a 1
mésici. Zub 55 stale pfitomen.

Fig. 2. The upper jaw of a patient at the age of
14 years and one month. Tooth 55 is still present.

Obr. 3. Horni Celist pacientky po ukonceni léCby
parcialnim fixnim aparatem (na 11, 21 retainer).
V misté 15 jiz patrna $picka zubu.

Fig. 3. The upper jaw of a patient after completing
the treatment with partial fixed appliance (retainer
on teeth 11 and 21). In position 15, there is a subtle
tip of the tooth.

Kazuistika 2.

Pacient byl na naSem oddéleni poprvé vySetien
v 6-ti letech a 6-ti mésicich na zadost praktického
zubniho Iékafe pro sté€snani v dolnim zubnim
oblouku.

Pacient byl celkové zdrav, t&€hotenstvi i porod probi-
haly bez patologii, rodiCe zadné alergie neudavali,
byl bez medikace. V rdmci rodinné anamnézy nebyl
zjistén vyskyt agenezi u pfibuznych.

Provedly jsme vstupni vySetfeni, v ramci kterého byl
zhotoven OPG snimek (obr. 7). Pacient mél v dobé
prvniho vySetfeni smiSeny chrup. Ze stalé dentice
byly v dutiné ustni profezany zuby: 36, 31, 41, 46.
U zubu 51, 61 byla mirna viklavost zplsobena
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fyziologickou resorpci kofene doCasnych zubl
v ramci vymény chrupu.

Obr. 4. OPG pacientky v 6-ti letech a 6-ti mésicich.
Zub 15 diagnostikovéan jako nezalozZeny.
Fig. 4. An OPG of a six- and.half- year -old patient.
The tooth 15 diagnosed as undeveloped.

Obr. 5. OPG pacientky v 14-ti letech a 1 mésici.
Zarodek zubu 15 je jiz zietelny, druhostranny
premolar 25 je nezaloZeny.

Fig. 5. An OPG of the patient at the age of 14 year
and one month. The bud of tooth 15 is distinct.
The premolar on the opposite side is undeveloped.

Obr. 6. OPG pacientky po sejmuti parcialniho
fixniho aparatu v 15-ti letech a 2 mésicich. Zub
15 pokracuje ve vyvoji, profezava.

Fig. 6. An OPG of the patient after removal of the
partial fixed appliance at the age of 15 years and
one month. The tooth 15 continues in development,
it is erupting.

Obr. 7. OPG pacienta v 6-ti letech 6-ti mésicich
— diagnostikovana ageneze 35.

Fig. 7. An OPG of the six-and-half-year-old patient
— agenesis of 35 diagnosed.

U pacienta jsme na zakladé vySetfeni diagnostiko-
valy stésnani v dolnim zubnim oblouku, potencialni
nedostatek mista pro stalé zuby v hornim zubnim
oblouku a otevieny skus v rozsahu 53 — 63. Dle
zhotoveného rentgenového snimku byl diagnostiko-
van zub 35 jako nezalozeny, ostatni stalé zuby byly
zalozené. Vyvoj stalé dentice byl mirné opozdény.
Zahajily jsme lé€bu hornim snimacim aparatem
s trojsmérnym Sroubem a lateralnimi nakusnymi
valy. Pacient se pravidelné dostavoval na kontroly
na nase oddéleni. Postupné dochazelo k upravé
jak otevieného skusu, tak tvaru horniho zubniho
oblouku.

V 8-mi letech a 10-ti mésicich jsme zhotovily
kontrolni OPG snimek (obr. 8). Na tomto snimku
byl jiz zfetelny mineralizovany zarodek zubu 35.
Tento zub je ve svém vyvoji oproti ostatnim zubim
opozdény. Pacient tak ma, dle OPG snimku, kom-
pletné zalozeny staly chrup, véetné tfetich molara.
Dal8i OPG snimek byl zhotoven v 9-ti letech a 6-ti
mésicich (obr. 9). Dle tohoto snimku zarodek zubu
35 pokracuje ve vyvoji a jeho umisténi je, vzhledem
ke kofenlim zubu 75, vyhovujici. Zub 75 jsme proto
ponechaly ,in situ® k pfirozené exfoliaci v budoucnu.

Obr. 8. OPG pacienta v 8-mi letech a 10-ti mési-
cich. Viditelna pocinajici mineralizace korunky 35.
Fig. 8. An OPG of the patient at the age of 8 years
and 10 months. A visible early stage of crown 35
mineralisation.
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Obr. 9. OPG pacienta v 9-ti letech a 6-ti mésicich.
Zarodek 35 pokracuje ve vyvoji.

Fig. 9. An OPG of the patient at the age of 9 years
and 6 months. The bud of tooth 35 continues in
development.

Diskuse a zavér

Jak dokumentuji oba uvedené pripady, opozdény
vyvoj zarodku zubu se mize objevit jak u pacientu
s agenezemi, tak i u pacientd s kompletné zalo-
zenym chrupem. V prvnim pfipadé byl opozdény
vyvoj druhého premolaru spojen s oligodoncii
vCetné ageneze kontralateralniho zubu. Ve druhém
pfipadé byl druhostranny premolar zalozen a jeho
vyvoj odpovidal vyvoji ostatnich zub( v dentici.
Polder se spolupracovniky [8] doporucuji jako
spodni hranici pro diagnézu ageneze druhého
premolaru ukonéeny sedmy rok zivota. Vychazi
pfitom zejména z praci Moorreese a kol., Prahl-
Andersen a kol. a Ravna a kol. [8]. V nami popsa-
nych pfipadech bylo na agenezi usuzovano dfive
nez v uvedeném véku dosazenych sedmi let, pouze
na zakladé porovnani s vyvojem ostatnich zubl
v dentici, coz vedlo k chybnym zavéram a Spatné
diagnoze.

Moznost opozdéného vyvoje zubniho zarodku by
méla byt vzdy brana v Gvahu, zvlasté v pfipadé, ze
v ortodontickém terapeutickém planu je extrakce
doCasného zubu a uzavieni mezery po nezalo-
Zeném zubu.

U kazdého stanoveni diagndzy ageneze je vhodné
si velmi podrobné prohlédnout oblast pfedpoklada-
ného vyskytu zarodku na OPG snimku, pfipadné
snimek. Pokud je trabekularni struktura kosti v da-
ném misté pravidelna a nenarusena, Ize pfedpokla-
dat, Ze se v dané oblasti zadny nemineralizovany
zarodek nenachazi. Naopak, pokud je pfitomno
projasnéni (zvlasté ma-li pravidelny okrouhly tvar),
je vhodné zvazit moznost opozdéného vyvoje
zarodku ,chybéjiciho® zubu [7]. V takovém pfipadé
doporucujeme s definitivnim ortodontickym planem
spiSe vyCkat, s dostateCnym Casovym odstupem
(1 rok a vice) si udélat kontrolni rentgenovy snimek

a po porovnani pfipadnych zmén v dané oblasti
teprve definitivné rozhodnout o diagn6ze ageneze
a nasledné terapii.
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Abstrakt

Autorka prispevku zostavila retrospektivny subor detskych pacientov vo veku do osemnastich
rokov s frakturami tvrdych zubnych tkaniv a dentoalveolarnych vybezkov, oSetrenych na Klinike
stomatoldgie a maxilofacialnej chirurgie Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine, Univerzity
Komenského v Bratislave a Univerzitnej nemocnice v Martine pocas desatrocného obdobia.
Deti boli podla veku zaradené do Styroch kategorii. Zistoval sa vyskyt jednotlivych druhov
poraneni, etiologia, lieCba, €as fixacie a komplikacie, a podrobne sa analyzovali jednotlivé
druhy zlomenin tvrdych zubnych tkaniv. Zlomeniny korunky bez ohrozenia zubnej drene sa
vyskytovali najCastejSie v 66,15 %, zlomeniny korunky s otvorenou pulpou v 15,38 %, zlomeniny
strednej tretiny korefia v 6,15 %, zlomeniny kr¢kovej oblasti v 4,62 % a zlomeniny apikalnej
oblasti korefia v 7,69 %.

Kruéové slova: zlomeniny korunky, zlomeniny kréka, zlomeniny korena, fixacia, pri€iny
urazov, deti.

Abstract

The authors put together a group of former paediatric patients below age eighteen who had
suffered fractures of hard dental tissues and alveolar processes, and were treated at the
Department of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Jessenius Faculty of Medicine in Martin,
Comenius University in Bratislava and the University Hospital in Martin during a 10-year
period. Children were classified into four age categories. The incidence of different types of
injuries, their aetiology, treatment, time of fixation and complications were established and
various types of fractures of hard dental tissues were analysed in detail. Fractures of the
crown without endangerment of the pulp occurred most frequently, i.e. in 66.15 %, fractures
of the crown with an open pulp occurred in 15.38 %, fractures of the middle part of the root in
6.15 %, fractures in the neck area 4.62 % and apical root fractures in 7.69 %.

Key words: crown fractures, neck fractures, root fractures, fixation, causes of injuries,
children.

Uvod korunky [2]. Andreasen klasifikoval dentoalveo-
Epidemiologickeé Studie ukazuju, ze kazdé druhé = [arne poranenia podla typu postihnutych tkaniv
diefta medzi 8. a 12. rokom malo Uraz zuba, takto:

pricom naj¢astejSimi typmi traumy su zlomeniny = 1. Tvrdé zubné tkaniva a pulpa.
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Fraktury korunky s postihnutim: len skloviny;
skloviny a dentinu; skloviny, dentinu a pulpy.
Fraktury korunky a korefa s postihnutim: skloviny,
dentinu, cementu bez ohrozenia pulpy; skloviny,
dentinu, cementu s poSkodenim pulpy.

Fraktury korena s postihnutim dentinu a cementu.
2. Periodontalne tkaniva: kontuzia, subluxacia,
extruzivna luxacia, lateralna luxacia, intruzivna
luxacia, avulzia.

3. Alveolarna kost: fraktury alveolarnej kosti
v rbznom rozsahu.

Podla priebehu a smeru lomnych linii sa zlomeniny
delia na prie€ne, Sikmé, pozdiine a roztrieStené

[1].

Nekomplikované zlomeniny korunky

Pri nekomplikovanych zlomeninach korunky (bez
obnaZenia pulpy) mozno po selektivnom zabruseni
impregnovat lomnu plochu niektorou zo zlu€enin
fluéru, alebo reStaurovat chybajuce tkaniva kom-
pozitnou Zivicou. Ak je k dispozicii neporuseny
fragment zuba, méze sa po nabondovani pouzit
na rekonstrukciu korunky. Stav pulpy sa znovu
zhodnoti po 8 — 10 tyzdnoch.

Komplikované zlomeniny korunky

Po zhotoveni rtg a teste vitality zavisi rozhodnu-
tie o lieCbe od rozsahu poranenia pulpy, ¢asu,
ktory uplynul od urazu, vyvinového Stadia kore-
fna a moznosti rekonstrukcie. Ak su postihnuté
zuby s nedokonéenym vyvinom korefiov, cielom
oSetrenia je zachovanie vitalnej pulpy, aby sa
vyvin korenov mohol dokon¢it. Urobi sa vitalna
amputacia drene, pulpotdmia, odstrania 2mm
korunkovej pulpy, plocha rany sa prekryje hydro-
xidom kalcia a uzavrie zinkoxideugenolom alebo
skloionomérovym cementom. Kalciumhydroxid
podporuje ukladanie terciarneho (reparativneho)
dentinu, vysledkom Coho je biologicky uzaver
rany. Fyzikalny uzaver vytvara Zivicové dentino-
vé adhezivum, ktoré brani mikrobialnej invazii,
mechanickému drazdeniu a umozni pocas jednej
navstevy dobudovat korunkovu ¢ast. Na rtg snim-
kach sa sleduje tvorba dentinového mostika, ktory
oddeli kypet korefiovej drene od kavity. Potom
mozno chybajuce tkaniva esteticky dobudovat
kompozitnou Zivicou. Vitalna exstirpacia zubnej
drene — pulpektomia sa indikuje vtedy, ak maju
korene zuba dokonc&eny vyvin. Po o8etreni zuba
korefiovou vyplhou mozno zhotovit vyhovujucu,
definitivhu nahradu stratenej ¢asti zuba.

Zlomeniny korunky a korena

Lomna linia prebieha Sikmo telom zuba od ves-
tibularnej plochy korunky k lingvalnej ploche
korena pod gingivu. Lingvalne mbézZe zlomenina

pokraovat pod okraj alveoly tak, Ze segment
ostava visiet na periodontalnych tkanivach. Lie¢ba
je komplexna vzhladom na Casté poranenie pulpy
a rekon&trukéné problémy spojené s lokalizaciou
poranenia v oblasti korefia zuba. Ak sa kon¢i linia
lomu na cementovo-sklovinovej hranici a pulpa nie
je obnazena, zahladia sa ostré hrany a zhotovi
sa provizorna korunka (supragingivalne). Pri
poskodeni pulpy sa v lokalnej anestézii odstrani
volny ulomok a urobi sa exstirpacia zubnej drene,
ale s definitivnym oSetrenim sa spravidla musi
poCkat. Na prvé zaplnenie sa pouziva hydro-
xid kalcia. Tsukiboshi uvadza moznost chirur-
gického vysunutia radixu z alveoly koronarne
a ortodontickej extruzie, aby nad okrajom kosti
vyCnievali aspoil 4 mm zdravého zubného tkaniva
[13]. Vhodny je aj parodontologicko-chirurgic-
ky vykon — gingivektémia alebo apikalny posun
laloka s upravou kosti, s cielom obnovenia ob-
rysu gingivy a alveolarnej kosti. Ked sa apikalna
oblast zregeneruje a vyplini kostnym tkanivom
(v pripade nedokonéeného vyvinu radixu treba
najskér docielit uzavretie foramen apicale a po rtg
dbkaze nasleduje definitivne oSetrenie), hydroxid
kalcia sa nahradi definitivnou vyplhou a defekt
sa proteticky dorieSi po dvoch — troch mesiacoch
od chirurgického vykonu. Indikacia chirurgickej
extruzie je obmedzena na oblé kénické korene.
Klinicky méze byt nefahké obnaZzit 3 mm korena,
pretoze je nevyhnutné odstranit va¢sie mnozstvo
kosti, €0 mbze z estetického hladiska vytvarat
medzi susednymi zubmi nepriaznivu topografiu.
Ortodonticka extruzia je indikovana pri frakturach
do 4 mm od okraja alveoly. Rychlost extruzie je
individualna a do zna¢nej miery ovplyvnena fazou
vymeny chrupu. Za hrani¢nu sa poklada 1 mm
za tyzden, pri vac8ej rychlosti hrozi poskodenie
zavesného systému, vznik ankylézy alebo von-
kajSej resorpcie korena.

Komplikaciou moéze byt aj intrizia susednych zu-
bov, na ktorych je ortodonticky aparat ukotveny [7].

Zlomeniny korenov

Zlomeniny korenov tvoria 1 az 7 % vSetkych po-
raneni trvalych zubov. Spravidla vznikaju pri
zuboch s dokon&enym vyvinom korena, ulozenych
v zrelej alveolarnej kosti. Zriedkavo sa teda vysky-
tuju u deti mladSich ako 11 — 12-ro¢nych. Podla
priebehu lomnych linii sa rozdeluju na fraktary
krckovej, strednej a apikalnej tretiny korena.
Vzajomné postavenie fragmentov urCuje, Ci ide
o typ s dislokaciou, alebo bez dislokacie ulomkov.

Reakcie tkaniv na zlomeninu korena
Ak nenastalo ireverzibilné poskodenie pulpy
a koronarny segment bol reponovany a fixovany
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dlahou v p6évodnej polohe, zlomenina sa hoji
kalcifikovanym tkanivom, v drefiovej dutine sa
uklada dentin, v suvislosti s ¢im dutina obliteruje.
Ak sa apikalny a koronarny segment nedaju pres-
ne reponovat, v mieste lomu vznikne medzera
vyplnena krvnym koagulom. Do neho prenika
granula¢né tkanivo, ktoré vznika proliferaciou
buniek z pulpy a periodoncia. Spdsobuje re-
sorpciu korena, lomné plochy spaja fibroznym
tkanivom. Nekroza pulpy zapricifiuje vmedzerenie
granula¢ného tkaniva do miesta lomu. Ak sa
pri€¢ina neodstrani, proces pokracuje, nastava
resorpcia kosti a korefia. Endodontické oSetrenie
je podmienkou zacatia hojenia vmedzerenym
vazivovym tkanivom [12].

Zlomenina krckovej tretiny korefia méze byt lo-
kalizovana subgingivalne alebo intraalveolarne.
V prvom pripade ide o hlboku fraktaru korunky,
takze v pripade dokoncenia vyvinu korefia mozno
po endodontickom oSetreni a chirurgickej uprave
gingivy (resp. chirurgickej €i ortodontickej extruzii)
koren vyuzit na protetické oSetrenie. Ak linia
lomu komunikuje s ustnou dutinou, vyhliadky
na konsolidaciu Ulomkov nie su priaznivé. Terapia
zlomenin strednej tretiny korefia spociva vo fixacii
dlahou o okolité zuby po predchadzajucej repozicii
fragmentov.

Spravna dlaha spifia tieto poziadavky: realizuje
sa priamo v ustach, bez ¢asového zdrzania,
ktoré si vyZzaduju laboratorne zhotovené typy,
netraumatizuje okolité zuby, znehybriuje poraneny
zub vo fyziologickej polohe, zabezpec&uje dobru
fixaciu po cely ¢as hojenia, neposSkodzuje gingivu,
nezvySuje nachylnost na vznik kazov, v pripade
potreby umoZfiuje vykonat endodontické oSetre-
nie, vyhovuje z estetickej stranky.

Tieto poziadavky spifaju ortodontické drotené
obluky, ktoré sa adaptuju na labialne plochy zubov
a spevnuju kompozitnymi Zivicami po naleptani
skloviny. Pozitivna skuska vitality alebo obnovenie
citlivosti zuba zvy8uju pravdepodobnost zhojenia.
Ak pulpa nekrotizuje, endodonticky sa oSetruje
koronarny aj apikalny ulomok, ako do¢asnu vypli
mozno poc€as nastupu reparacnych procesov
v oblasti zlomeniny pouzit hydroxid kalcia (rtg
kontroly), potom mozno fragmenty stabilizovat
kovovym ¢apom, ktory sa pouzije pri definitivnom
oSetreni kanalika. Realizaciu definitivnej korefiovej
vyplne ohrozuje krvacanie. V tom pripade je prog-
néza nepriazniva a €asto sa zub musi extrahovat.
Aj vyrazna dislokacia koronarneho fragmentu je
indikaciou na extrakciu. LepSiu progn6zu maju
zlomeniny lokalizované v apikalnej ¢asti korena.
Principom lie€by je fixacia k okolitym zubom,
po predchadzajucej repozicii, ak bola fraktura
kombinovana s dislokaciou fragmentov. Ak pulpa

znekrotizuje, apikalny ulomok sa chirurgicky od-
strani a koronarny fragment sa endodonticky
oSetri [13, 7, 12].

Komplikacie dentoalveolarnych urazov

Zuby postihnuté urazom nie su ohrozené len
bezprostredne traumou, ale aj vznikom neskor-
Sich komplikacii, ktoré moézu zapricinit stratu
zubov. Patria sem nekréza zubnej drene, externa
povrchova resorpcia, interna zapalova resorpcia,
obliteracia drenovej dutiny.

Material a metodika

Cielom prace bolo zostavit retrospektivny subor
pacientov (ambulantnych i hospitalizovanych)
vo veku do osemnastich rokov, oSetrenych
na Klinike stomatolégie a maxilofacialnej chi-
rurgie Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine,
Univerzity Komenského v Bratislave (KSaMCH
JLF UK) a Univerzitnej nemocnice v Martine
(UNM) pocas desatroCného obdobia. Deti boli
zaradené do Styroch kategorii podla veku: prva
vekova kategéria — deti od 0 do 6 rokov (VK1),
druha vekova kategéria — deti od 7 do 10 rokov
(VK2), tretia vekova kategoria — deti od 11 do 15
rokov (VK3), Stvrta vekova kategoria — deti od 16
do 18 rokov (VK4). Deti boli prevazne hospi-
talizované na KSaMCH, ale aj na Klinike deti
a dorastu podla veku a rozsahu ¢i zavaznosti
poranenia. Vdaka vybornej spolupraci s inymi
pracoviskami UNM maju detski pacienti zabez-
pe€enu vysokoodbornu intenzivnu pooperaénu
starostlivost, ¢o umoziuje predchadzat kompli-
kaciam, ktoré by mohli ohrozovat zdravie a Zivot
dietata. Informacie potrebné na sledovanie sa
ziskali z anamnestickych udajov, klinického a rtg
vySetrenia. Oznacenie zakladnych diagnéz je
v sulade s Medzinarodnou klasifikaciou choréb
a zoznamom choréb uvedenom v prilohe €. 1
k zakonu €. 576/2004 Z. z. Kritéria zaradenia
pacientov do prvej skupiny: vek do 18 rokov
v Case lieCby, hospitalizované deti, deti lieCe-
né ambulantne, pacienti s diagnézou S02.5
— zlomeniny tvrdych zubnych tkaniv, pacienti
s diagn6zou S02.8 — zlomeniny alveolarnych vy-
bezkov. Sledovali sa pri¢iny urazov v jednotlivych
vekovych kategoriach, analyzovali sa jednotlivé
typy fraktur, lieCba, komplikacie a ¢as fixacie.
Ziskané udaje sa porovnavali v jednotlivych
vekovych kategoriach.

Vysledky

OSetrilo sa 44 deti so zlomeninami tvrdych zubnych
tkaniv. Maximum vyskytu bolo v druhej a tretej
vekovej kategoérii (tab. 1). Spolu sa zaevidovalo
65 tychto diagnéz (tab. 2).
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Tab. 1. Prehlad poctu pacientov s diagndzou S02.5 51 1 0 ol o 1
— zlomeniny tvrdych zubnych tkaniv Spolu 1 3 3l 3 10

Tab. 1. Overview of the number of patients with
S02.5 diagnosis - fractures of hard dental tissue

S02.5 Pocet pacientov | VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
Chlapci 2 1 16 6 35
Dievcata 0 6 2 1 9
Spolu pacientov 2 17 18 7 44

Tab. 2. Prehlad poctu diagnoz pri S02.5 — zlome-
niny tvrdych zubnych tkaniv

Tab. 2. Overview of number of diagnoses in S02.5
- fractures of hard dental tissue

$02.5 Pocet diagnéz VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
Chlapci 2 16 28 7 53
Dievcata 0 8 3 1 12
Spolu diagnoz 2 24 31 8 65

Podrobne sa analyzovali jednotlivé druhy zlomenin.
Zlomeniny korunky bez ohrozenia zubnej drene sa
vyskytovali najCastejSie (66,15 % — 43 zubov), a to
prevazne v druhej a tretej vekovej kategorii (tab.
3), zlomeniny korunky s otvorenou pulpou 15,38 %
(10 zubov) boli rovnako zastupené v druhej, tretej
aj Stvrtej vekovej kategdrii (tab. 4), rovnako ako aj
zlomeniny strednej tretiny korena (6,15 % — 4 zuby;
tab. 5) a zlomeniny krékovej oblasti (4,62% — 3
zuby; tab. 6). Zlomeniny apikalnej oblasti korena
7,69 % (5 zubov) boli zriedkavé (tab. 7).

Tab. 3. Vyskyt poSkodenia korunky bez ohrozenia
pulpy pri diagnéze S02.5

Tab. 3. Incidence of a damaged crown without
endangered pulp in S02.5 diagnosis

ﬁ:ft;o'r‘:r:::ﬁpa VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
11 ol 7| s8] 2| 17
12 ol o 4] o 4
21 ol 8] 9] 1 18
2 ol o 11 o 1
42 o 1 ol o 1
41 o 1 o] o 1
61 11 ol of o 1
Spolu 1| 17] 22| 3| 43

Tab. 4. Vyskyt poSkodenia korunky s otvorenim
pulpy pri diagnéze S02.5

Tab. 4. Incidence of a damaged crown with an
open pulp in S02.5 diagnosis

ZUB - Korunka otvorena
pulpa

1 0 2 2 1
21 0 1 1 2 4

VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu

Tab. 5. Vyskyt poSkodenia strednej tretiny koreria
pri diagnéze S02.5

Tab. 5. Incidence of a damaged central part of the
root in S02.5 diagnosis

tzrgt'?n; Korefistredna |\, 1 | o | vk3 | vka | Spolu
11 0 11 o] o 1
22 o of 1 0 1
42 ol 2| of o 2
Spolu 0 3 1 0 4

Tab. 6. Vyskyt poSkodenia kréka zuba pri diagnéze
S02.5

Tab. 6. Incidence of a cervical damage of the tooth
in S02.5 diagnosis

ZUB - Kréok VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu

11 0 0 1 0 1
21 0 0 1 0 1
22 0 0 1 0 1
Spolu 0 0 3 0 3

Tab. 7. Vyskyt poSkodenia apikalnej tretiny korefia
pri diagnéze S02.5

Tab. 7. Incidence of damaged apical part of the
root in S02.5 diagnosis

ZUB - Koren apex VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
11 0 0 2 1
21 0 1 0 1
Spolu 0 1 2 2

Percentualne zastupenie poSkodenych tvrdych
zubnych tkaniv (graf 1).

Graf 1. Percentualne vyjadrenie poSkodenych
tkaniv pri diagnéze S02.5

Graph 1. Percentage of damaged tissues in
S02.5diagnosis
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NajCastejSie boli poSkodené zuby 11 (41,54 %),
21 (38,46 %) (tab. 8).

Tab. 8. Prehlad poskodenych zubov pri diagndze
S02.5
Tab. 8. Overview of damaged teeth in the diagnosis
S02.5

E;‘;E:;Z‘:mh uboy | VKT | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu S‘f%"
11 ol 10| 13| 4| 27| 4154
12 ol ol 4| o 4| 615
21 ol 10| 1| 4| 25| 3846
2 ol of 3] o 3| 462
42 ol 3] o] o 3| 462
41 ol 1] o] o 1| 154
51 11 o of o 1| 154
61 11 o of o 1| 154
Spolu 2| 24| 31| 8| 65| 10000

Z pri¢in jednoznacCne prevladal bicykel, nasledovali
rézne druhy Sportov (5x korCule, po 2x lyze, hokej,
futbal a plavanie) a pady z vysky (graf 2).

Graf 2. Grafické zobrazenie pricin vzniku diagnézy
S02.5
Graph 2. Causes of development of S02.5 diagnosis

Druhy lieCby a anestézie su spracované v tab. 9
a10.

Tab. 9. Blizsi opis lieCby diagnozy S02.5
Tab. 9. Detailed description of treatment in S02.5
diagnoses

Liecba VK1 | VK2 | VK3 | VK4

Konzervativna lie¢ba —
amputacia zubnej drene

Spolu

1 3 5 0 9

Konzervativna lie¢ba —

nepriame prekrytie ! 7 18 0 36

Konzervativna lie¢ba —
repozicia, CO drét + komp. 0 1 0 0 1
13-23

Konzervativna liecba —
vyradenie z oklUzie, diéta

Konzervativna lie¢ba —
dentalna dlaha

Konzervativna lie¢ba — 0 0 0 3 5

endodontické oSetrenie

Spolu konzervativna liecha 2| 21| 27 8 58
Chirurgicka lieCha — extrakcia 0 3 4 0 7
Spolu dg 2| 24| 31 8 65

Tab. 10. Specifikacia pouZitej anestézie pri lieébe
diagnozy S02.5

Tab. 10. Specification of anesthesia used in the
treatment of diagnosis S02.5

Anestézia VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
Lokalna anestézia 1 9| 17 6 33
Bez anestézie 1 14| 12 2 29
Analgosedécia 0 0 0 2
CANTI 0 1 0 1
Spolu 21 24| 31 8 65

Cas fixacie pri stavoch, ktoré si ho v ramci tejto
diagnozy vyzadovali, bol priemerne 14 dni a prie-
merny Cas lieCby bol 21,21 dna (tab.11).

Tab. 11. Prehlad ¢asu fixacie v drioch pri diagnéze
S02.5

Tab. 11. Overview of the time of fixation in days
in S02.5diagnosis

Cas imobilizacie VK1 | VK2 | VK3 | VK4
Priemerny ¢as imobilizacie 0 14 14
Najdlhsi ¢as imobilizacie 0| 14| 14
Najkratsi Cas imobilizacie 0 14 14 0

Zlomeniny alveolarnych vybezZkov sa vyskytovali
u 23 pacientov, s maximom v tretej vekovej kategorii
(tab. 12).

Tab. 12. Prehlad poctu pacientov s diagnézou
S02.8 — zlomeniny alveolarnych vybezkov
Tab. 12. Overview of the number of patients with
S02.8 diagnosis - alveolar ridge fractures

aeolamychgpetkoy | VK| VK2 | VK3 | vt | e
Chiapci 5| 10| 1] o] 16
Dievéata 2| 3| 1| 1| 7
Spolu 7| 13| 2| 1] 2

Rozdelenie zlomenin postihujucich alveolarny
vybezok Celuste a sanky konkretizuje tab. 13.
Prevlada frontalny usek maxily v rozsahu o¢nych
zubov (mlie¢nych aj trvalych).
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Tab. 13. Podrobnejsi opis diagnézy S02.8 — zlo-
meniny alveolarnych vybeZzkov

Tab. 13. A detailed description of S02.8 diagnosis
- alveolar ridge fractures

B | 2o a5
Maxila 53 - 63, 13 -23 7 8 1 1 17
Mandibula 73 — 83, 33 - 43 0 5 1 0 6
Spolu 7 13 2 1 23

LieCba sa realizovala pomocou dentalnych dlah
v rozsahu uvedenych zubov a podla rozsahu po-
Skodenia sa indikovala aj maxilomandibularna
imobilizacia (tab. 14).

Tab. 14. Podrobnejsi opis diagnézy S02.8 — zlo-
meniny alveolarnych vybeZkov

Tab. 14. A detailed description of S02.8 diagnosis
- alveolar ridge fractures

Konzervativna liecba VK1 | VK2 | VK3 | VK4 | Spolu
bez fixacie 1 1 0 0 2
dentéalna dlaha 13 — 23 1 1 0 0 2
dentélna dlaha 16 — 26 0 0 1 1 2
dentélna dlaha 36 — 46 0 1 1 0 2
dentélna dlaha 54 — 64 5 4 0 0 9
imobilizacia s/¢ rigidna 0 6 0 0 6
Spolu dg 7| 13 2 1 23

Diskusia a zaver

Dentoalveolarne urazy sa najCastejSie vyskytuju
vo veku 8 — 9 rokov s maximom nebezpelenstva
pre maxilarne rezaky. Predstavuju 31% vSetkych
zlomenin v maxilofacialnej oblasti [4, 9, 11].
Maxilarne dentoalveolarne urazy su CastejSie
s incidenciou od 5 do 65,8 %. Mandibularne den-
toalveolarne urazy sa vyskytuju u deti od 8,1 az
do 50,6 % [3, 6].

V sledovanom subore bolo spolu 44 deti so zlo-
meninami tvrdych zubnych tkaniv. Celkovy pocet
poranenych zubov bol 65. Naj¢astejSie sa vyskytovali
zlomeniny koruniek, a to bez ohrozenia zubnej drene
(66,15 %). ZriedkavejSie boli zlomeniny korerov —
stredna tretina 6,15 %, apikalna tretina 7,69 %. Riziku
urazu boli najva¢smi vystavené zuby 11, 21.

V pripadoch, ked bola nevyhnutna repozicia a fixacia
zubov, sa na tento ciel pouzivali ¢elustnoortope-
dicky drét a fotokompozitna Zivica alebo dentélna
dlaha fixovana v bezpecnej zone zdravych zubov.
Priemerny Cas fixacie sa podla zavaznosti poskodenia
zavesného systému pohyboval od 11 do 14 dni.
V¢asna primerana fyziologicka zataz pésobila priazni-
vo, urychlovala regeneraciu poskodenych tkaniv [10].
Komplikacii v zmysle postupnej devitalizacie zuba
pocas lie€by bolo 11,69 %.

Zlomeninami alveolarnych vybezkov bola v sle-
dovanej skupine najCastejSie postihnuta frontalna
oblast maxily, priemerny ¢as imobilizacie bol od 14
do 26 dni v zavislosti od priebehu lomnych linii
a dislokacie fragmentov. McGraw a lizuka odpo-
racaju fixaciu alveolarnych vybezkov ponechat
2 — 4 tyzdne [8, 5].

Prvoradou ulohou rodi€ov, ale aj lekarov je pred-
chadzat urazom v maxilofacialnej oblasti u deti:
zvySenym dohlfadom rodi€ov nad detmi, pouZzi-
vanim bezpecnostnych pomdcok pri Sportovani,
medzi ktoré patria napriklad prilby a reflexné vesty.
Legislativhou upravou zakona o cestnej premavke
sa urobil vyznamny krok k razantnému zvyS$eniu
pouzivania Specialnych zabezpec€ovacich prostried-
kov pri preprave deti osobnym automobilom, t. j.
réznych druhov autosedaciek. Nevyhnutné je aj
potlacanie agresivity u adolescentov.
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Sucasny vyskyt nadpocetnych zubov
v mlieCnej a trvalej denticii
— klinické pripady

Concurrent occurrence of supernumerary teeth
in deciduous and permanent dentitions
— clinical cases
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Abstrakt

Sucasny vyskyt nadpocetnych zubov v mlieCnej a zaroven aj trvalej denticii v tej istej
lokalizacii je zriedkavy fenomén. Pritomnost nadpoCetného zuba v mlie€nej denticii
signifikantne zvySuje pravdepodobnost vyvinu nadpoCetného aj jeho trvalého nastupcu.
Autorky popisuju v prezentacii dva pripady spominanej anomalie.

Kracéové slova: nadpocetné zuby, vyvin zubov, lieCba nadpocetnych zubov.

Abstract

Concurrent incidence of supernumerary teeth in a milk dentition and subsequently
in a permanent dentition in the same place is a rare phenomenon. The presence of
a supernumerary tooth in milk dentition significantly increases the likelihood of developing
its supernumerary permanent successor. The authors present two cases of the above
mentioned anomalies.

Key words: supernumerary teeth, tooth development, treatment of supernumerary teeth.

Uvod

Hyperodoncia alebo dentes supernumerati je od-
chylka v pocte zubov a je definovana ako pritomnost
zuba alebo utvaru, ktory svojou Strukturou pripomina
zub. Nadpocetné zuby sa v denticii vyskytuju bud
izolovane, alebo mnohopocetne [1]. Mnohopocetny
vyskyt je Casto asociovany s rdznymi syndromami,
ako su napriklad cleidokranialna dysplazia alebo
Gardnerov syndrom [7].

Vyskyt nadpocetnych zubov je unilateralny alebo bila-
teralny. Najcastejsie (89 — 96 %) pozorujeme nadpocet-
né zuby v anteriornej Casti Celuste v oblasti premaxily.
V distalnych oblastiach sa nachadzaju iba v 5 %.
Prevalencia nadpoc€etnych zubov v trvalej denticii je
0,1 — 3,6 %, v mlie¢nej denticii 0,3 — 0,8 %. Jeden
nadpocetny zub sa vyskytuje v 76 — 86 %, dva nad-

pocetné zuby v 12 — 23 %, mnohopocCetny vyskyt
je niz8i nez 1% [5].
Sucasny vyskyt nadpoCetného trvalého a zaroven
mlie€neho zuba v tej istej lokalizacii je raritny [7].
Nadpocetné zuby klasifikujeme podla ich tvaru
do Styroch skupin:

1. Kénicky typ

2. Tuberkularny typ

3. Dodatkovy typ

4. Odontom
Konicky tvar nadpocCetného zuba je typicky pre
trvalu denticiu a klasickym predstavitelom tejto
skupiny je mesiodens. Tuberkularny tvar znamena
pritomnost jedného alebo viacerych hrbéekov. Vyvin
korefa zuba je oneskoreny alebo sa koren vobec
nevyvinie. Typickou lokalizaciou vyvinu tohto typu
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nadpocetného zuba je palatinalna oblast v oblasti
strednych rezakov. Tuberkularny nadpocetny zub
zvyC€ajne spontanne neeruptuje a spdsobuje onesko-
renu erupciu susednych zubov.

Dodatkovy alebo suplementalny typ nadpocetného
zuba ma identicky tvar s normalne vyvinutym zubom.
NajcastejSie sa vyskytuje ako nadpocetny bocny rezak.
Odontém je posledny typ nadpocetného zuba.
Odontom predstavuje podla tejto klasifikacie ha-
martromatickt malformaciu [5].

Etiologia nadpocetnych zubov nie je ani v su¢asnosti
uplne znama. Do uvahy prichadzaju Styri teorie
vyvinu nadpocetnych zubov [2].

Atavisticka teodria je zaloZzena na navrate k zanik-
nutym tkanivam predkov dnesného Cloveka.
Tedria hyperaktivity zubnej listy je akceptovanou
tedriou vzniku nadpoc€etnych zubov. Je zalozena
na nedokonalej resorpcii primarnej zubnej listy,
ktora po vzniku zubnych zarodkov pre trvalé zuby
nezanika, ale jej bunky nadalej proliferuju a davaju
vznik zarodkom nadpocetnych zubov.
Dichotomicka tedria vysvetluje vznik nadpocetnych
bocnych rezakov na zaklade nedokonalého sply-
nutia nazalneho a boéného maxilarneho vybezku,
v ktorych sa nachadzaju dve Casti zakladov pre
zarodok bo¢ného rezaka.

Dedicnost je takisto délezitym faktorom uplatriujucim
sa pri vzniku nadpoCetnych zubov. Dedi¢né znaky
md&zu byt odovzdané ako autozomalne recesivne
alebo autozomalne dominantné.

Spontanna erupcia nadpoc&etnych zubov je v lite-
rature udavana priblizne v 20 %. Hoci nadpocet-
né zuby mézu ostat impaktované niekolko rokov
v svojej povodnej polohe bez zjavnych klinickych
priznakov, vo vacésine pripadov spdsobuju rézne
druhy komplikacii. Ide hlavne o poruchu erupcie
susednych zubov, resorpciu korefiov susednych
zubov, stesnenia, rotacie, diastémy alebo perzis-
tenciu mlie€neho zuba. Nadpocetné zuby uloZzené
v Celusti m6ézu eruptovat do €elustnej alebo nosovej
dutiny. V neposlednom rade predstavuju po prere-
zani esteticky a psychologicky problém [6].

Skora diagnostika a lieCba nadpocetnych zubov
pomaha predchadzat uvedenym problémom.
Diagnostika nadpoc€etnych zubov je zaloZzena na d6-
kladnom klinickom vySetreni pacienta. Jednym
z hlavnych znakov, ktoré nas upozornia na moz-
ny vyskyt nadpoc€etnych zubov, je asynchronnost
v prerezavani zubov. Réntgenologické vySetrenie
je logickym krokom pri potvrdeni diagndzy a sluzi
aj na urCenie polohy nadpocetného zuba.

V lie€be nadpocetnych zubov u deti neexistuje v su-
Casnosti formalny lieCebny protokol. Nadpocetné
zuby extrahujeme vtedy, ak spdsobuju komplikacie
v prerezavani susednych zubov, ak resorbuju kore-
ne susednych zubov, dalej pri vzniku cyst alebo ak

po prerezani zvysSuju riziko vzniku zubného kazu
z dévodu stesnenia zubov v zubnom obluku. Nad-
pocetné zuby extrahujeme, ak spdsobuju esteticku
alebo funkénu poruchu chrupu [3, 4].

Kazuistika 1

PatroCna pacientka sa v sprievode rodiCov dostavila
na prvé vySetrenie v zubnej ambulancii. Rodinna
anamnéza bola bezvyznamnd, v osobnej anamnéze
sme zistili, Ze dietatu sa prvy mlieCny zub prerezal
vo veku Siestich mesiacov. Dieta doteraz nemalo
ziadne problémy s mlie€nymi zubami. Ciefom nav-
Stevy rodicov s dietatom v zubnej ambulancii bolo
oSetrenie zubného kazu. Extraoralne sme nezistili
Ziadny patologicky nalez. Intraoralny status bol takyto:

55 54 53 52 51 61 62 N 63 64 65
85848382817172737475

Medzi mlie€nym lavym bocnym rezdkom a ocnym
zubom sme klinickym vySetrenim diagnostikovali
nadpocetny mlie€ny zub, ktory svojim tvarom pri-
pominal mlieCny bocny rezak.

U pacientky sme po vymene strednych rezakov
a pred prerezanim bo¢nych trvalych rezakov v ¢elus-
ti indikovali zhotovenie ortopantomogramu. Na orto-
pantomografickej snimke sme okrem nadpocetného
mlie€neho bo¢ného rezaka zistili, Ze je pritomny aj
zarodok nadpocetného trvalého boéného rezaka
a anodonciu trvalého druhého premolara v elusti
na lavej strane (obr. 1).

Obr. 1. Pacientka 1: nadpocCetny bocny mliecny
a zaroveri trvaly rezak v tej istej lokalizacii, pridruZzena
anodoncia zuba 25

Fig. 1. Patient 1: A supernumerary lateral milk
tooth together with a permanent incisor in the
same location. Associated anodontia of tooth 25.

Po konzultacii s Celustnym ortopédom sme extra-
hovali mlie¢ny bo¢ny rezak aj nadpocetny mlieény
zub. KedZe ani po Siestich mesiacoch nedoslo
k spontannej erupcii trvalého boéného rezaka ani
nadpocetného zuba, pristupili sme k oSetreniu
pacientky v celkovej anestézii, po€as ktorej sme
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chirurgicky extrahovali nadpocetny zub. Trvaly bo¢ny
rezak po chirurgickom vykone spontanne eruptoval
do ustnej dutiny po 6smich mesiacoch (obr. 2, 3).
Pacientka je doposial v lie¢be ¢elustného ortopéda.

Obr. 2. Pacientka 1: trvaly bo¢ny rezak spontanne
eruptoval po 8 mesiacoch od chirurgickej extrakcie
nadpocetného zuba.

Fig. 2. Patient 1: The permanent incisor spontane-
ously erupted 8 months after surgical extraction
of a supernumerary tooth.

Obr. 3. Pacientka 1: intraoralny pohlad na pacientku
po spontannej erupcii bo¢ného rezaka

Fig. 3. Patient 1: An intraoral view at spontaneous
eruption of the lateral incisor.

Kazuistika 2

V sprievode rodi¢ov sa na nade oddelenie dosta-
vil devatrocny pacient bez sprievodného listka.
Rodicia Ziadali o vySetrenie, pretoze dieta malo
prerezané trvalé bocné rezaky v Celusti, ale tr-
valy stredny rezak vpravo nebol do toho ¢asu
prerezany. Rodinna anamnéza bola u pacienta
bezvyznamna, dieta bolo zdravé. Extraoralne
sme nezistili ziadny patologicky nalez. Intraoralny
status bol takyto:

16 55 54 53 12 N 51 11 12 63 64 65 26
46 8584 834241313273747536

Medzi pravym trvalym boénym rezdkom a strednym
rezakom vpravo sa nachadzali mlieCny stredny
rezak a nadpocetny mlieCny zub, ktory svojim tva-
rom pripominal mlie¢ny rezak (obr. 4). U pacienta
sme podobne ako v prvom pripade indikovali zho-
tovenie ortopantomogramu. Na snimke sme zistili
pritomny zaloZeny trvaly stredny rezak s vyvijaju-
cim sa korefiom a nadpocetny trvaly zub v Stadiu
pociato¢nej tvorby koreria (obr. 5). LieCebny plan
oSetrenia pacienta bol takyto: extrakcia mlie€neho
a nadpocetného mlie€neho zuba a zaroven chi-
rurgicka extrakcia nadpocetného trvalého zuba.
OSetrenie sme realizovali v celkovej anestézii.
Na detailnejSie zobrazenie polohy nadpocetného
zuba sme u pacienta pred chirurgickym oSetrenim
indikovali aj CBCT (Cone Beem Computed Tomo-
graphy) vysSetrenie (obr. 6).

Obr. 4. Pacient 2: intraoralne vySetrenie, nadpocetny
mlie¢ny zub v oblasti medzi trvalym strednym
a bo¢nym rezakom vpravo

Fig. 4. Patient 2: An intraoral examination, a super-
numerary milk tooth in region between permanent
central and lateral incisors on the right side.

Obr. 5. Pacient 2: na ortopantomograme nadpocetné
zuby v mlie¢nej aj trvalej denticii v tej istej lokalizacii
Fig. 5. Patient 2: In the ortopantomogram the
supernumerary teeth in milk and permanent denti-
tions in the same location.

27
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Obr. 6. Pacient 2: CB CT vyS$etrenie na spresnenie
polohy nadpocéetného zuba

Fig. 6. Patient 2: CB CT examination localizing
the position of the supernumerary tooth.

U pacienta doslo po jedenastich mesiacoch od chi-
rurgickej extrakcie nadpocetného trvalého zuba
k spontannej erupcii pravého stredného rezaka
(obr. 7).

Obr. 7. Pacient 2: jedenast mesiacov po chirurgickej
extrakcii nadpocetného zuba, spontanne eruptoval
zub 11.

Fig. 7. Patient 2: Eleven months after surgical
extraction of the supernumerary tooth, tooth 11
erupted spontaneously.

Zaver

Pritomnost nadpocCetného zuba v mlie€nom chru-
pe signifikantne zvySuje pravdepodobnost vyvinu
nadpocetného zuba v tej istej lokalizacii aj v trva-
lom chrupe. Pri zisteni hyperodoncie v mlie€hom

chrupe treba pacienta vysetrit' rontgenologicky
s ciefom vylu€enia alebo potvrdenia hyperodoncie
aj v trvalom chrupe.
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Abstrakt

Aj ked je implantat pevne situovany v kosti, mechanizmus prenosu Zuvacieho tlaku
je principialne odlisny od prenosu medzi zubom a kostou. Neustale studium prenosu
tohto zatazenia, zvlast pomocou metdédy koncovych prvkov (FEA), a vyskum zamerany
na faktory vplyvajuce na stabilitu spojenia implantatu s kostou, sa stavaju vyznamnym
momentom pre zdokonalovanie morfologickych Specifik implantatu zlepSujucich jeho
ukotvenie v kosti, na ktoré tiez vplyva monokortikalny alebo bikortikalny spésob jeho
aplikacie.

Kru€ové slova: monokortikalny implantat, bikortikalny implantat, biomechanika, FEA
analyza.

Abstract

Although the implant is firmly positioned in the bone, mechanism of jaw pressure transmission
is fundamentally different from the transmission between the tooth and bone. The transmission
of the load is constantly studied, especially using the method of final element analysis
(FEA). Research focused on factors affecting the stability of the bone-implant connection
becomes an important moment for improvement of morphological specificities of the
anchoring of the implant in the bone, which is also influenced by monocortical or bicortical
way of its application.

Key words: monocortical implant, bicortical implant, biomechanice, FEA analysis.

Uvod

Studium zataze, ktora je situovana prevazne
do oblasti krestalnej kortikalnej kosti a pri-
marnej stability, ako aj vyskum zamerany
na parametre limitujuce na dlhodobu stabilitu
spojenia implantatu s kostou a diferencie re-
sorpcie kosti v okoli monokortikalne a bikorti-

kalne situovanych implantatov, sa zameriavaju
na uplatnenie modelovych analyz a zataZovych
testov v snahe o objasnenie rozdielnych bio-
mechanickych principov jednotlivych ukotveni
a s tym spojenych nutnych tvarovych modalit,
a na zabezpecenie optimalizacie prenosu za-
tazenia [30, 62, 74].
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Monokortikalne implantaty

V polovici Sestdesiatych rokov minulého storo-
Cia, ortopedicky vyskum Branemarka demon-
Stroval jav osteointegracie, zasluhou ktorej
moze byt biokompatibilny kov Strukturne za-
¢leneny do kosti na biochemickej urovni [6].
Aplikacia tejto tedrie na zubné implantaty viedla
k zniZeniu zavislosti na mechanickom inteloc-
kingu a umoznila vyvoj implantacnych systémov
s v8estrannejSim vnutrokostnym dizajnom [1].
Nasledne, ked bolo zistené, Ze drobné zmeny
tvaru, dizky &i $irky endosealnych implantatov
by mohli ovplyvnit mieru uspesnosti [52], zacali
vyrobcovia produkovat implantaty s réznymi
geometriami. Velkost a tvar implantatov sa
vyvinuli k su€asnému chirurgickému konceptu
a protetickému dizajnu. V suasnosti sa mno-
hé pracoviska snaZzia vyvijajuce implantaty
zdokonalit' tak, aby mal implantat dostato¢né
mechanické parametre a zaroven bol dobre
znasany pacientom, respektive kostnym tkani-
vom obklopujucim implantat. Planovanie lieCby
pacientov, ktori vyhlfadavaju implantatmi nesené
protézy, sa stalo komplexnejSie vdaka Sirokej
8kale protetickych moznosti a vylepSeniu me-
tod kostnych Stepov v predtym nerieSitelnych
zonach. Pre vyber jednotlivého systému by mal
implantolog zvazit viacero klinickych faktorov,
medzi ktoré patria lokalita a okolity anatomicky
terén, potreba kostnej dostavby, uroven kvality
kosti a proteticky dizajn [43].

Dizka a priemer implantatov boli pévodne na-
vrhnuté tak, aby ich pouzitie bolo v diametri
alveolarnych vybeZkov. V sucCasnosti je velké
mnozstvo autorov aplikujucich vztah geometrie
implantatu k zatazeniu zvlast krestalnej kosti
pomocou FEA. Vac¢sina autorov zhodne konsta-
tuje znizenie zatazenia v prospech priemeru,
hlavne pri bukolingualnom, ale aj pri vertikalnom
zatazeni, vyznamne v sanke [20, 38, 39, 40,
50]. Pre implantat je viac vyznamny priemer
ako dizka, ako popisuju i Holmgren a kol. [30].
V sucCasnosti su bezne k dispozicii implantaty
v priemere 3 az 7 mm. Poziadavky na priemer
implantatu su zaloZzené na chirurgickych a pro-
tetickych poziadavkach. Z biomechanického
hfadiska, pouZzitie Sir8ich implantatov umoznuje
zapojenie maximalneho mnozstva kosti a teore-
ticky lepSie rozdelenie napatia v okolitej kosti.
ZvySenie plochy povrchu implantatu umoznu-
je zvySenie celkového kostného kontaktu [17].
ZvySovanie priemeru 3 mm implantatu o 1 mm
zvy$i plochu povrchu o 35 % pri rovnakej dizke
[52]. Histologické vySetrenia pri implantatoch
Sirokych priemerov v kosti ukazuju uplnejsi cel-
kovy povrchovy kontakt s kostou ako Standardné

implantaty v Standardnych fotomikrografickych
ultrazvukovych digitalnych zaznamoch [17].
Vacsi kontakt ponuka zvySenu primarnu stabilitu
a odolnost na zatazenie. Bolo tiez preukazané,
Ze krestalna kost v okoli implantatu je navyS$e
citliva na okluzalne zatazZenie. Biomechanika
monokortikalneho ukotvenia spociva v uzkom
rozsahu v krestalnej kosti a v prevaznej lokaliza-
cii v spongiéze, o umochuje maximalnu zataz
do krékovej oblasti. Himlova a kol. analyzovali
vplyv tlaku povrchu implantatu na okolitu kost
pomocou 3D FEA metédy (implantaty s prieme-
rom od 3,6 mm do 6,5mm s dizkami od 8 mm
do 18 mm) s vysledkom, ze maximalne nama-
hané oblasti kosti boli lokalizované okolo kréka
implantatu. Ubytok tlaku bol najvaési (31,5 %) pri
implantatoch s priemerom od 3,6 mm do 4,2 mm.
Dal$ie znizenie tlaku pre 5,0 mm implantat bol
iba 16,4 %. Zvadésenie diiky implantatu tiez
viedlo k znizeniu rozloZeni maximalnych napati
von Misesovej elasticity; vplyv dizky implantatu
v8ak nebol taky vyrazny ako vplyv implantac-
ného priemeru. Klinické désledky tejto Studie
naznacuju, ze priemer implantatu méze byt
vyznamnej$i pre znizovanie zatazenia nez dizka
implantatu [27].

Pouzitie Sirokych implantatov je v8ak obmedze-
né Sirkou zvySkového hrebenia a estetickymi
poziadavkami pre prirodzeny profil. Na druhej
strane su prezentované aj vysledky, zvlast pri
atrofovanych kostiach nizkej denzity, kde FEA
skor potvrdila signifikantny vyznam dizky vogi
priemeru [45].

ZvacSenie priemeru zvySuje pevnost a odolnost
implantatu voCi lomu [64]. Periimplantaéna za-
taz je vyznamnym faktorom pre interlock, jeho
uvolnenie a naslednu frakturu [44]. Zatazové
testy poukazuju, Ze ak sa zvySuje priemer im-
plantatu, dochadza k zniZzeniu zataze vyvijanej
na spojenie s abuttmentom [49]. Pouzitie SirSich
komponentov tiez umoZzZfiuje pouzitie vy8Sieho
kratiaceho momentu pri spojovani protetickych
komponentov [32]. Zaroveh sa umerne zvySuje
aj platforma bazy implantatu, ¢o umocnuje frik-
ciu abuttmentu, zabezpecuje zniZenie moznosti
uvolfiovania spojovacej skrutky a dovoluje po-
uzitie SirSich, a teda i pevnejSich skrutiek [29].
Narast priemeru podmiefuje zvySenie primarnej
stability, €¢o ma dlhodobo vyznamny vplyv tak
na chirurgicku, ako i na proteticku fazu. Pre-
to je Ziaduce dosiahnutie primarnej stability
implantatu na ulahCenie oseointegracie [62].
Siroky priemer implantatov sa teda uplatni v im-
medialnej indikacii v premolarovej a molarovej
oblasti, kde vznikol vyrazny poextrakény defekt
a je taktiez poruSeny okraj krestalnej kosti [68].
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Pouzitie implantatov mensich nez 5,0 mm v prie-
mere [18] je navrhované pre zniZenie trecieho
tepla vzniknutého pri vitani a zavadzani s na-
slednym posSkodenim kosti. Je mozné, Ze so
SirSim implantacnym povrchom je distribuo-
vané vacsie mnozstvo tepla vacsim povrchom
do kosti, oproti implantatom s normalnym alebo
uzkym telom. Studie tiez ukazali, Ze implantaty
s 5,0 mm priemerom maju vy8Siu mieru zlyhania
nez 3,75 alebo 4,0 mm implantaty [31].

Jednou z hlavnych nevyhod implantatov s uzkym
priemerom je zniZzenie odporu voc¢i okluznemu
zatazeniu [27]. Implantaty uzkeho priemeru
su indikované pre zvySkové hrebene, ktoré su
priliS uzke pre regularne implantaty a bezzubé
priestory s obmedzenou Sirkou medzizubnych
priestorov. Uzke implantaty mézu byt pouzité
v situaciach, v ktorych axialne a tangencialne
ulozenie nie su rozhodujucimi faktormi biome-
chaniky. Tieto implantaty poskytuju alternativu
pre Uzku alebo kompromisne ohrozenu kost. Nie
su vSak synonymom pre mini implantaty, ktoré su
menSie v priemere ako uzke implantaty a maju
priemer 2,7 mm alebo menej [34].

Hoci linearny vztah medzi dizkou a mierou
uspesnosti nebol preukazany, studie ukazali,
Ze kratSie implantaty maju Statisticky nizSiu
uspesnost. Pouzitie kratkych implantatov nie je
Siroko odporucané, pretoze sa veri, ze okluzne
sily musia byt rozptylené na velkej ploche po-
vrchu implantatu, aby sa zabréanilo pretazeniu
na styénom rozhrani. Analyza konecnych prvkov
preukazala, Ze okluzne sily su distribuované
predov8etkym na krestalnu kost, skor nez rov-
nomerne na cely povrch implantatu — kostné
rozhranie [16]. Kostna denzita a spojenie s korti-
kalnou kostou mozu byt délezitejSie faktory ako
dizka implantatu [24]. Zjavné zlyhanie krat$ich
implantatov méze nastat vzhladom na prevla-
dajuce pouzitie kratkych implantatov v distalnej
oblasti ¢elusti, ktoré maju horSiu kvalitu kosti.
Implantaty s upravenym povrchom boli vyvinuté
s ciefom rieSit tento problém [55].

Tvar zubnych implantatov je jednym z paramet-
rov, ktory méze mat podstatny vplyv na biome-
chaniku implantatu [46]. VacCSina sucasnych
implantacnych systémov ma k dispozicii solidne,
monolitické alebo duté skrutky €i cylindre. Niek-
tori vyrobcovia implantatov poskytuju implantaty
oboch tvarov a odporucaju ich pouzitie pri roz-
nych typoch kosti. Pri skrutkovitych dizajnoch
ma znaény vyznam Uuprava v krestalnej Casti,
zamerana na zvysSenie spojenia s denznou kres-
talnou kostou, a Casti situovanej v spongioze
na zvySenie samoreznosti implantatu a zni-
zZenie tepla pri zavadzani. Rozstup a pocet

zavitov na jednotku dizky su délezitym fakto-
rom v implantaénej geometrii. Zvy8ena roztec
a zvy$enie hibky medzi jednotlivymi zavitmi
umozniuje zlepSenie kontaktnej plochy medzi
kostou a implantatom, vzhfadom na modul
elasticity kortikalis a spongiozy, teda vy38S8i po-
&et a mensia hibka zavitov v kortikalis a opa¢-
ne v spongidze mdze upravit biomechanické
vlastnosti skrutkovitého implantatu [7, 46].
Dal$ie typy su vyvijané v snahe napodobnit ko-
refiovu anatdémiu a vytvorit stupnovity valcovity
tvar, analogicky korenu zuba tak v krékovej,
ako aj v apikalnej ¢asti. Tieto stupfiované val-
cové implantaty by mali rozlozit viac zatazenie
v porovnani s valcovymi a tapered implantatmi,
¢o by viedlo k zlepSeniu krestalneho zata-
Zenia podporou alveolarnej kosti na zaklade
analégového tvaru korena [28]. V ramci FEA
modelacie stupnovity valcovity implantat pri-
pojeny skrutkou k vnutornému Sesthrannému
antirotatnému spojeniu sprostredkuva viac
difuznejSie zatazenie alveolarnej kosti ako
konicky jednofazovy implantat [19]. Quaresma
a kol. [66] posudzovali vplyv 2 komeréne do-
stupnych zubnych implantaénych systémov.
Prvy bol cylindrického tvaru, s vnutornym
Sesthrannym antirotaénym spojenim, versus
s konickym systémom, s vnutornym antiro-
taénym kuzelovitym spojenim, na rozdelenie
zataZenia v kosti. V oboch systémoch bolo
hodnotené rozloZenie napéatia podfa von Mi-
sesa. Napatie bolo vy83ie v kortikalnej kosti
nez na trabekularnej kosti. Tlak na krestalnej
a bukalnej strane kortikalnej kosti bol vyssi
pri 1. systéme. V oblasti apikalneho regi6-
nu trabekularnej kosti bolo pri 2. systéme
vy$§Sie von Misesove napatie. | dalSie Studie
naznacuju vyznam tvaru implantatu, teda, Ze
kuZzefové a stupfiovité implantaty oproti cy-
lindrickym moézu lepSie rozSirovat rozloZenie
napatia na okolitu kost [67]. S obdobnymi
vysledkami vykonanymi pomocou FEA ana-
lyzy, teda o vhodnejSom korefiu podobnom
kénickom tvare, sa stretavame aj u dalSich
autorov, ktori konStatuju znizovanie napéatia
zvlast v prospech apikalneho zatazenia [12,
13, 15, 47, 65, 67].

Bikortikalne implantaty

Bikortikalne kotvenie v apikalnej oblasti bolo
pévodne navrhované na zvySenie primarnej
stability zalozené na konvenénych predsta-
vach Branemarkovho protokolu [16]. Sledujuc
tuto hypotézu, nasledujuci autori vychadzali
z predpokladu zvySenia primarnej stability
fixaciou v denznej krestalnej kosti a kortikal-
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nej kosti dolného okraja interforaminalnej ¢asti
sanky [18, 42, 45].

Takyto spbsob fixacie uz v 60-tych rokoch mi-
nulého storoCia ako jeden z prvych autorov po-
pisal S. Tramonte, ako implantat v tvare skrutky
[73]. Vyskytovala sa i verzia bikortikalneho
ziletkového implantatu. Koncept skrutkového
bikortikalneho kotvenia prvykrat predstavil Dino
Garbaccio v roku 1970 [21, 22, 23], ktorého
pbvodny koncept jednofazovej skrutky s ostrym
hrotom bol s leStenym povrchom, progresiv-
nymi samoreznymi zavitmi, ktoré ,ako skalpel
rezu zarezy do spongiozy, eliminujuc tak trecie
teplo vznikajuce pri zavadzani“. Stopka mala
priemer 2,25 mm so $tvorhrannym zakoncéenim.
Zakladna indikacia takychto skrutiek zahriiovala
interforaminalnu oblast sanky, zriedka oblast
dna sinus maxilaris, eventualne dna nosnej
dutiny [57]. Neodporucala sa do distalnych
partii sanky z dévodu mozZného poSkodenia
nervus alveolaris inferior a v oblastiach s nizkou
denzitou kosti [58]. Tvar skrutky umoZiiuje za-
bezpedit dosiahnutie bikortikalneho ukotvenia
s minimalnym chirurgickym rizikom nespravne-
ho zavedenia a s ochranou hojaceho procesu
[48, 59], zabezpeluje zvySenie primarnej sta-
bility jednak minimalnou traumatizaciou kosti
pri zavadzani, kde hrot a progresivny zavit
udrZuju presné vedenie a ostré rezné hrany
zavitov rezu a nezmliazduju kostné tkanivo.
Zavedenie je velmi jednoduché s minimalnou
traumatizaciou tkaniv po vytvoreni zakladnej
§toly drill vrtakom priemeru 1,2 — 1,3 mm. Skrut-
ky maju dizku 30 mm, hriadel priemer 2,25 mm,
su vybavené 3 — 4 — 5 zavitmi, s priemerom
3,5 alebo 4,5mm, a su vyberané na zaklade
anatomickej situacie a kostnej konzistencie [60].
Apikalna ¢ast implantatu je zavedena do oblasti
vnutornej steny dolnej hrany tela mandibuly.
Vzhladom na moznost vzniku trecieho tepla,
je odporucané zavadzat implantat rac¢nou [70,
71]. Wang a kol. sledovali metédou 3D FEA vy-
znamnost bikortikalneho zavedenia vzhfadom
na primarnu stabilitu, ktora pri bikortikalnom
zavedeni vyznamne vzrastala vo vertikalnom
aj v bukolingualnom smere [74]. P6vodne bol
koncept bikortikalneho implantatu jednofazovy
a vlastne sa principialne skrutkovymi implan-
tatmi zacali determinovat Skoly preferujuce
jedno- ¢i dvojfazové implantaty [26].
Tvarovymi Specifikami, ktoré su, samozrejme,
stale v procese vyvoja, sa zaoberaju viaceri
vyrobcovia. V naSom regione, tak ako referuju
Strecha a kol., su UspeSne pouzivané jedno-
fazové bikortikalne implantaty Martikan a VNI
v indikacnej skupine podopretych dolnych cel-

kovych nahrad s implantatmi lokalizovanymi
v interforaminalnej oblasti vzhladom na velmi
dobru priméarnu stabilitu, zvlast aj pri vyrazne
atrofovanych alveolarnych vybezkoch u starSich
pacientov [71]. Tieto zavitové monolitické tita-
nové bikortikalne skrutky maju neleSteny intrao-
sealny povrch a niekol'ko priemerov so Sirokym
samoreznym zavitom so Spicatym ukoncenim,
kde je pocCet zavitov vy88i nez pri Garbaccio-
vom type implantatu pre zvySenie primarnej
stability. Typ Martikan je vyrabany v jedno- aj
dvojfazovom prevedeni. Zvlast uzSie diametre,
Martikan 3,0 mm, VNI 2,7 mm a 3,3 mm, umoz-
nuju aplikaciu v znacne atrofovanych oblastiach.
V snahe o vyuzZitie aj v nevyhodnych kostnych
podmienkach, samozrejme, i dalSi vyrobcovia
kreuju svoje systémy na modifikacie s nizSimi
priemermi pri zachovani primarnej stability
a moznom bikortikalnom aplikovani ako napri-
klad Nobel active 3.0 a podobne [4, 36]. | ked
nemaju typicky tvar, ich fixacia bikortikalnym
spésobom im umoZiuje vyuzit vyhody takejto
aplikacie. Suhlasne konstatuju, ze bikortikalne
uchytenie ma signifikantny efekt na stabilitu
implantatu [2, 32].

V poslednom obdobi, s rozvojom okamzZitej
implantacie a okamzitého zatazenia, dochadza
k narastu vyznamu jednofazovych, ale i dvojfa-
zovych bikortikalnych implantatov aj z dévodu
mozného Sikmého zavadzania, vyhybajuc sa tak
anatomickym rizikam ako antrum ¢&i mandibu-
larny kanal, pri zabezpeceni efektivnej primar-
nej stability a minimalnej traumatizacii. Snaha
o dvojfazovost spoc€iva hlavne v moznosti ich
vyuZitia na podmieneéne snimatelné protetické
dokoncCenie, ¢im narastéa i rozvoj uhlovych prirub
eliminujucich disparalelitu §ikmo zavedenych
fixtar [54].

Signifikantny vyznam pre primarnu stabilitu
implantatu ma spésob preparacie. Preto sa
vyvoj operacnych technik a typov implantatov
tomuto cielu podriaduje. Su-Jin Ahn a kolektiv
vo svojej Studii in vitro hodnotili vplyv spdsobu
preparacie (Standardna preparacia, underpre-
paration a implantacia spojena s osteotémiou)
a lokalizacie (monokortikalna a bikortikalna)
na primarnu stabilitu implantatu. Signifikantny
pozitivhy vysledok zaznamenali pri underpre-
paration a pri bikortikalnej preparacii hodnoteny
RFA (rezonan¢ne frekven&nou analyzou) [3].
Ivanoff [30] vSak v svojej 15-ro¢nej retrospek-
tivnej studii analyzujucej prejavy zatazZenia
na implantaty rovnakej dizky podla mono- alebo
bikortikalneho ukotvenia zistil, Ze zlyhania boli
Styrikrat CastejSie v bikortikalne ukotvenych kon-
Strukciach, najma pokial ide o mieru zlomenin
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implantatu. Tento vysledok zdévodfiuje zvySe-
nym pésobenim tangencialnych sil cantilever
¢lenmi na telo implantatu, ¢o pri bikortikalnej
fixacii moze viest k ohybu az k zlomeniu implan-
tatu zvlast v krékovej oblasti. Monokortikalne fi-
xovanie umoziuje urcité odpruzenie v spongidze
majucej niz8i modul pruznosti takto zatazenému
implantatu pri maximalnom zatazeni v krestalnej
zone pri tangencialnych silach.

Podobne Pierrisnard vo svojej experimentalnej
analyze metdédou konecnych prvkov porovnava
implantaty rozdielnych diZzok a ukotveni, kde
poukazuje na fakt, ze bikortikalne ukotvenie
umocriuje v krestalnej oblasti vysoké napatie
a vplyv implantaénej dizky sa stava menej do-
lezity na rozlozenie tohto zatazenia. Taktiez
v niektorych situaciach nizsia dizka implantatu
a jeho rigidita mézu znizit mechanické namaha-
nie implantatu v suvislosti s pruznostou kosti.
Vysledky Studie podporuju pouzivanie kratkych
implantatov vo vybranych pripadoch. DIhé bikor-
tikalne monolitické implantaty maju tendenciu
ohybat sa v intraosealnej Casti, kedze su fixo-
vané dvojpolovo, ¢o méze viest k prehyhaniu aj
v strednej Casti a frakture, teda nielen v kréku,
ale aj k deformaciam v strednej ¢asti. Na druhej
strane pri kratkych monokortikalnych implanta-
toch je registrované, Ze sa m6zu mierne posuvat
a otacat v suvislosti s malou deformaciou kosti.
Tato mikropohyblivost vSak mdze byt rizikom
pre proces hojenia kosti. Preto treba potvrdit
pouzivanie kratkych implantatov v bezprostred-
nej funkcii protokolu. Ked su vSak implantaty
plne osseointegrované, schopnost kratkych
implantatov mikropohybu, ked su podrobené
zatazi, sa mdze stat vyhodou [61].

Klinicku poziadavku, zalozenu na vyzname kr¢-
kového ukotvenia, je v klinickych podmienkach
nutné hodnotit opatrne, vzhladom na anatomické
danosti krestalnej kosti, ¢astu rarifikaciu, pri-
padne egalizaciu kosti i zahlbovanie implantatu
a podobne. Tato teoreticka Studia ale modelovo
predstavuje zjednoduSenu formulaciu problému
a vybery rozmerov kortikalnej kosti alebo pred-
pokladanej pevnosti kosti mézu viest' i k inym
zaverom [56].

Praca Morgana a kol. preukazala, Ze mechanické
zlyhanie implantatu je spojené s unavou. Podro-
bili rovnakému zatazeniu dlhé implantaty, ktoré
moZzu prijat vacsi podiel zatazenia z dévodu ich
tuhSieho uchytenia, zatial ¢o krat8ie implantaty
mozZu podliehat niZz8iemu napatiu a je pri nich
nizsie riziko uvolnenia skrutky alebo zlomeni-
ny komponentu vzhlfadom na vacsSiu flexibilitu
v kosti [53]. Tiez je potrebna urcita pruznost
materialu implantatu v podpore prirodzenej

pruznosti poCas fyziologickej fazy zuvania. To
do urcitej miery poukazuje v prospech monoli-
tického solidneho implantatu oproti implantatu
dutého profilu. Titan a jeho zliatiny, z ktorych
su implantaty vyrabané, maju menSiu pruznost
ako vlastny zub, a preto jednou z mozZnosti,
ktoré by mohli zvySit komfort pre pacienta, je
aj znizenie modulu pruznosti (Youngovho mo-
dulu) materialu pre implantat, ¢o je podnetom
na vyskum v materialovej oblasti.

Ako dalSou modalitou bikortikalneho zavedenia
bola uvaha o vyuZiti krestalnej a lingualnej,
alebo bukalnej vrstvy kosti tela sanky, bud
zvy8enim priemeru implantatu, ktory by tak
C¢astou kontaktoval s kortikalis, alebo situovanim
implantatu viac bukalne, respektive lingualne
[32, 33, 51, 75]. V tychto studiach boli MKP
modelové skusky s lingualne alebo vestibu-
larne tangencialne situovanymi 3,75 x 15 mm
fixturami komparativhe hodnotené s centralne
umiestnenym implantatom. Vysledky nepotvrdili
relevantny vyznam tangencialneho bikortikal-
neho umiestnenia a s narastajucim pakovitym
zatazenim cantilever uloZenych €lenov stupalo
i asymetrické zatazenie okolitej kosti.
Zaverom by bolo vhodné konS&tatovat, Ze nielen
morfologické dizajnové Specifika, situované
mono- alebo bikortikalne, su limitujacimi fak-
tormi biomechaniky implantatu. Mechanické
vlastnosti su vyjadrené Sirokym suborom ma-
terialovych charakteristik, ktoré sa prejavuju
zvlast v spravnosti funkcie jednotlivych sucasti,
ktoré su ovplyviiované okolitym prostredim
a jeho agresivitou, ¢o sa méze nasledne uplat-
nit v podobe korézie, ktora vedie k mechanicke;j
degradacii a iniciuje na povrchu implantatu
rozvijajuce sa unavové procesy [41]. Taktiez
dalSou oblastou, ktorou sa zaobera Siroké spek-
trum pracovisk, je povrchova vrstva z hlfadiska
Upravy mikropovrchu a taktiez povlakovania
[5]. No vzhladom na Sirku tejto problematiky,
ktora presahuje ramec tohto referatu, ju blizSie
detailizovat nebudeme [7, 8, 9, 10, 14, 25, 63,
69, 76].

Mechanické vlastnosti telies su dané ich Struktu-
rou a materialom. Ziskanie pravdivych informacii
pre aplikaciu na modelovanie kostnych tkaniv
je znacne problematické. Existuje mnoho ba-
riér spojenych so ziskavanim experimentalnych
vzoriek, ktoré maju rozdielne vlastnosti in vivo
a in vitro. Napriklad ak nie je kost udrziavana
optimalne vihka, velmi rychlo meni svoje vlast-
nosti. Podobne dochadza k zmenam vlastnosti
kostného tkaniva v suvislosti s vekom, zivoto-
spravou, stavom zdravia a podobne [35]. Preto
dalSi vyskum a vyvoj stale zdokonalovanych
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modelovych simulacii, ktoré su schopné inkor-
porovat v sebe takéto i dalSie parametre, a ich
aplikacia na vztah implantatu a kosti, nadobu-
daju Coraz vacsi vyznam pre aktualny vyvoj
v implantolégii.
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Abstrakt

Autori sa v prispevku venuju problematike chemonekréz ¢elfuste a sanky asociovanych
s antiresorpénou a antiangiogenetickou protinadorovou lieCbou. Zaoberaju sa pri¢inami
vzniku tychto komplikacii a moznostami ich prevencie. Uvadzaju prehlad rizikovych liekov
i praktické navody pre manazment rizikovych pacientov v kazdodennej klinickej praxi
na urovni su¢asnych poznatkov.

Kruéové slova: chemonekréza/osteonekroza Eeluste a sanky, bisfosfonaty, denosumab,
bevacizumab, sinitinib, BRONJ, DRONJ, ARONJ, BONJ, ONJ.

Abstract

The authors of this paper deal with problems of osteonecrosis of the maxilla and mandible
associated with antiresoptive, antiangiogenetic, and antineoplastic treatment. They deal
with causes of the development of these complications and possibilities of their prevention.
They provide a survey of risk medicaments and practical guidelines for management of
risk patients in everyday clinical practice on the level of current knowledge.

Key words: chemonecrosis/osteonecrosis of the maxilla and mandible, disphosphates,

denosumab, bevacizumab, sinitinib, BRONJ, DRONJ, ARONJ, BONJ, ONJ.

Uvod

Chemonekrozy Celuste a sanky spdsobené liekmi
su vaznym neziaducim ucinkom antiresorpcénej
(osteoprotektivnej) a niektorych druhov cielenej
protinadorovej farmakoterapie. Doteraz bol vznik
tejto komplikacie zdokumentovany najma v suvis-
losti s pouzitim antiresorpCne pdsobiacich liekov
zo skupiny bisfosfonatov [2, 17, 18]. V poslednom
obdobi pribudaju v odbornej literature aj kazuistiky
chemonekroz Celustnych kosti u pacientov lieCe-
nych humannymi monoklonalnymi protilatkami
denosumabom, bevacizumabom a sunitinibom [1,
3,4, 6, 11, 15]. K pacientom s anamnézou uzivania
spominanych liekov treba pristupovat ako kK rizi-
kovym z pohladu invazivnych vykonov v ustnej
dutine. V sucasnosti je vacSina chemonekréz, Zial,

spdsobena iatrogénne, Cize vznikaju v suvislosti
s nespravnym postupom o8etrujuceho personalu pri
oSetrovani rizikovych pacientov [12, 19]. Hoci tieto
lieky maju dokazany aj priamy cytotoxicky efekt
na sliznicu ustnej dutiny, najCastejSie su chemo-
nekrozy nasledkom invazivneho vykonu v ustnej
dutine s porusSenim integrity sliznice a obnazenim
alveolarnej kosti bez su¢asnej realizacie opatreni
na prevenciu liekovych chemonekréz [12, 13].
Pricinou tohto nepriaznivého stavu je jednak ne-
dostato¢na komunikacia medzi odbornym lekarom
predpisujucim rizikovy liek, pacientom a oSetruju-
cim zubnym lekarom, jednak stale nedostatocna
informovanost pacientov i oSetrujucich zubnych
lekarov o tejto problematike. Lekar Specialista,
ktory predpisuje rizikovy liek, je povinny informovat
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pacienta o rizikach a neziaducich ucinkoch pla-
novanej lie€Cby a poucit’ pacienta, aby cielene
na tuto skuto€nost upozornil oSetrujuceho zubného
lekara. Pri zanedbani tejto povinnosti zo strany
lekara Specialistu pri predpisani rizikového lieku
(najcastejSie klinicky onkolég, internista, uroldg,
gynekoldg, endokrinolog, ortopéd atd.) pacient
spravidla o vzniknutom riziku netusi. Rozvoju
iatrogénne spdsobenej chemonekrézy vSak moze
predist spravnym pristupom oSetrujuci zubny lekar,
ak nepodceni osobnu a liekovu anamnézu pred
kazdym invazivhym vykonom v ustnej dutine.
Prave dékladnou a cielenou anamnézou mozno
identifikovat’ rizikovych pacientov, ktorych pocet
stale rastie, a zvolit spravny lieCebny plan.

Na lahsiu orientaciu v kaZzdodennej praxi je v tab.
1 uvedeny aktualny abecedny zoznam liekov rizi-
kovych z hladiska vzniku chemonekrozy Celuste
a sanky, ktoré boli alebo su dostupné v Slovenskej
republike.

Tab. 1. Abecedny zoznam rizikovych liekov
Tab. 1. List of risk medicaments in alphabetic order

Nézov lieku Uginna latka Sposob
podania
Aclasta kyselina zoledrénova i V.
Actonel kyselina rizedrénova p.o.
Adrovance kyselina alendrénova p.o.
Alendrogen kyselina alendrénova p.o.
Alentromax kyselina alendrénova p. 0.
Alendronat kyselina alendrénova p.o.
Aredia kyselina pamidrénova i. V.
Avastin bevacizumab :-n;/l:avitreélne
Bifodron kyselina rizedronova p.o.
Bondronat kyselina ibandrénova p.o.gji. v.
Bonefos kyselina klodrénova p.o.aji. V.
Bonviva kyselina ibandrénova p.0.gji. V.
Clodrobon kyselina klodrénova p. 0.
Egmaned kyselina rizedrénova p.o.
Fayton kyselina zoledronova i. V.
Fosamax kyselina alendrénova p. 0.
Fosavance kyselina alendrénova p. 0.
Gendron kyselina alendrénova p.o.
lkametin kyselina ibandrénova p. 0.
Ibandronat kyselina ibandrénova p. 0.
Ibandronic Acid kyselina ibandrénova p.o.aji. V.
Juverital kyselina rizedrénova p.o.
:g?l?il:"giové kyselina ibandrénova p. 0.
;(glzzligzové kyselina zoledrénova i. V.

Lodronat kyselina klodrénova p. O.
Norifaz kyselina rizedrénova p.o.
Norsed kyselina rizedrénova p.o.
Nurrid kyselina rizedrénova p. o.
Osagarnd kyselina ibandrénova p. 0. aji. V.
Osporil kyselina zoledrénova i. V.
Ossica kyselina ibandrénova p. 0. aji. V.
Osteodon kyselina zoledrénova i. V.
Osteofos kyselina alendrénova p.o.
Pamidronate kyselina pamidrénova i V.
Pamifos kyselina pamidrénova i. V.
Pamitor kyselina pamidrénova i V.
Phacebonate kyselina ibandrénova p.o.
Prolia denosumab s.C.
Ralenost kyselina alendrénova p.o.
Ridora kyselina rizedrénova p. 0.
Risendronate kyselina rizedrénova p.o.
Risendros kyselina rizedrénova p.o.
Sindronat kyselina klodrénova p. o.
Siranin kyselina alendrénova p. O.
Sutent sunitimab p. 0.
Tevalen kyselina alendrénova p.o.
Tevanel kyselina rizedrénova p. o.
Xgeva denosumab s.C.
Ziveteno kyselina ibandrénova p. 0.
Zolendronat kyselina zoledrénova i. V.
Zolendronic acid kyselina zoledrénova i. V.
Zometa kyselina zoledrénova i. V.
Zomikos kyselina zoledrénova i. V.

Bisfosfonaty predstavuju najpoCetnejSiu a naj-
dlh&ie pouzivanu skupinu rizikovych liekov. Patria
k najucinnejSim a najCastejSie vyuzivanym antire-
sorpénym liekom. Su to latky s vysokou afinitou ku
kostnému hydroxyapatitu, ktoré sa po parenteral-
nom (i. v.) alebo peroralnom podani rychlo naviazu
do kostného tkaniva na obdobie az niekolkych
rokov. NajdlhSi terminalny pol€as v ludskom or-
ganizme ma po naviazani do kostného tkaniva
alendronat (viac ako 10 rokov) [20]. Bisfosfonaty
sa v ludskom organizme nemetabolizuju, tie, ktoré
sa nenaviazu do kostného tkaniva, su z organizmu
rychlo vylu¢ené mocom. Bisfosfonaty viazané
v kostnom tkanive sa v ramci kostnej prestavby
¢innostou osteoklastov postupne uvoliuju, pricom
sa len Cast vyluci z organizmu a zvySna Cast sa
opatovne naviaZze do kostného tkaniva (re-uptake).
Pacient lieCeny bisfosfonatmi preto zostava poten-
cialne rizikovy aj po preruseni lieCby Ci vysadeni
lieku [8, 9]. Z tohto dévodu kratkodobé vysadenie
bisfosfonatu nema podstatny efekt na prognézu
lieCby chemonekréz. Pésobenim bisfosfonatov
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nastava inhibicia nadmerne zvySenej osteoklast-
mi sprostredkovanej kostnej resorpcie, pretoze
sa prednostne viaZzu do oblasti zvySenej kostnej
prestavby (napr. loziska osteolytickych kostnych
metastaz). Po absorpcii bisfosfonatu uvolneného
z kostného tkaniva v procese kostnej resorpcie
nastava v osteoklastoch inhibicia ich funkcie,
dozrievania i prezivania. Bisfosfonaty teda pésobia
intracelularne (po pohlteni osteoklastmi) a maju
velmi dlhy biologicky pol¢as zotrvania v organizme
[1].

Denosumab (humanna monoklonalna protilatka
IgG2) ma podobne ako bisfosfonaty antiresorpény
efekt, ktory je porovnatelny so zoledronatom, podfla
niektorych &tudii dokonca vy$8i [22]. Inhibiciu
osteoklastmi sprostredkovanej kostnej resorpcie
vSak vyvolava z extracelularneho prostredia, pdsobi
ako imunomodulator. U onkologickych pacientov
sa podava raz mesacne subkutanne a jeho ucinok
sa prejavi po naviazani sa na povrchové receptory
osteoklastu. Neviaze sa do kostného tkaniva,
a preto ma pomerne kratky biologicky pol¢as a jeho
ucinok je reverzibilny. Po preruSeni lie€by denosu-
mabom jeho u€inok vymizne po jednom az dvoch
mesiacoch (priemerny pol¢as po vysadeni lieCby
je okolo 28 dni) [1, 20]. Na rozdiel od bisfosfonatov
je teda preruSenie antiresorpénej lie€by denosu-
mabom na jeden az dva mesiace prognosticky
opodstatnené. Antiresorpéne uc€inné lieky mézu
spoOsobit’ vznik osteonekrozy celustnych kosti naru-
Senim normalneho procesu kostného hojenia (napr.
po extrakcii zuba), ktorého integralnou sucastou
je aj kostna resorpcia. Inym spésobom vyvolavaju
tuto komplikaciu antiangiogeneticky pésobiace
lieky (bevacizumab, sunitinib). Bevacizumab, ale
aj sunitinib blokuju proces novotvorby ciev, ktory
je kfa€ovym faktorom pri progresii nadorového
ochorenia, ale je tiez su¢astou normalneho procesu
hojenia ran, ktory je taktieZ nepriaznivo ovplyvneny
a v ustnej dutine méze vyvolat vznik defektov
sliznice a osteonekrézy. Tieto lieky su indikované
v kombinacii s réznymi typmi chemoterapie pri
lieCbe pokroc€ilych Stadii niektorych druhov karci-
nomov, najCastejSie kolorekta, prsnika, obliciek,
gastrointestinalneho stromalneho nadoru [20]. Bol
v8ak publikovany aj pripad chemonekrozy sanky
po dvojro¢nej intravitrealnej aplikacii bevacizumabu
pri lie€be retinalnej vaskularnej trombozy [6].
Vypatrat v anamnéze tieto rizikove lieky nie je
celkom jednoduché. Zo skusenosti autorov vyplyva,
Z2e mnohi pacienti ich zaml&ia pri uvadzani liekov,
ktoré pravidelne uzivaju. Pri¢inou mézu byt jednak
dlhé Casové odstupy medzi podavanim takychto
liekov (raz mesacne, polro¢ne, ro¢ne), mnohi
pacienti ich preto nepokladaju za ,az také doleZité®,
jednak neschopnost zapamatat’ si nazvy liekov,

ktoré neuzivaju kazdy den. Je teda nevyhnutné
v sucasnosti po tychto liekoch v anamnéze cielene
patrat u kazdého pacienta, ktorého oSetrujeme,
podobne ako po inych rizikovych liekoch, napr.
ovplyvnujucich krvnu zrazavost. Najvacsi uspech
pri patrani po liekoch rizikovych z pohladu vzniku
chemonekréz Celustnych kosti maju otazky cielené
na typické diagnézy vyzadujuce antiresorpcnu Ci
antiangiogeneticku lieCbu (tab. 2), dalej otazka
zamerana na lieky uzivané raz mesacne/polroéne/
roCne alebo laicka otazka ,UzZivate lieky na kosti?*.
U pacientov, ktori nie su schopni uviest nazvy
uzivanych liekov, je nevyhnutné preStudovat zdra-
votnu dokumentaciu. NajCastejSie su rizikové lieky
indikované v lie€be osteopordzy, mnohopocetného
myeldmu a skeletovych metastaz pri karcinéme
prostaty, prsnika a oblicky.

Tab. 2. Zoznam najéastejSich diagnéz
Tab. 2. List of most frequent diagnoses

NajcastejSie diagnozy vyzadujuce liecbu rizikovymi liekmi

Osteoporéza

Mnohopocetny myelom

Kostné metastazy solidnych nadorov (prsnik, prostata, oblicka...)
Paraneoplastické hyperkalciémie

Pokrogilé stadia malignych nadorov (prsnik, kolorektum, pluca...)

Pagetova choroba

Osteogenesis imperfecta

Tab. 3. Rizikové profily pri antiresorpénej liecbe
Tab. 3. Risks at anti-resoptive treatment

p. o. bisfosfonaty menej ako tri

Nizke riziko S .
roky pri primarnej osteoporéze

0,1-0,5%
i. v. bisfosfonaty v polrocnych
a roénych intervaloch pri
sekundarnej osteoporoze

Stredné riziko 1-5%

denosumab v mesacnych
intervaloch v davke 120mg

i. v. bisfosfonaty v mesacnych
intervaloch pri onkologickych
indikaciach

Vlysokeé riziko 4-20%

Ak sa zisti v anamnéze lie¢ba spominanymi rizikovy-
mi liekmi, treba odhadnudt individualne riziko vzniku
chemonekrézy, ktoré zavisi od typu rizikoveho lieku,
davky, spésobu podavania a dizky trvania lieéby
i od dalSich rizikovych faktorov zo stranky celkového
zdravotného stavu pacienta a inych sprievodnych
medikacii. VSeobecne riziko vzniku chemonekroz
podporuju onkologické diagnozy, sprievodné imuno-
suprimujuce ochorenia alebo lieky (najma diabetes
mellitus, chronicka lie€Cba steroidmi, chemoterapia,
chronické infekcie, atd.), fajéenie, alkohol, zly stav
ustnej hygieny a preexistujuce patologické stavy
v Ustnej dutine (chronicka parodontitida). Zo strany
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rizikovych liekov vznik chemonekrdzy podporuje
podavanie bisfosfonatov obsahujucich dusik (vSetky
okrem klodronatu), najma zoledronatu, podavanie
denosumabu v davke 120 mg raz mesacne, intra-
venozne podavanie bisfosfonatov vo vysokych
davkach, resp. peroralne podavanie trvajuce dlhSie
ako tri roky, kombinovanie rizikovych liekov, napr.
bisfosfonatov a bevacizumabu [10, 14, 19, 21].
Faktory zvySujuce individualne riziko vzniku liekovej
chemonekrozy su uvedené v tab. 3 a rizikové profily
v tab. 4 [22].

Tab. 4. Faktory podporujuce individualne riziko
vzniku chemonekrozy

Tab. 4. Factors supporting individual risks for
development of chemonecrosis

Rizikové lieky

bisfosfonaty obsahujuce dusik (II. a lll. generacia)

i. v. podavané bisfosfonaty v mesacénych
intervaloch

p. 0. podavané bisfosfonaty dihsie ako tri roky

kombinacie rizikovych liekov

Komorbidity diabetes mellitus

rozne imunodeficientné stavy

chronickeé infekcie

narusena funkcia pecene a obliciek

Sprievodna

o chronicka lie¢ba steroidmi
lieCba

chemoterapia

Lokalne faktory | zly stav Ustnej hygieny

preexistujlce ochorenia Ustnej dutiny

Abuzy fajCenie

alkohol

Chemonekréza postihuje CastejSie sanku nez
Celust a manifestuje sa ako exponovana nekroticka
kost Celuste a/alebo sanky bez znakov hojenia
v trvani viac ako osem tyzdfiov u pacientov s anam-
nézou uzivania rizikovych liekov, ktori nepodstupili
radioterapiu v oblasti hlavy a krku (obr. 1). Niekedy
sa manifestuje len ako perzistujuci sliznicovy defekt
alveolarneho hrebena s fistulaciou, obnazena
alveolarna kost nemusi byt vzdy zjavna (obr. 2).
V diagnostike je nevyhnutné rtg vySetrenie, kde sa
najCastejSie nachadza obraz perzistujucej alveoly,
sekvestracie, osteolyzy typickej pre osteomyelitidu
Ci patologickej fraktury. V su€asnosti sa rozliSuju
tri klinické Stadia liekovej osteonekrozy (defino-
vané pre bisfosfonatoné chemonekrézy — tab.
5) a §tadium nula, ktoré predstavuje pacientov
v riziku, uZzivajucich rizikové lieky bez prejavov
chemonekrézy [14]. Pri¢inou vzniku chemonekréz
su najma invazivne vykony v Ustnej dutine vykona-
né bez nasledného plastického uzaveru vzniknutej
sliznicovej rany a antibiotického krytia [14, 19].

Zistili sa aj spontanne vzniknuté chemonekrozy, kde
spustajucim faktorom moze byt preexistujuci pa-
tologicky stav v ustnej dutine (napr. parodontitida,
periimplantitida), dalej méze byt priinou externa
chronicka iritacia ustnej sliznice (napr. dekubit
pod nevhodne retinujucou protetickou nahradou),
ale aj spominany lokalne iritaény a cytotoxicky
efekt bisfosfonatov na ustnu sliznicu (kontaktna
stomatitida). V su€asnosti sa odborna verejnost
priklana k chirurgickej lie€be chemonekréz (najma
bisfosfonatovych), pretoze ide o lokalne progre-
dujuce ochorenie, kde konzervativna liecba nie je
prognosticky opodstatnena. Tento trend podporuju
aj pozitivne vysledky operacne rieSenych che-
monekréz pri dodrzani definovanych lie€ebnych
protokolov publikované v poslednom obdobi [5,
16]. Chemonekrozy Celuste a sanky neraz vyzaduju
mutilujuce resekéné vykony alebo suzuju pacientov
opakovanymi recidivami vyZzadujucimi dodato¢né
chirurgické vykony. Ich lie€ba je narocna a nie vzdy
uspesna, preto je nevyhnutné vyvinut maximalne
usilie v prevencii vzniku tychto komplikacii.

Obr. 1. Typické klinické obrazy chemonekrézy
Fig. 1. Typical clinical pictures of chemonecrosis
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Obr. 2, 3. Zriedkavejsi klinicky obraz chemonekrozy
bez typického obnaZenia alveolarnej kosti

Fig. 2, 3. A less typical clinical picture of chemo-
necrosis without typical alveolar bone exposition

Tab. 5. Klinické Stadia liekovych osteonekroz
Tab. 5. Clinical stages of drug osteonecrosis

0 - pacient v riziku (uziva rizikové lieky bez prejavov chemonekrozy),
event. neSpecifické lokalne symptomy

| — obnaZena alveolarna kost bez bolesti a lokalnych znakov zapalu

Il — obnazena alveolamna kost's priznakmi lokalneho zapalu (bolest,
erytém, hnisova exsudacia)

1l — vyskyt komplikacii, ako je patologicka fraktura, extraoraina
fistulacia, oroantralna komunikacia

Pri manazmente pacientov s rizikom vzniku che-
monekréz Celuste a sanky sa postupuje podla
nasledujucich okolnosti:

Postup u pacientov pred planovanym nasade-
nim rizikovych liekov (tab. 6)

Optimalnym postupom v prevencii vzniku chemo-
nekréz Celuste a sanky je kompletna stomatolo-
gickd sanacia pred nasadenim rizikovych liekov.
Cielom je odstranenie vSetkych potencialnych
zdrojov a vstupnych bran pre infekciu v ustnej
dutine a patologickych stavov potencialne vy-
Zadujucich invazivny sanacny vykon v blizkej
buducnosti. Radikalita oSetrenia zavisi od indi-
vidualneho rizika konkrétneho pacienta (tab. 3),
u pacientov s vysokym rizikom treba postupovat
radikalnejSie ako u pacientov s nizkym rizikom
vzniku chemonekrézy. V tomto smere mé rozhodu-
jucu zodpovednost lekar Specialista, ktory lieCbu
rizikovym liekom indikuje. Pred jej nasadenim by
mal povinne poslat pacienta na stomatologic-
ké vySetrenie a naslednu nevyhnutnu sanaciu
s ciefom predist potrebe invazivne zasahovat
v ustnej dutine na obdobie niekolkych rokov. Az
po komplexnom oSetreni zubnym lekarom mozno
nasadit planovanu lieCbu, priCom pacienta musi
zubny lekar pravidelne sledovat minimalne raz
za pol roka (najma pacientov s vysokym rizikom)

pre moznost spontanneho vzniku chemonekrézy
a jej v€asné podchytenie [7, 14, 15].

Tab. 6. Postup pred planovanym nasadenim rizi-
kovych liekov
Tab. 6. Procedure before a planned use of risk
medicaments

Profylaxia pred planovanou liecbou rizikovymi liekmi

Kompletné stomatologické vySetrenie + OPG

Uprava Ustnej hygieny, sanacia parodontalnych vagkov

Konzerva¢né oSetrenie chrupu, endodontické o3etrenie

Sanécia apikalnych granulémov

Extrakcie zubov so spornym biologickym faktorom alebo
nelieCitenym fokusom

Uprava protetickych nahrad alebo zhotovenie novych vyhovuijicich
nahrad

Pravidelné stomatologické kontroly minimalne raz za pol roka

Postup u pacientov pocas liecby rizikovymi
liekmi

Pacientov uzivajucich rizikové lieky treba pra-
videlne kontrolovat minimalne raz za pol roka
s ciefom udrzat’ optimalnu ustnu hygienu, pri-
padne v€as odhalit spontanne vzniknutu che-
monekrozu. Pri o8etrovani takychto pacientov
sa podfa moznosti treba vyhnut invazivnym
metdédam, postupuje sa minimalne invazivne
(napr. preferencia endodontického oSetrenia pred
extrakciou). V pripade, Ze je nevyhnutné reali-
zovat invazivny vykon, treba postupovat podla
odporuc¢aného protokolu (tab. 7) s cielom pre-
vencie vzniku chemonekrézy a sledovat proces
hojenia az do uplného vyhojenia. Dentoalveolarny
vykon sa musi realizovat’ v antibiotickej clone
a ukongit plastickym uzaverom a suturou rany.
U pacientov s nizkym rizikom (p. o. bisfosfonaty
menej ako tri roky bez dalSich rizikovych fakto-
rov v anamnéze) moze dentoalveolarny vykon
urobit’ oSetrujuci zubny lekar, u pacientov so
strednym (p. o. bisfosfonaty viac ako tri roky
s dalSimi rizikovymi faktormi) alebo vysokym
rizikom (onkologicki pacienti s i. v. bisfosfonatmi,
denosumab v mesacnych davkach 120 mg, kom-
binacie rizikovych liekov, chemoterapia, lie€ba
steroidmi atd’.) ma chirurgicky vykon realizovat
maxilofacialny alebo skuseny dentoalveolarny
chirurg. Vysadenie alebo preruSenie liecby rizi-
kovymi liekmi do uplného vyhojenia rany mozno
konzultovat s lekarom Specialistom, no v tomto
smere treba zvazit riziko a benefit takého po-
stupu vzhladom na stav a priebeh zakladného
ochorenia. Nazory na ¢asovy interval vysade-
nia antiresorpénej lieCby nie su jednotné. Pri
peroralnej lieCbe bisfosfonatmi, ak to celkovy



42

stav pacienta umoznuje, by sa mal bisfosfonat
vysadit minimalne tri mesiace pred planovanou
chirurgickou intervenciou. Opatovné nasadenie
lieku je mozné po uplnom vyhojeni sliznicovej
rany a objaveni sa znakov kostného hojenia (rtg).
U onkologickych pacientov s intraven6zne podava-
nymi bisfosfonatmi, ak by vysadenie bisfosfonatu
zhorSilo priebeh zakladného ochorenia, je lepSie
vykonat chirurgicky vykon podla odporu¢aného
protokolu bez preruSenia antiresorpénej liec-
by [7, 10, 14, 19]. Pre odliSnu farmakokinetiku
a reverzibilny u€inok ma prognosticky vyznam
preruSenie antiresorpcnej lieCby denosumabom
[8]. V niektorych publikovanych kazuistikach viedlo
prerudenie antiresorpcnej lieCby denosumabom
a antiangiogenetickej lieCby bevacizumabom
u pacientov so vzniknutou chemonekrézou k po-
stupnému spontannemu vyhojeniu defektu [8, 15].

Tab. 7. Postup pri dentoalveolarnom chirurgickom
vykone u rizikového pacienta

Tab. 7. Procedure at dental alveolar surgery in
risk patient

antibiotické profylaxia 48 hodin pred vykonom, v trvani min.

1.

10-14dni, p. 0.
2 Setrné vykonanie rutinného chirurgického vykonu v lokalnej
* | anestézii
3 dokladna egalizacia vSetkych ostrych okrajov a kostnych

hran

priamy plasticky uzaver kostného defektu mobilizovanym
4. | mukoperiostalnym lalokom suturovanym bez tahu podfa
moznosti v dvoch vrstvach

5. | pooperacne min. 10 dni tekuta, resp. kaSovita strava

pooperacne denne vyplachy Ust antiseptikami (0,2% CHX)
do zhojenia sliznice

7. | odstranenie stehov po 14 diioch

prisny zakaz nosenia protézy pocas hojenia min. jeden

8. .
mesiac
9 zhotovenie novej nahrady, resp. dokladné rebazovanie
" | auprava pévodnej protézy
10 pravidelné kontroly po uplnom vyhojeni minimélne raz za pol

roka

Postup u pacientov so vzniknutou chemo-
nekrézou

Pri naleze obnazZenej alveolarnej kosti alebo
chronickych defektov a fistul sliznice pri pozi-
tivnej anamnéze lieCby rizikovymi liekmi treba
pacienta poslat na Specializované pracovisko.
LieCba a dispenzarizacia pacientov s liekovymi
osteonekrézami Celuste a sanky patri do kom-
petencie maxilofacialnych chirurgov.
Bisfosfonaty a dentalna implantolégia
Podla su¢asného stavu poznania nie je zave-
denie dentalneho implantatu Standardnym sp6-
sobom kontraindikované u pacientov uZivajucich

bisfosfonaty peroralne pri osteopor6ze menej ako
tri roky (pacienti s nizkym rizikom). Ak trva lieCba
peroralnymi bisfosfonatmi viac ako tri roky, pacienta
treba pred implantaciou poucit o potencialnom
riziku vzniku chemonekrézy a vykon realizovat
len pri akceptacii tohto rizika v antibiotickej clone.
U onkologickych pacientov s intravenézne podava-
nymi bisfosfonatmi, ako aj u pacientov s peroralnou
lieCbou trvajucou dlhSie ako tri roky v kombinacii
s dalSimi rizikovymi faktormi (diabetes mellitus,
steroidy, chemoterapia atd.) su dentalne implantaty
podla sucasnych odporucani kontraindikované [22].

Odporucania pre prax

Pred kazdym invazivnym vykonom v ustnej dutine
s predpokladom obnazZenia alveolarnej kosti cielene
v anamnéze patrat’ po rizikovych liekoch.
Komplexné stomatologické oSetrenie pred pla-
novanym nasadenim rizikovych liekov s cielom
predist’ potrebe invazivnych vykonov na obdobie
niekofkych rokov.

U rizikovych pacientov sa vyhybat invazivhym
vykonom v ustnej dutine, a ak su nevyhnutné,
realizovat ich presne podfa odporu¢anych postupov
(tab. 7) a désledne sledovat proces hojenia.

Pri podozreni na chemonekrézu poslat v€as pa-
cienta na odborné oSetrenie na pracovisko dento-
alveolarnej alebo maxilofacialnej chirurgie.
Invazivne vykony u pacientov s vysokym rizikom
ma vykonavat len maxilofacialny alebo skuseny
dentoalveolarny chirurg.

U pacientov uzivajucich rizikové lieky treba re-
alizovat pravidelné kontroly ustnej hygieny, sta-
vu ustneho zdravia a stavu protetickych nahrad
v intervaloch podla individualneho rizika (3 — 6
mesiacov), minimalne raz za pol roka, pre moznost
spontanneho vzniku chemonekrézy a jej v€asného
podchytenia.

Zaver

KedZe osteopordza i nadorové ochorenia patria
medzi civilizané choroby, mozno predpokladat, Ze
pacienti s tymito diagnézami budu pribudat’ a s lie¢-
bou rizikovymi skupinami liekov sa budeme stretavat
v klinickej praxi ¢oraz CastejSie. Antiresorp¢na a an-
tiangiogeneticka farmakoterapia vyznamne zlepSuje
kvalitu Zivota takychto pacientov. Popri nespornych
benefitoch ma i svoje neziaduce ucinky. Erudovany
zubny lekar musi poznat nielen prinosy tejto lieCby,
ale aj jej rizikad a najma moznosti jej prevencie.
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Sinus lift - modifikovanou metdodou
pristupu podla Lindorfa
Kazuistika

Sinus lift — a modified access method by Lindorf
Case report

Smalik, L., Kuéera, J., Vanek, J.

MUDr. Lubomir Smalik, MPH, Klinika stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie UNLP Kosice, Rastislavova 43.
Prednosta: prof. MUDr. Andrej Jen&a, CSc. Primar: MUDr. Lubomir Smalik, MPH

MUDr. Jan Kucera, Stonek s.r.o., Kriva 23, 040 01 KoSice

prof. MUDr. Jifi Varnek, CSc., Stomatologicka klinika LF MU a FN u sv. Anny, Pekarska 53, Brno.

Prednosta: prof. MUDr. Jifi Varek, CSc.

Abstrakt

Porovnanie opera¢nej metodiky sinus liftu u jedného pacienta. Lava strana operovana
klasickym spbdsobom bez rekonStrukcie prednej steny €elustnej dutiny, prava strana
s rekonStrukciou prednej steny Celustnej dutiny autotransplantatom podla Lindorfa.
Peroperacné a pooperacné vyhodnotenie klinického a RTG nalezu. Podstatou tejto kazuistiky
je vhodny vyber indikacie chirurgického postupu pri sinus lifte v dentalnej implantologii
na zaklade CT analyzy.

Kracéové slova: sinus lift, dentalna implantolégia, autotransplantat podla Lindorfa.

Abstract

The case report presents comparison of two sinus lift modalities. The left side was operated
in a conventional way without reconstruction of the anterior wall of the maxillary sinus. The
right side of the wall of the anterior maxillary sinus was reconstructed with an auto-graft
according to Lindorf’s method. The pre-operative and post-operative evaluation of clinical
and X-ray finding was done. The aim of this case report is to present the importance of an
adequate choice of sinus lift surgical technique, based on the CT examination.

Key words: sinus lift, dental implantology, Lindorf’s method.

Uvod

Chirurgickymi zakrokmi sinus lift v dentalnej im-
plantoldgii rieSime velmi Casto situacie nedostatku
vlastného kostného materialu v oblasti Cefuste aj
na Klinike stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie
UNLP KoSice. Ide o pripady, ked recesus Celustne;j
dutiny znemozfiuje implantaciu v oblasti premolarov
a molarov. Samozrejme, Ze existuje viac metodik
a postupov na rieenie tejto situacie. V tejto praci
sme sa zamerali na techniku spristupnenia celustnej
dutiny a jej opatovnému krytiu kostnym autotrans-
plantatom podla Lindorfa. Tuto metodiku, vzhladom

na skuto€nost, Zze pri nej dochadza k anatomic-
kej rekonStrukcii prednej steny €elfustnej dutiny
do pdvodnej podoby, povazujeme za fyziologicku.
Zabranuje pooperacnym zapalovym komplikaciam
v uvedenej lokalite a moznym neuralgiformnym
bolestiam, spésobenym vrastanim makkych tkaniv
mukoperiostu do odkrytej Celustnej dutiny, ale aj pri-
padnému tahu n. infraorbitalis. V uvedenej kazuistike
sme pocas jednej navstevy pouzili u pacienta obe
metddy sinus liftu. Na jednej strane iSlo o rekon-
Strukciu prednej steny Celustnej dutiny a na druhej
bez rekonStrukcie. Je nutné podotknut, Ze vyber
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techniky sinus liftu bol stanoveny po doékladnej CT
analyze anatomickych podmienok v oblasti vztahu
a rozsahu recesov a alveolarnej kosti.

Stomatologické oSetrenie pacientov s hypertenziou
V spominanom pripade ide 0 45-ro€ného pacienta
v pokroc€ilom $tadiu parodontdzy so skratenym zub-
nym oblukom jednostranne v Celusti a v sanke, ¢o
ukazuje aj vstupné RTG vySetrenie pred zvazenim
dalSieho chirurgicko-protetického oSetrenia.

Obr. 1. Ubytok alveolarnej kosti v &elusti a v sénke
Fig. 1. Decrease of alveolar bone in the maxilla
and mandible

Na snimke je zrejmy ubytok alveolarnej kosti v Eefusti
a v sanke. V tejto praci nas zaujima predovsetkym
stav v Celusti. Prava Celustna dutina je evidentne
vyraznejSia a korene premolarov a prvého molara
vpravo zasahuju az k spodine dutiny. Alveolarne
kostné tkanivo je redukované a nie je dostatok miesta
na zavedenie implantatov po extrakcii parodontéz-
nych zubov. V tomto $tadiu sme navrhli extrakciu zu-
bov a doplnenie alveolarnej kosti Bio-Ossom a sutdru
ran po extrakcii zubov. Po zahojeni ran a Casovom
odstupe cca pol roka sa realizovalo CT vySetrenie so
zameranim na Celustné dutiny a vySku alveolarnej
kosti v blizkosti dutin. Pre dal§i postup potrebujeme
vy8ku alveolarneho hrebefa minimalne tri az pat mm.

Obr. 2. Vidime rozdielnu velkost ¢elustnych dutin
Fig. 2. Different size of maxillary sinuses

Na tomto zabere vidime rozdielnu velkost
Celustnych dutin. Vpravo je vyrazne vacsia,
vzdusna, ¢o nam indikuje postup s rekon-
Strukciou prednej steny Celfustnej dutiny, vlfavo
vzhladom na malu dutinu s mierne hyper-
plastickou sliznicou na spodine tento spdsob
neodporiéame. Dalej vidime na priereze CT
aj vy8ku alveolarnej kosti v mieste buducej
implantacie a sinus liftu.

Obr. 3. Stav ¢elustnej dutiny vpravo
Fig. 3. Status of the maxillary sinus, right side

Obr. 4. Stav ¢elustnej dutiny vlavo
Fig. 4. Status of the maxillary sinus, left side

Postup
Nasledne prezentujeme peroperacné zabery a nas
postup pri implantacii a sinus lifte.
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Obr. 5. Stav po extrakcii zubov pri jednej navste-
ve a augmentacii alveolarnej kosti so suturou ran
Fig. 5. Status after tooth extraction in one sitting
and alveolar bone augmentation with sutures in
the wound

Po zhojeni ran a Casovom odstupe i naslednom CT
vySetreni pristupujeme k druhej operacnej faze. Je
to sinus lift a implantacia dentalnych implantatov,
ked vpravo robime rekonstrukciu prednej steny,
vlavo bez rekonstrukcie.

Operaény postup

Obr. 6. Obnazenie prednej steny ¢elustnej dutiny
a uvolnenie mukoperiostalneho laloka

Fig. 6. Exposed anterior wall of the maxillary
sinus and release of mucoperiosteal lobe

Obr. 7, 8. Vyfrézovanie otvoru v prednej stene
Celustnej dutiny s ponechanim sliznice antra
na spodine bez jej poSkodenia

Fig. 7, 8. Milling a hole into the anterior wall of
the maxillary sinus without damage of the antrum
mucosa at the base

Obr. 9. Sliznica na spodine antra vlavo
Fig. 9. Mucosa at the base of the left antrum

Obr. 10. Setrna izolacia sliznice antra od alve-
olarnej kosti na spodine antra

Fig. 10. Gentle isolation of the antrum mucosa
from the alveolar bone at the base of the antrum
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Obr. 11. Izolacia sliznice a postupné zavadzanie
implantatov

Fig. 11. Insulation of the mucosa and successive
insertion of implants

Obr. 12, 13. Stav po zavedeni implantatov
a priprava na sinus lift

Fig. 12, 13. State after insertion of implants and
preparation for sinus lift

Obr. 14. Augmentacny material — deproteinizo-
vana bovinna kost (Bio-0ss)

Fig. 14. Augmentation material — deproteinized
Bovine bone (Bio-0Oss)

Obr. 15. Atelokolagénova membrana resorbo-
vatelna dvojvrstvova (Hyprosorb F)

Fig. 15. Atelocollagen resorbable bilayer mem-
brane (Hyprosorb F)

Obr. 16. Krytie defektu prednej steny ¢elustnej
dutiny bez autotransplantatu kosti a rekonstrukcia
mukoperiostalnym lalokom

Fig. 16. Cover of a defect if the anterior wall of
the maxillary sinus without auto-graft and recon-
struction with a mucoperiosteal lobe
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Obr. 17. ZaverecCna sutura rany — sinus lift a dva
intraoseéalne implantaty

Fig. 17. Final suture of the wound — sinus lift
and two intraosseous implants

Sinus lift vpravo s rekonstrukciou prednej steny
antra autotransplantatom podla Lindorfa
Jednotlivé etapy pri chirurgickej intervencii

Obr. 18. Obnazenie prednej steny celustnej
dutiny

Fig. 18. Exposure of the frontal wall of the ma-
xillary sinus

Obr. 19. Fenestrum v prednej stene Celustnej
dutiny zhotovené upravenou pilkou

Fig. 19. Fenestrum in the frontal wall of the ma-
xillary sinus made with a modified saw

Obr. 20. Stav po predvrtani prednej steny
Fig. 20. Status after pre-drilling of the frontal wall

Obr. 21, 22. Mobilizacia autotransplantatu z pred-
nej plochy antra vpravo

Fig. 21, 22. Mobilization of the auto-graft from
the frontal surface of the right antrum
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Obr. 23. Otvor v ¢elustnej dutine vpravo a Setrna
izolacia kaudalnej sliznice antra

Fig. 23. Hole in the right maxillary sinus and
a gentle insulation of the caudal antrum mucosa

Obr. 24. Autotransplantat z prednej steny ce-
lustnej dutiny izolovany vo fyziologickom roztoku
s antibiotikom

Fig. 24. Auto-graft from the frontal wall of the
maxillary sinus isolated in physiological solution
with antibiotics

Obr. 25, 26. Zavadzanie implantatov
Fig. 25, 26. Implant insertion

Obr. 27, 28. Sinus lift
Fig. 27, 28. Sinus lift
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Obr. 29, 30. Oxycelulézova sietka hemostabilna
(Surgicel)

Fig. 29, 30. Oxycellulose haemostable net (Sur-
gicel)

Obr. 31. RekonStrukcia prednej steny autotrans-
plantatom podla Lindorfa pred suttirou mukope-
riostalneho laloka

Fig. 31. Reconstruction of the anterior wall with
an auto-graft according to Lindorf’s, before suture
of the mucoperiosteal lobe

Obr. 32. Zaverecna sutura rany
Fig. 32. Final suture of the wound

Obr. 33. RTG kontrola po sinus lifte obojstranne
a implantacii vo frontalnom tseku sanky

Fig. 33. X-ray control after bilateral sinus lifts
and implants in the anterior section of the
mandible

Klinicky bolo hojenie bez komplikacii, stav bol
stabilizovany. V dalSej etape boli dokonCené
implantacie vo frontalnom useku ¢elfuste. Z RTG
nalezu je evidentné, Ze aj také rozsiahle recesy
Celustnych dutin umozfuju primerané a stabilné
umiestnenie dentalnych implantatov. Ziadne
priznaky sinusitidy a neuralgie sa nevyskytli.
Zaverom prikladame aj RTG vySetrenie po za-
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vedeni implantatov vo frontalnom Useku Celus-
te, kde je viditelné primarne hojenie v mieste
sinus liftu.

Obr. 34. Ku kostnému zrastu v mieste sinus lif-
tu vpravo dochadza skér, ako je vidiet pri RTG
vySetreni.
Fig. 34. Bone fusion in place of the sinus lift
occurs very soon as can be seen in X-ray exa-
mination.

Zaver

V uvedenej kazuistike sme porovnavali moz-
nosti sinus liftu po zohladneni CT nalezu
v dentalnej implantoldgii. Nasa prakticka
skusenost ukazala rychlejSie hojenie a os-
teointegraciu v oblasti pravého sinus liftu,
kde sme pouzili metédu autotransplantacie
prednej steny ¢elustnej dutiny podla Lindorfa.
Tato metdda je vSak podmienena primeranym
CT nalezom. Dutina musi mat dostato¢nu
velkost, musi byt bez zapalovych prejavov
s dostatkom alveolarnej kosti. Hrubka prednej
steny Celustnej dutiny nie je na replantaciu
zanedbatelna. Tuto chirurgicku metédu po-
vazujeme za fyziologicku a je iste prinosom
pre rychle a nekomplikované hojenie bez
zapalovych a neuralgiformnych nasledkov
v uvedenej oblasti.
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NelieCena maxilarna sinusitida
dentogéenneho povodu — kazuistika

Untreated maxillary sinusitis of dentogenous
origin — case report

Kizek, P., Hrubala, D., Kysel, M., Schwartzova, V.

MUDr. Peter Kizek, PhD., MUDr. Dusan Hrubala, CSc., MUDr. Marian Kysel, PhD., MUDr. Vladimira Schwartzova,
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Abstrakt

Autori prezentuju pripad 41-roného pacienta s nelie€enou maxilarnou sinusitidou a jej
zavaznymi komplikaciami, bezprostredne ohrozujucimi Zivot pacienta. Raritnou je kombinacia
kranialneho Sirenia dentogénneho zapalu a maskovanej neuroboreliézy. V diagnostickom
i terapeutickom algoritme bolo teda nevyhnutné zohladnit obe nozologické jednotky.

KFaéové slova: orbitocelulitida, maxilarna sinusitida, neuroboreliéza.

Abstract

The authors present the case of a 41-year-old man with untreated maxillary sinusitis and
its serious life-threatening complications. The combination of the cranial spreading of
odontogenic infection and hidden neuroboreliosis is rare. Both diseases must be reflected

in diagnostic and therapeutic algorithms.

Key words: orbital cellulitis, maxillary sinusitis, neuroboreliosis.

Uvod

Sinusitidy patria medzi ¢asté ochorenia horného
aerodigestivneho traktu. Su charakterizované
ako akutne alebo chronické zapalové postihnutie
sliznice jednej alebo viacerych prinosovych dutin.
NajCastejSie byvaju vyvolané rinogénnou infekciou,
menej Casté (asi 10 %) su infekcie dentogénneho
pbévodu. Pri€inou mézu byt zapaly Sirené zo zubov
v lateralnom useku hornych zubnych oblukov,
odontogénne cysty, nelieCené oroantralne komuni-
kacie, cudzie telesa (koren, koreriova vypli) alebo
komplikacie dentalnej implantolégie.
Diagnostika nepredstavuje zavazné problémy.
Typicky je unilateralny vyskyt, pricom pric¢inu
odhalime vo vacsine pripadov na zaklade rutinnych
klinickych a pomocnych vySetreni. LieCba spo€iva
v odstraneni pri¢iny a chirurgickej intervencii
v oblasti postihnutej prinosovej dutiny. Vzhladom
na to, Zze orofacialna sustava je koncentratom tzko
suvisiacich Struktar, mézu byt zapaly prinosovych
dutin Sirené do okolia, pricom najva¢sou hrozbou

je Sirenie infekcie kranialnym smerom do orbity,
na mozog a meningy.

Kazuistika

Pacient, vo veku 41 rokov, bol poslany na nase
pracovisko v novembri 2012. Udaval tlakové bo-
lesti strednej tretiny tvare vliavo so sporadickym
vytokom hnisavého obsahu z lavej nosovej dierky.
Tazkosti pozoroval asi tri tyzdne. Dispenzarizovany
bol pre artériovu hypertenziu sanovanu kombina-
ciou betablokatora a ACE inhibitora. Iné zavaz-
nejSie ochorenia a alergie neudal. Pri klinickom
vySetreni v oblasti distalneho Useku ¢eluste viavo
boli zistené devitalne zuby 26, 27. Na RTG vy-
Setreni — unilateralne zatienenie ¢elustnej dutiny
vlavo v celom rozsahu a hypoplazia ¢elovej du-
tiny (obr. 1). Odobrata kultivacia z favej nosove;j
dierky bola s nalezom viridujucich streptokokov,
citlivych na bezne uzivané antibiotika. Pacienta
sme naplanovali na reviziu ¢elustnej dutiny s ex-
trakciou pri¢innych zubov. Pred uskuto¢nenim
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operaéného vykonu pacient termin odriekol pre
nastup do zamestnania v zahranic¢i. Na dalSie
kontroly sa uz nedostavil.

Obr. 1. Zatienenie lavej ¢elustnej dutiny a hypo-
pléazia ¢elovej dutiny

Fig. 1. Shade of left part of the mandibular cavity
and hypoplasia of sinus cavity

V januari 2013 vo ve€ernych hodinach priviezla
pacienta RZP vo febrilnom stave s opuchom
lavého oka (obr. 2). Pacient bol ihned hospita-
lizovany, extrahovali sme pri¢inné zuby a cez
vzniknutu oroantralnu komunikaciu evakuovali
z Celustnej dutiny asi 10 ml hnisavého, putridne
zapachajuceho obsahu. Zacali sme antibioticku
(Amoksiklav, Gentamycin, Metronidazol) a pro-
tiedémovu lie€bu.

Nasledujuci defi rano zacCal mat pacient poruchy
reci s postupnym rozvojom globalnej afazie a frust-
ného motorického deficitu pravej hornej koncatiny.
Vykonalo sa urgentné CT vySetrenie, ktoré potvr-
dilo flegménu favej orbity s patologickym nalezom
v lavej Celustnej dutine. Mozgové tkanivo bolo
vSak bez edému a loZiskovych zmien. Privolany
neurolég vzhladom na klinicky obraz a CT nalez
suponoval neuroinfekciu. Toto podozrenie bolo
umocnené skutoCnostou, Ze pacient v ostatnych
dvoch mesiacoch navstivil niekolko krajin (pracuje
ako vodi¢ kamidna). Realizovala sa lumbalna
punkcia a prislusné sérologické vySetrenia.

Obr. 2. Stav pacienta pri prijati do nemocnice
Fig. 2. State of the patient at hospital admission

V ten isty def bol pacient operovany v celkovej
anestézii. RozSirena oroantralna komunikacia
sa ponechala ako spontanna drenaz. Po incizii
v oblasti medialneho okraja hornej mihalnice sa
z lavej orbity evakuovalo asi 4 ml riedkeho, hnedas-
tého, putridne zapachajiuceho obsahu a mnozstvo
plynovych kolekcii (obr. 3).

Obr. 3. Stav po incizii
Fig. 3. State after incision

Nasledujuci den doSlo u pacienta k zmenSeniu
opuchu a podvecer toho istého dfia sa postupne
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upravila aj rec¢. V priebehu dalSich dni opuch
ustupoval, rurkovy drén bol vymeneny za ruka-
vicovy a postupne odstraneny. Mikroskopické
ani kultivacné vySetrenia lumbalneho punktatu
nepreukazali pritomnost baktérii v likvore, sé-
rolégia eSte nebola k dispozicii. Po 10 dhoch sa
u pacienta realizovala antrotémia s odstranenim
celej patologicky zmenenej sliznice lavej Celustnej
dutiny a uzaverom oroantralnej komunikacie.
Z vysledkov skriningu na neuroinfekciu sa zistila
pozitivita protilatok IgM proti borrélii v likvore i sére
pacienta. K zmene antibiotik doslo po konzultacii
s infektolégom — na Ceftriaxon 1 x 2gi. v. po¢as
14 dni. Pacient bol po 23 dfioch prepusteny do do-
maceho oSetrenia (obr. 4), subjektivne i objektivne
vo vyrazne zlepSenom stave. Pretrvaval opuch
mihalnice a zuzenie ocnej Strbiny vlavo, ¢o bolo
evidentné aj po dvoch mesiacoch (obr. 5).

Obr. 4. Stav pri prepusteni z nemocnice
Fig. 4. State at hospital discharge

Obr. 5. Stav po dvoch mesiacoch
Fig. 5. State after two months

Diskusia

U pacienta v spomenutom pripade doslo k sumacii
dvoch nozologickych jednotiek, ktoré, samostatne
sa vyskytujuce, nie su raritné. V klinickom obraze
bolo matuce vzajomné prekryvanie sa symptoémov.
Na zaklade objektivnych priznakov je klinicka
pri¢ina zapalu v oblasti favej o€nice evidentna.
Finalne vSak nie je mozné urcit, o spdsobilo
rozvoj globalnej afazie, prefrontalneho syndromu
a frustného motorického deficitu pravej hornej
koncatiny. Objektivizovana neuroinfekcia je ako
pri¢ina uvedenej symptomatologie nepravde-
podobnd, vzhfadom na rychly ustup klinickych
priznakov po chirurgickej intervencii. Na druhej
strane ani CT vySetrenie nepotvrdilo jednoznacéne
Sirenie infekcie do neurokrania. Pravdepodobne
zavCasu zaCata antibioticka a antiedémova liecba
kombinovana so scavengermi potlacila prave
sa rozvijajuci edém mozgového tkaniva alebo
pocCinajuci mozgovy absces.

Zaver

OkolocCelustné zapaly progredujuce ascen-
dentne byvaju obzvlast nebezpelné vzhladom
na bezprostredné ohrozenie meningov a mozgu.
Opomenuc skuto¢nost, Ze v danom pripade doslo
k zanedbaniu stavu zo strany pacienta, je v po-
predi nutnost okamzitej chirurgickej intervencie aj
pri menej zavaznych stavoch ako prevencia rozvoja
komplikacii. Sama chirurgicka intervencia musi
byt zaistena adekvatnou antibiotickou podporou,
prevenciou a lieCbou opuchu, tvorby a Sirenia
volnych radikalov.

MUDr. Peter Kizek, PhD;
I. stomatologicka klinika LF UPJS
Kosice
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Doc. MUDr. Stanislava Vesela, CSc. — zivotné jubileum
Assoc. Prof. Stanislava Vesela, MD, CSc. celebrates her birthday

V oktdbri tohto roku sa dozila vyznamného Zivotného
jubilea 70 rokov doc. MUDr. Stanislava Vesela, CSc., dlhoro¢na
vysoko8kolska ucitelka LFUK v Bratislave.

Prakticky cely profesionalny Zivot prezila na bratislavske;
stomatologickej klinike LFUK, kde sa venovala vyucbe kolegov
a generacie Studentov LFUK. Viykonala obrovské mnoZstvo
odbornej a organiza¢nej prace pri pedagogickej ¢innosti a pri
rozvoji odboru pedostomatoldgie — detského zubného lekarstva.

Doc. MUDr. Stanislava Vesela, CSc., sa narodila 13. oktobra
1943 v Trencine. StredoSkolské Studium ukoncila maturitou
v Bratislave. Studium stomatoldgie absolvovala r. 1962 — 1967
na LFUK v Bratislave a potom nakratko nastupila ako terénna sto-
matologicka do Senice. Od konca roka 1968 az doteraz nepretrzite
pracuje 45 rokov ako vysokoskolska ucitelka na Stomatologicke;
klinike Lekarskej fakulty UK v Bratislave.

Prvu atestaciu zo stomatoldgie vykonala v r. 1970, nadstav-
bovu atestaciu z pedostomatoldgie v roku 1975. Kandidatsku
dizertacnu pracu z pedostomatologickej problematiky obhajila
v r. 1983 a ziskala hodnost CSc. Po habilitatnom konani a ob-
hajeni habilitacnej prace bola vr. 1991 vymenovana za docentku
v odbore stomatolégia. Odborne sa doc. Vesela zameriava
na starostlivost’ o chrup a ustnu dutinu mladej generacie a osobitne na komplexnu problematiku mlie€neho chrupu
a konzervacnu stomatoldgiu.

Doc. Vesela sa zigastnila vychovy niekolkych generécii stomatoldgov a zubnych lekarov na Slovensku. Uspesne
prednasa a vedie klinické staZe a seminare Studentov stomatoldgie, zubného a vSeobecného lekarstva. Vykonava
dlhodobo funkciu tajomnicky kliniky, vedie komplexnu organizaénu pracu tykajucu sa vSetkych Usekov €innosti pracoviska.

Je Clenkou komisie pre Statne zavere¢né skusky z terapeutickej stomatoldgie. ZucCastriuje sa postgradualnej
vychovy, je Skolitelkou doktorandov a ¢lenkou komisie pre obhajoby doktorandskych dizertacnych prac pre odbor
stomatoldgia a zubné lekarstvo. Venuje sa vychove a odbornej priprave mlad$ich kolegov pracoviska. Rada odovzdava
svoje bohaté odborné vedomosti i skisenosti a v mnohych €innostiach sa zda byt nenahraditelna.

Za doterajSiu uspesnu Cinnost na klinike, fakulte a univerzite bola odmenena mnohymi medailami LFUK a via-
cerymi oceneniami Univerzity Komenského. Osobitne vysoko hodnotime dlhoro€nu aktivnu funkcionarsku, organizacnu
a prednaskovu €innost doc. MUDTr. Stanislavy Veselej v Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti.

Doc. Vesela je dlhoro¢nou aktivnou ¢lenkou a funkcionarkou Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti. Bola pri vzniku
jej Pedostomatologickej sekcie, lenkou jej vyboru a neskorSie sa stala a je az doteraz jej predsednic¢kou. Pravidelne
prednaSala a organizatne a metodicky zabezpe€ovala jej innost. Zorganizovala mnozstvo odbornych pracovnych
schddzi, viaceré pedostomatologické a preventivne sympozia s medzinarodnou ucastou a odborné seminare pre
Studentov stomatoldgie a zubného lekarstva pod garanciou SLS. Za tato €innost bola odmenena viacerymi medailami
a oceneniami Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.

Vazena p. docentka, mila Stanka,
prijimi od nas, kolegov, priatelov, Studentov a vsetkych, ktori si Ta cenia a vazia, srdecné blahoZelanie k Zivotnému
Jubileu so Zelanim vsetkého najlepSieho a nasu vdaku za Tvoju doterajSiu dlhoroénu nepretrZitt tspesnu pedagogicku,
vedecko-vyskumnu a lieGebno-preventivnu ¢innost na klinike i fakulte a pri rozvoji detského zubného lekarstva.
Ad multos annos.
prof. MUDr. Viadimir Javorka, CSc.
prezident Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti SLS
doc. MUDr. Peter Stanko, PhD., prezident Slovenskej
spolo¢nosti oromaxilofacialnej chirurgie SLS
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Doc. MUDr. Anton Bachraty, DrSc. — 80-rocny
Associated Professor Anton Bachraty, MD, DrSc celebrates his
80" birthday

V septembrit. r. sa vyznamného Zivotného jubilea 80 rokov
dozil dlhoro¢ny vysokoSkolsky ucitel a vyznamny predstavitel
slovenskej ¢elustnej ortopédie doc. MUDr. Anton Bachraty, DrSc.

Doc. MUDr. Anton Bachraty, DrSc., sa narodil 3. septembra
1933 vo Sv. Jure pri Bratislave, kde aj ukongil stredoSkolské
Studium maturitou. Na LFUK v Bratislave absolvoval vSeobecné
lekarstvo promaciou v r. 1958. Po skonceni Studia pdsobil ako
sekundarny lekar v Trnave, kde sa dostal do styku so stomato-
I6giou, ktoru si zvolil pre svoje celoZivotné odborné posobenie.

Od r. 1962 pdsobil na LFUK v Bratislave na stomatologicke;
klinike, kde pracoval nepretrzite pol storo€ia az do odchodu
do dochodku v septembri 2011.

Atestaciu prvého stupnia zo stomatoldgie ziskal v r. 1961.
Vedecku hodnost' kandidat biologickych vied obdrzal na za-
klade obhajoby dizertaCnej prace v odbore antropolégia
na Prirodovedeckej fakulte UK v Bratislave r. 1967. Nadstavbovu
atestaciu — Specializaciu v odbore ortodoncia ziskal v r. 1970.
Za docenta pre odbor stomatoldgia bol vymenovany ministrom
Skolstva SR v r. 1978. Po uspesnej obhajobe doktorskej dizer-
taCnej prace na tému ,Stimulované rastové zmeny sanky pri
intenzivnej lieCbe A ll/I* mu bola udelena UK v Bratislave vedecka
hodnost doktora lekarskych vied — DrSc.

Doc. Bachraty zasvatil cely svoj zivot Celustnej ortopédii. Ako ziak a nasledovnik prof. MUDr. Pavla Andrika, DrSc.,
rozvijal tento odbor na bratislavskej stomatologickej klinike LFUK v rdmci lieCebno-preventivnej, vedecko-vyskumnej
a pedagogickej ¢innosti. Na klinike, kde pracoval temer cely profesionalny Zivot, bol znamy svojou skromnostou,
pracovitostou, osobnou a odbornou pokorou, vysokou odbornostou a charakternostou.

Doc. Bachraty za patdesiatrocné pedagogické pdsobenie na LF formoval odborny rast obrovského mnoZstva
stomatolégov a zubnych lekarov na Slovensku.

Viedol dihé roky ¢elustno-ortopedické oddelenie kliniky. Za ten €as vychoval cely rad spolupracovnikov, Specia-
listov, domacich a zahrani¢nych doktorandov. Pri tejto praci mu bola velkou oporou jeho manZelka a spolupracovnicka
MUDr. L. Bachrata, CSc.

Bol prednaskovo €inny a publikacne aktivny. Je autorom a spoluautorom ucebnic a vysokoskolskych u¢ebnych
textov z Celustnej ortopédie. Jeho odborné prace uverejiiované v domacich a zahraniCnych publikaciach sa tykali
Sirokého okruhu otazok odborov ako epidemioldgia a dynamika Cefustno-ortopedickych anomalii, sledovanie rastovych
zmien Celuste a sanky, diagnostika anomalii analytickou kefalometriou, terapia anomalii (predovSetkym retrookluzii
snimatelnymi aparatmi), ale aj mnoho dalSich z vtedajSieho pohladu novatorskych metdéd. Osobitnu pozornost' si
zasluhuje jeho jedine¢na praca o moznosti stimulacie rastu sanky funkénou terapiou.

Vazeny p. docent Bachraty, mily Téno. Za vSetkych, ktori mali Cest sa stretavat’a spolupracovat’s Tebou a maju
Ta radi, sa Ti chceme podiakovat za celoZivotnu Uspesnti ¢innost na klinike a Tvoje charakterové viastnosti a tprimné
priatelstvo.
Prijmi od nas blahoZelanie k Tvojmu nadhernému Zivotnému jubileu so Zelanim zdravia, spokojnosti a radosti
v dal$ich rokoch Zivota.
Ad multos annos.
prof. MUDr. Viadimir Javorka, CSc.
prezident Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti SLS

doc. MUDr. Peter Stanko, PhD., prezident Slovenskej
spolo¢nosti oromaxilofacialnej chirurgie SLS
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60. narodeniny Dr. h. c. prof. MUDr. Andreja Jencu, CSc., MPH
60" birthday of Dr. h. c., Prof. Andrej Jen¢a, MD, CSc., MPH

Je to neuveritelné! Dr. h. c. prof. MUDr. Andrej Jenéa, CSc.,
MPH, oslavil 2. 8. 2013 okruhle Zivotné jubileum — 60 rokov.
Treba ho vari predstavovat? Mozno v kratkosti ano.

Jeho cely odborny rast a Zivot je spojeny s KoSicami. Tu
v roku 1977 promoval na Lekarskej fakulte Univerzity Pavla
Jozefa Saférika a zagal pracovat na II. stomatologickej klinike
Fakultnej nemocnice L. Pasteura, terajSej Klinike stomatoldgie
a maxilofacialnej chirurgie LF UPJS a Univerzitnej nemocnice,
kde od roku 1999 pdsobi doteraz, stale ako prednosta kliniky.

Uzko spolupracoval nielen s klinikami a Gstavmi LF UPJS,
ale aj s Univerzitou veterindrneho lekarstva a Technickou uni-
verzitou v KoSiciach. Toto mesto opustal len v ramci odbornych
stézi na slovenskych klinikach a zahraniénych pracoviskach
(Bratislava, Brno, Praha, Pariz, Nantes, Marseille, Bordeaux,
Moskva, Zlrich, Helsinki, Atény, Barcelona a iné), pricom vyuzival
svoje vyborné jazykové znalosti, najma francuzstinu. Habilitoval
sa za docenta na Karlovej univerzite v Prahe, kde v roku 2004
aj inauguroval.

Odprednasal takmer 600 prednasok na domacich a me-
dzinarodnych kongresoch &i sympdziach a odpublikoval 377
odbornych publikacii, pricom bol spoluautorom 6 monografii.
O vynikajucom ohlase jeho prac u odbornej verejnosti svedci
208 citacii v domacich a 87 v zahrani¢nych ¢asopisoch. Do roku 2001 rieSil devat grantov narodného a medzinarod-
ného charakteru a teraz je projektovym manazérom projektov z Eurdpskych fondov regionalneho rozvoja ,Pokrocilé
implantaty s naoGkovanymi kmeriovymi bunkami na regeneraciu a rekonstrukciu tvrdych tkaniv* a ,Centrum excelent-
nosti biomedicinskych technoldgii“. Profesor Jenéa je na LF UPJS garantom $pecializaéného vzdelavania pre odbor
maxilofacialna chirurgia a certifikatnych ¢innosti pre odbory dentoalveolarna chirurgia a implantolégia. Od roku 2008
pdsobi ako hlavny odbornik Ministerstva zdravotnictva SR pre maxilofacialnu chirurgiu, kde sa mu podarilo uskutocnit
vyznamné zmeny v preskripcii liekov a financovani Specialneho zdravotnickeho materialu pre rekonstrukéné operacie
v orofacialnej oblasti zdravotnymi poistoviiami. Od roku 2012 je viceprezidentom Slovenskej spolo¢nosti oromaxilo-
facialnej chirurgie a zastupcom tejto organizacie v Eurdpskej asociacii kranio-maxilofacialnej chirurgie. A v kolkych
redakénych a vedeckych radach je ¢lenom, kolko doktorandov, atestantov, diplomantov a prac SvVOC mu preslo rukami?

Boli mu udelené viaceré vyznamné ocenenia, napr. Cena literarneho fondu za dielo Medicinska lymfologia
(2005), Zlata medaila LF UPJS Kosice (2008), Cena ministra zdravotnictva SR za prinos v prospech zdravotnictva
(2009). VSestrannu odbornu pracu profesora Jen€u ocenili v roku 2009 aj na Ukrajine titulom Doctor honoris causa
UZhorodskej narodnej univerzity.

Menej sa o profesorovi JenCovi vie, ze ma rad umenie, historiu, Sport a Ze je milovnikom i ochrancom prirody.

Vazeny pan profesor, mily jubilant a priatel,
prajeme Ti v mene vSetkych kolegov, ako aj za seba, vela dalSich uspechov a pevné zdravie, aby si s nami preZil
eSte vela plodnych rokov!

prof. MUDr. Vladimir Javorka, CSc.
prezident Slovenskej stomatologickej spolo¢nosti SLS

doc. MUDr. Peter Stanko, PhD., prezident Slovenske;
spolo¢nosti oromaxilofacialnej chirurgie SLS
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89. Kongres Europskej ortodontickej spolo¢nosti —
Reykjavik — Island 2013

The 89" Congress of the European Society of Orthodontics
— Reykjavik — Island 2013

V diioch 26. — 29. juna 2013 sa, na pre nas vzdialenom sopecnom Islande v Reykjaviku, konal najvacsi
europsky kongres ortodontistov. Napriek tomu, Ze domaca ortodonticka spoloénost ma len 15 ¢lenov,
usporiadala uspesnu ortodonticku udalost roku, ktorej sa zu€astnilo okolo 2 300 kolegov z celého
sveta. Ako kazdy rok, suCastou kongresu bola velka vystava firiem predavajucich ortodonticky material.
Hlavné odborné témy kongresu boli:

- agenéza a chybajuce zuby,

- interdisciplinarna spolupraca na zlepsenie vysledku ortodontickej lieCby,

- kvalita lieCby,

- 3D zobrazovanie.

Na tieto témy odznelo 91 prednasok a bolo prezentovanych 370 klinickych a vedeckych posterov, medzi
ktorymi sme i my mali dva Uspe$né postery z katedry CO LF SZU: Dr. J. Bob&k na tému Klinicky rozdiel
v hodnoteni tvarovych charakteristik medzi 2D a 3D video zaznamom ortodontického pacienta a Dr. A.
Thurzo, PhD., MPH, na tému Presnost reprodukcie modelov zubov medzi in-vivo a ich digitalnymi
a 3D-vytlacenymi formami.

Hned v Uvodnej prednaske zaujal prof. Dr. Darendeliler t¢mou Resorpcia koreriov zubov a ortodonticka
liecba. Nepotesil pritomnych, lebo potvrdil, Ze resorpcie korefiov sa musime bat, ale len 2 — 4 % naSich
pacientov maju vazny stupef resorpcie, ktory zavisi od velkosti pouZitej sily, typu pohybu a trvania
lieCby. Najviac ju pozorujeme pri intenzivnych pohyboch a aj ked ich preruSime, resorpcia pokracuje.
Ak su na OPG pred zacatim lieCby znamky resorpcie, musime pouzit lahké sily, usilovat sa o kratku
lieCbu. Tejto vaznej téme sa venoval aj prof. Kiliardis, ktory si polozil otazku, ¢i mézeme predvidat
resorpciu korefiov. Zaverom jeho Studie bolo, Ze tato koreluje s rozsahom pohybu zubov.

Dr. Rentema a kol. sledovali mozny vznik gingivalnych recesov po¢as zmeny inklinacie dolnych rezakov
pri ortodontickej lieCbe a zistili, Ze zmena inklinacie nespésobuje vznik labialnych gingivalnych recesov.
Dr. Jatir z Univerzity v Giesene vo svojej prednaske s nazvom Nesyndrémova oligodoncia — rizikovy
ukazovatel — marker pre rakovinu? priniesol nové poznatky o vztahu nesyndromovej oligodoncie
(NSO — najmenej Sest vrodene chybajucich trvalych zubov okrem tretich molarov) a rakoviny (r6zne
typy) na zaklade mutacie tych istych génov. V 100 % to plati pre NSO zapri€inend AXIN2 mutéaciou
a v 66 % vSetkych rakovin s tou istou mutaciou lokalizovanou na exéne 8 a 9. Je to zavazné zistenie,
lebo takychto pacientov mame v naSich ambulanciach celkom dost' a pripravujeme ich ortodontickou
lieCbou na buduce protetické oSetrenie.
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Dr. Vasudev a kol. si polozili otazku, €i existuje nesyndromova autosomalna recesivna tazka hypodoncia.
Tazka hypodoncia mdze byt spojena s réznym typom dediénosti, vratane autosomalne recesivnej. Bolo
identifikovanych vela mladych fudi s tazkou hypodonciou a rodi€ovskou podobnostou. V skimanom
subore 10 rodin neboli najdené pribuzné znaky syndromov, ktorych znakom je oligodoncia. Tento
kolektiv pokraCuje v hfadani vrodenej pric¢iny hypodoncie.

Dr. Hvaring pokracoval v téme hypodoncie a vyzdvihol interdisciplinarnu spolupracu/lie€bu, ktoru tito
pacienti potrebuju az v 80 %. Vyzdvihol délezitost spolo¢ného lieCebného planu.

Profesor M. Rosa sa tiez venoval tejto pre nas zavaznej téme a pripomenul, Ze hoci implantaty zni-
Zili popularitu uzatvarania medzier po chybajucich zuboch, hlavne v oblasti usmevu, vlastné zuby tu
ostavaju stale tou najlepSou alternativou. V prednaske sa zaoberal hlavnymi aspektmi ortodontickej,
parodontalnej a konzervacnej interdisciplinarnej lieCby u rastucich a dospelych pacientov s vrodene
chybajucimi zubami tak, aby sme dosiahli funkéne a esteticky vyvazeny chrup. Délezité je spravne
nacasovanie liecby.

Vela odbornych prednasok bolo venovanych 3D zobrazovaniu. Spomeniem prednasku prof. A. M.
Kuijpers-Jagtman, ktora, vzhladom na to, Ze vzrasta indikacia CBCT vySetreni u naSich pacientoyv,
zdéraznovala, ze vSetky rtg vySetrenia, vratane CBCT, by mali byt analyzované v zmysle riziko/benefit
pre kazdého pacienta. Aj ked pouzitie CBCT umoznuje lepSie diagnostické moznosti, a tym lepSie
planovanie ortodontickej lieCby a jej vysledok, musime sa v indikaciach riadit odporu¢anim Sedentexct
(www.sedentexct.eu).

Zaujimavosti bolo na Islande vela nielen odbornych, bola to aj sama divoka priroda tohto ostrova
a jej hrdi obyvatelia.

MUDr. Gabriela Alexandrova

Medzinarodné parodontologicko-implantologickeé
stretnutie, 6. rocnik, Kosice, Zlata Ildka
International Meeting of Periodontists and Implantologists,
6" Year, KoSice, Zlata Idka

Uz tradi¢ne sa posledny aprilovy vikend zidla odborna verejnost na Siestom ro¢niku medzinarodného
parodontologicko-implantologického stretnutia v Zlatej Idke nedaleko KoS$ic. Zarukou kvalitnych a te-
maticky zaujimavych prednadok bol medzinarodny kolektiv prednasajucich.

Organizatorom podujatia bola 1. stomatologic-

ka klinika LF UPJS v Kosiciach pod vedenim

profesorky MUDr. Nedy Markovskej, CSc.

Spoluorganizatormi stretnutia boli

MUDr. Miroslav Ciboch zo Stomat s.r.o. Praha

a MUDr. Jozef Ivanco, CSc., z DDDental s.r.o.

Kosice.

Prvy dei stretnutia otvoril ivodnym slovom
MUDr. Jozef Ivanco, CSc.

Prva prednaska patrila autorskému kolektivu
Urbanova, W., Kotova, M. z oddelenia ortodon-
cie a raz8tepovych vad stomatologickej kliniky
3. LF UK FNKV Praha. Problematika sa tykala
interdisciplinarneho rieSenia mnohopocetnych
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agenézii zubov. Hlavnym uskalim pri lie€be tychto pacientov je absolutny nedostatok alveolarnej kosti
a potreba velmi skorej implantacie, ¢asto eSte pred ukon&enim rastu orofacialnej sustavy. Planovanie
lieCby a samu lie€bu demonstrovali autorky na niekolkych klinickych pripadoch.

Doc. MUDr. Antonin Siminek, CSc., zo Stomatologickej kliniky LF UK a FN v Hradci Kralové bilancoval
dvadsatrocné implantologické skusenosti z vlastnej praxe. Autor komplexne hodnotil medicinske
prostredie, moznosti implantacnej lieCby, ako aj poZiadavky a postoj Sirokej verejnosti k implantacii.

Moznym limitom implantacie vo vztahu k veku pacienta sa vo svojej prezentacii venovala MUDr. Dana
Kopecka, PhD., zo Stomatologickej kliniky LF UK a FN v Hradci Kralové. Prednasku doplnil videozaznam
dokumentujuci implantologické oSetrenie bezzubej sanky u pacienta vo vy§Som veku.

Moznosti vyuzitia vykonnych laserov v stomatoldgii s mnozstvom kazuistik v jednotlivych odboroch
zubného lekarstva prezentoval MUDr. Petr Bartak z Asklepion, 1. LFUK v Prahe.

Prvy deh prednasok uzavrel doc. MUDr. Roman Smucler, CSc., z Asklepion, 1. LFUK v Prahe. V pred-
naske s nazvom Jak si v alveolu ustelete, tak si tam implantat lehne. zddraznil pristup modernej
predprotetickej chirurgie k extrakciam zubov a spravnemu oSetreniu extrakénej rany.

Uvodna prednaska druhého dfia medzinarodného parodontologicko-implantologického stretnutia patrila
MUDr. Ivanovi TfeSnakovi. Autor sa zameral na problematiku integracie modernej implantolégie v dennej
praxi praktického zubného lekara.

Autorsky kolektiv DFfizhal, I., Nozi¢ka, Z. prezentoval prednasku s nazvom Deskvamativna gingiviti-
da — klinicky obraz, diagnostika, lieCba, vyznam pre planovanie lieCebnych postupov v stomatologii.
Doc. MUDr. Ivo Dfizhal, CSc., zo Stomatologickej kliniky LF UK a FN v Hradci Kralové poukazal na fakt,
Ze deskvamativna gingivitida nie je diagndzou, ale prejavom niekolkych celkovych ochoreni na gingive,
sliznici ustnej dutiny, ale aj na kozi. Prezentaciu dopifiala bohata fotodokumentacia klinickych obrazov.

O osobné skusenosti s 3D RTG zobrazenim, pozitiva, prinosy, ale aj uskalia pri vySetreni a interpretacii
zobrazenia sa s auditériom podelil MUDr. Peter Abelovsky z medicinskeho centra DUO MED Zvolen.

Profesorka MUDr. Neda Markovska, CSc., z 1. stomatologickej kliniky LF UPJS a UNLP v Kosiciach
prezentovanim témy autorského kolektivu Markovska, N., Janitorova, E. Vyznam Sirky pripojenej gin-
givy pre zdravy parodont uzavrela Siesty rocnik medzinarodného parodontologicko-implantologického
stretnutia.

Odborné informacie a nové poznatky zu€astnenych boli zakladom pre kvalitnd diskusiu. Aj v tomto
ro¢niku sa potvrdila vyborna kooperacia medzi organizatormi podujatia, autormi a odbornou verejnostou.
To prispieva k faktu, ze medzinarodné parodontologicko-implantologické stretnutie je nielen odbornou,
ale aj prijemnou spoloenskou udalostou.

Uprimne dakujeme vsetkym prednasajicim a zGéastnenym a te$ime sa na dalsi roénik.

Za organizatorov

MUDr. Jozef Ivanc¢o, CSc.
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