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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

V ramci své bakalafské prace jsem vyuzila nékolik zkratek, které jsem uvedla

v nasledujicim seznamu:

AAP = American Academy of Periodontology
ADA = American Dental Association
API = Index pro aproximalni plak; Lange a spol.
Ca = Vépnik
CPI-TN = Community Periodontal Index of Treatment
Needs
CRP = C — reaktivni protein
DNA = Deoxyribonukleové kyselina
FMD = Full Mouth Disinfection
GI = Gingivalni index; Loe a Silness
CHX = Chlorhexidin
Ig = Imunoglobulin
IL = Interleukin; interleukiny
mg = Miligram
nm = Nanometr
pm = Mikrometr
OHI = Index oralni hygieny; O Leary a spol.
P = Fosfor
PBI = Papilla-Bleeding-Index; Saxer a Mithlemann
PCR = Polymerase Chain Reaction
(Polymerézova fetézova reakce)
PI = Index pro plak; Silness a Loe
PMN = Polymorfonuklearni
PP = Periodontal pocket (parodontalni kapsa)
PPG = Plakem podminéna gingivitida
PPP = Plakem podminénou parodontitida
PSR Index = Periodontal Screening and Recording Index
QHI = Index pro plak; Quigley a Hein



RTG = Rentgenovy

SBI = Sulcus bleeding index; Miihlemann a Son
SRP = Scaling a root planing
TNF = Tumor Necrosis Factor

(Tumor nekrotizujici faktor)

UNC = University of North Caroline

Neni-li v textu uvedeno jinak, pak jsou pouzité fotografie a grafické materialy dilem

autorky nebo pochazi z jejiho archivu.
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1 CIL PRACE

Cilem teoretické ¢asti mé bakalarské prace bylo ¢tenatiim objasnit, pfiblizit
a ozfejmit kliCovou roli dentalni hygienistky pii terapii plakem podminénych
parodontopatii. Zaroven jsem se snazila upozornit na dulezitost vzajemné
dlouhodobé nepretrzité spoluprace Ilékare, dentdlni hygienistky a pacienta
trpicim plakem podminénou parodontopatii. Je naprosto nutné, aby spoluprace
osetfujicich a pacienta byla zaloZena na absolutni divéte, komunikaci a vzajemném
respektu. Mym zdmérem bylo v neposledni fad€ shrnuti teoretickych 1 praktickych
poznatkii tuzemskych 1 zahrani¢nich experti o plakem podminénych
parodontopatiich jako takovych, jez jsou nezbytné pro pochopeni samotné terapie.

Cilem praktické ¢asti mé bakalarské prace bylo potvrdit a obh4jit dilezitost,
nezastupitelnost a efektivitu hygienické faze terapie plakem podminénych
parodontopatii, kterd je provadéna v rezii dentdlni hygienistky. K tomuto ucelu jsem
po dobu sedmi meésici provadéla vyzkum a sbér dat u souboru pacient obou
pohlavi a vSech vékovych kategorii, ktefi jsou postizeni a trpi nékterou z forem
plakem podminénych parodontopatii. Jako soucast vySetfeni, sbéru dat a jejich
nasledného vyhodnoceni jsem se snazila ovéfit si spravnost a praktickou
vyuzitelnost tfech vyslovenych hypotéz, jez se k dané problematice vztahuji. Mym
poslednim, ne vSak zanedbatelnym, cilem bylo vytvotfeni ptehledné piirucky,
jez by mohla byt plné¢ vyuzitelnd ke klinickému vySetfeni parodontu. Mym
zamé&rem takto bylo, aby se tato pfirucka, ur¢end primarng studentim/kdm dentalni
hygieny, stala ptfehlednou studijni pomickou a zakladem pro jejich budouci

praktickou ¢innost v oblasti dentalni hygieny.



2 UVOD

Hlavnim etiologickym faktorem podmiiujicim vznik plakem podminénych
parodontopatii je zubni mikrobidlni povlak. Jedna se o mekky, lepivy biofilm, ktery
vSak Ize spravnou, pravidelnou a systematickou hygienou dutiny ustni snadno
eliminovat, a tim zabranit vzniku plakem podminénych parodontopatii. Paradoxem
ovSem je, ze i kdyZ mizeme jejich vzniku snadno piedchazet, patii plakem
podminéné parodontopatie vSeobecné mezi nejrozsitenéjSi onemocnéni lidstva.
Zatimco incidence zubniho kazu klesd, ma incidence plakem podminénych
parodontopatii neustale stoupajici trend. S timto je spojend nejen vzrlstajici
dialezitost a vyznam jejich 1écby, ale i prevence jejich vzniku. Dfizhal a Slezak
v 80. letech uvedli, ze 80 % Ceské populace ve véku 20 az 74 let vyzaduje terapii
parodontu. Broukal a jeho kolektiv ve své studii z roku 2003, kdy zjistovali stav
oralniho zdravi vybranych skupin obyvatel Ceské republiky, uvedli, Ze pouze
34,3 % populace ve véku 18 let nevyzaduje zadnou terapii parodontu. U populace
ve vékovém rozmezi 35 az 44 let je pouhych 12,1 % obyvatel, jez ma zdravy
parodont. Naopak 3,3 % populace v tomto vékovém rozmezi ma ptitomné hluboké
parodontalni kapsy, tedy pokrocilou parodontitidu. Drtizhal téz uvedl,
ze parodontitida je pfi¢inou asi 50 % vSech extrakci zubi. Toto alarmujici €islo
poukazuje na dualezitost v€asné stanovené diagnozy a neprodlené zahajeni terapie,
¢imz lze v tad¢ ptipadd predejit riziku prechodu do pokrocilejsich stadii
onemocnéni, které mohou vést az ke ztraté zubn.

Terapie plakem podminénych parodontopatii pifedstavuje dlouhodoby
proces, jez je zalozen na Uzké spolupraci pacienta a oSetifujiciho. Dilezitost
a potiebu kvalitniho odvedeni prace ze strany oSetfujiciho nelze popfit, avSak
findlni vysledek samotné terapie je do znacné miry dan a limitovan ochotou
pacienta spolupracovat a jeho celkovym pfistupem k 1é€b€. Proto je zdkladem
uspeésné terapie ziskani si pacientovy duaveéry a jeho presvédceni o dilezitosti
neustalé pravidelné péce o dutinu Ustni.

Moderni stomatologické praxe jsou dnes zaloZeny na Gzké spolupréci Iékate
a dentalni hygienistky, pfipadné i dalSich odbornikii, o to vic si tuto spolupraci
vyzaduje praxe parodontologickd. Hlavni roli pfi terapii plakem podminénych

parodontopatii obvykle nema pouze oSetfujici zubni Iékaf, ale téz dentalni
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hygienistka, ktefi spole¢né funguji jako tym. Dentalni hygienistka se ve své praxi
s parodontologickymi pacienty setkava prakticky denné¢ a vzhledem k tomu,
ze zdravi parodontalnich tkéni je jejim primarnim zamétenim, nelze dilezitost jeji
role v parodontologii podcenit, ale naopak vyzdvihnout. V pribéhu terapie plakem
podminénych parodontopatii I¢kai deleguje fadu vykont na dentalni hygienistku.
Ta pot¢é mlze svym svédomitym, kvalitnim a peclivym ptistupem dosdhnout
kyzenych vysledka pii terapii parodontologickych pacienti. Nutno podotknout,
ze oSetieni parodontologického pacienta je zalezitosti velice naro¢nou. Vyzaduje
nejen dostatek Casu, ale zejména preciznost a zru¢nost. Jedna se vSak o praci velmi

dalezitou a plodnou.
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3 TEORETICKA CAST
3.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE PARODONTU

Pojem ,,parodont” pochdzi z feckého jazyka a sklada se ze slov
,para odonton”, coz v piekladu znamena okolo zubu [24]. Parodont neboli zubni
zavesny aparat predstavuje funkéni biologicky soubor tkani (viz obrdzek 1) a tvoti
jej Ctyti zakladni komponenty [36]:
I.  gingiva (daser);
II.  periodoncium (ozubice);
IIl. cementum (zubni cement);
IV.  kost alveolarniho vybéZku.
Kazda z téchto tkani ma sviij nezastupitelny vyznam, jedinecnou strukturu
a funkci. Existence tohoto komplexu meékkych a tvrdych tkani je vézéana
na pfitomnost zubu v duting ustni, s vyvojem a profezanim zubu parodont vznika
a s jeho ztratou zanikd [36]. Tkan€ parodontu lze z vyvojového hlediska rozdélit
do dvou skupin, jimiz jsou [30]:
I.  kryci tkané epitelového pivodu. Do tohoto oddilu spada gingiva
a dentogingivalni uzavér [30]. Jejich hlavni tlohou je vytvofeni
bariéry odd¢lujici vnitfni prostiedi organismu od vnégjsiho,
¢imz zabrani vniknuti bakterii, necistot a jinych Skodlivych nox
do organismu clovéka [7; 36],

II.  podpiirné tkané mezenchymového puvodu, jimiz rozumime
periodoncium, cementum a kost alveolarniho vybézku [30]. Hlavni
funkeci téchto tkani je upevnéni zubti v Celistech a tlumeni zZvykacich
sil [7; 36].

Tato morfologicka, fyziologicka a klinicka jednotka neptedstavuje rigidni
strukturu, naopak podléhd neustalé biologické i funkcni piestavbé a zméndm

v prubehu Zivota [36].
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Obrazek 1 - Struktura tkani parodontu
Pfevzato z: KOVALOVA, E., MULLER, A. Oralna hygiena VI. PreSov: Akcent print, 2015.
ISBN 978-80-8929-560-9.
Legenda k obrazku 1: CSH — cementosklovinna hranice;1 — alveolarni kost; 2 — periodontalni
$térbina vyplnéna intraalveolarnimi vazy; 3 — cement kofene; 4 — gingiva/ pfipojena gingiva;
5 — supraalveolarni gingivalni vazy;6 — spojovaci epitel, 7 — gingivalni sulkus (dasnovy zlabek)

3.1.1 Gingiva; dasen

Jedinou tkéni parodontu, kterd je pristupnd bezprostfednimu vySetifeni,
je gingiva neboli déasent [37]. Tato vazivova tkan pfedstavuje, spolu se sliznici
tvrdého patra, specializovanou mastikacni sliznici dutiny ustni [24]. Pokryva ¢ast
alveolarniho vybé&zku horni a dolni celisti [36]. Svym ztenCenym korondrnim
okrajem naléha na povrch zubni korunky, kde lehce zasahuje, pfiblizné¢ 2 mm,
nad aroven cementosklovinné hranice, jejiz prubch paralelné sleduje. Apikalné
pfechdzi v alveolarni sliznici, jeZ je od ni odd€lena linii nazyvajici
se mukogingivalni hranice jinak také linea girlandiformis, hranice se nachazi
obvykle 3 az 5 mm apikaln¢ od vrcholu alveolarniho vybézku. Linie je u pacientt
klinicky vice ¢i méné patrna diky rozdilnému epitelidlnimu krytu alveolarni sliznice
a gingivy. Pouze na pfechodu patra a gingivy neni hranice znatelna, nebot’ epitel
gingivy a sliznice tvrdého patra je identicky - parakeratinizujici vrstevnaty
dlazdicobunécny epitel [30; 28].

Pro spravnou diagnostiku onemocnéni parodontu je nezbytna znalost zdrave
vyhliZejici gingivy (viz obrdzek 2). Rozhodujicim faktorem je barva, konzistence,
povrch a ptipadnd krvacivost pfi sondazi [16]. Zdrava dasent je ruzovobilé
az riZzovocervené barvy, bledsi nez je tomu u alveolarni sliznice, bez prosvitajicich

krevnich kapilar [28; 30]. Ma tuhou konzistenci a znacny turgor, ktery dovoluje
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relativné pevné pfiléhani marginalni gingivy ke sténé¢ zubu [30]. Vngjsi povrch
pfipojené gingivy pfipomind vzhled pomerancové kiry [31]. Jednd se o jemné
doli¢kovani neboli stippling, ktery je podminén uponem kolagennich vldken mezi
epitelidlni buiiky. Zdrava gingiva nekrvaci spontanné a ani pii provadéni jemné

sondaze [30].

Obrazek 2 - Pohled na zdravou gingivu a alveolarni sliznici

3.1.1.1 Mikroskopicka skladba gingivy

a) Epitel

Epitel gingivy je tvoten ze 4 vrstev — stratum basale, stratum spinosum,
stratum granulosum a stratum corneum. Pod epitelovym krytem je ulozena
vazivova tkan. Tkan do epitelu gingivy cipkovité vybihd, coz vede ke vzniku
dolickovani, tzv. stipplingu na povrchu piipojené gingivy. Mezi epitelem
a vazivovou tkédni se nachédzi bazalni membrana [7]. Ta sestava ze dvou vrstev —
lamina lucida, kterd se poji s buitkkami epitelu pomoci hemidesmosomil a lamina
densa pojici se pomoci fibril k pojivové tkani. Prvni vrstvu nad bazalni membranou
tvofi, tzv. stratum basale. Zde se nachazi buiiky, produkujici keratin ¢i naptiklad
Langerhansovy buiky uplatiujici se pfi obranné imunitni reakci. Vzniknou-li
mitézou dvé bazalni bunky, dojde k vytlaceni star$i z nich do vrstvy stratum
spinosum. Pfislusnd vrstva se skldda z 10 az 20 vrstev a jednotlivé bunky
jsou zde navzajem spojeny pomoci desmozomi. V této vrstvé jiz neprobiha
bunécné déleni a hlavni Glohou bunék je zde produkce proteinii. V nésledujici

vrstve, tzv. stratum granulosum, se nachazi oplostélé bunky. Buiiky zde ptichézeji
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o organely, které jsou schopny proteosyntézy a tvorby energie. V posledni vrstve,
tzv. stratum corneum, jsou jadra bunck jiz zanikla, pficemz dochazi postupné
k rozpusténi jejich mezibunécného spojeni a nasledné k jejich odtrhnuti od povrchu

dutiny ustni [24].

Epitel gingivy délime nasledovné [27]:

I.  oralni gingivalni epitel;
II.  ordlni sulkularni epitel;

III.  dentogingivalni uzavér (= spojovaci epitel).

I.  Ordlni gingivalni epitel (viz obrazek 3)
Vrstevnaty dlazdicovity epitel rohovéjici, ktery tvoifi nejrozsahlejsi cast
epitelu gingivy a nachazi se mezi mukogingivalni hranici a koronérnim gingivalnim

okrajem [27]. Od sulkularniho epitelu se lisi, kromé keratinizace, tmavsim

vrwe

deskvamace bunék
—exfoliace

stratum corneum &

stratum granulosum —

stratum spinosum ——_ 8

stratum basale — ~
& — novotvorba bunék

bazalni membréna ————

imunohistochemickd
vizualizace keratinu
14 (zelend) v epitelu
lstni sliznice

lamina propria —

Obrazek 3 — Oralni gingivalni epitel
Ptevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz,2013.
ISBN 978-80-86979-10-6.

II.  Ordlni sulkuldrni epitel

Oralni epitel sulku je ohranien z vné¢jsi strany gingivalnim epitelem
a v sulku je ohrani¢en spojovacim epitelem. Epitel sulku neni keratinizovan,
pfestoze keratinizaci podminiujici pojivovd tkan je stejna u obou epiteld.

Predpoklada se, ze kontakt sulkuldrniho epitelu se zubem zabraniuje procesu
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keratinizace. Sulkuldrni epitel se taktéz vyznacuje urcitym stupném

parakeratinizace [24].

III.  Dentogingivalni uzaver

Spojeni mezi gingivou a zubem =zajistuje tzv. spojovaci epitel (viz
obrazek 4). Prstencovité se rozprostira okolo zubl v urovni dna fyziologického
dasnového zlabku. Predstavuje kontinualni pokracovéani oralniho sulkularniho
epitelu, tj. vrstevnatého dlazdicového nerohovéjiciho epitelu. Sitka spojovaciho
epitelu je pfiblizné 0,15 mm, vyska asi 2 mm [28; 24].

Spojovaci epitel vyvojové pochdzi z redukovaného sklovinného epitelu,
tj. ze zbytkl sklovinného orgénu, pfi¢emz tato pfeména je zahdjena po ukonceni
tvorby skloviny a kon¢i asi 12 az 14 mésict po zacatku profezadvani zubu [7].

Epitel sestavd pouze ze dvou vrstev, tzv. stratum basale a stratum
suprabasale. Stratum basale je tvofeno jednou az tfemi ftadami bunék,
které jsou mitoticky aktivni a nové bunky vzniklé reprodukei migruji koronarnim
smérem. Stratum suprabasale sestdvd z 15 az 18 tad bun€k neschopnych
reprodukce, orientovanych dlouhou osou paralelné [7].

Ptipojeni spojovaciho epitelu k zubu zajiSt'uje tzv. vnitini bazalni membrana
skladajici se z lamina densa a lamina lucida. Lamina densa je tmavsi a pfiléha
k zubu, lamina lucida je svétlejsi a zajiStuje spojeni s povrchem buniky pomoci
hemidesmozomii. Pfipojeni k subepitelidlnimu vazivu gingivy je zajisténo
za pomoci vnéjsi bazalni membrany a hemidesmozom [24].

Mezi buitkami spojovaciho epitelu se nachazi Siroké intercelularni prostory,
¢imz je umoznén diftzni prinik Skodlivych metabolitti a rozpadovych produkt
mikrobialniho plivodu. Tato vlastnost v§ak umozni také piipadny prinik obrannym
bunikam a latkam do sulcus gingivalis, naptiklad leukocytim, které se zde dostava;ji
z okolniho vaziva ¢i fad¢ 1&Civ [7; 28].

Buiiky tohoto epitelu se vyznacuji velice rychlou regenerac¢ni schopnosti.
Trva ptiblizné€ 4 az 6 dnii. Schopnost reparace, ptipadné aZ vytvoteni zcela nového

spojovaciho epitelu, tvofi podstatu 1éCby pravych parodontalnich kapes [24; 28].

16



exfoliacni 4
lamina

basalis
interna

lamina
basalis externa

stratum basale

stratum suprabasale —

gingivélni vazivo

cementosklovinna hranice

Obrazek 4— Spojovaci epitel
Prevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z.
Praha: Quientessenz, 2013. ISBN 978-80-86979-10-6.

b) Gingivalni vazivo

Vazivova tkan gingivy o tloustce 0,5 az 2,5 mm se sklada prevazné

ze svazkil vazivovych vldken, fibroblastl, proteoglykant a krevnich cév tvoficich

cévni pleten, tzv. plexus gingivalis. Krevni cévy jsou zdrojem imunokompetentnich

bunék, které dle potfeby migruji do okolnich tkani ve sméru chemotaktickych

stimull. Svazky vazivovych vldken oznacCujeme jako supraalveolarni vazivovy

aparat, tzv. plexus fibrosus marginalis, ktery ptedstavuje koronarni pokracovani

infraalveolarniho vazivového aparatu. Hustota a systém uspotfadani jednotlivych

vazivovych vlaken dodéava gingivé charakteristickou pevnost a tuhost. Dominantni

zastoupeni maji kolagenni vldkna, zejména kolagen I, dale pak kolagen III a VI.

Vzicnéji se objevuji vlakna oxytalanova a elasticka [7; 24; 27].

Dle prubéhu jednotlivych svazkua vldken rozliSujeme (viz obrazek 5) [7]:

I.

II.

I11.

Dentogingivalni vidkna — majici véjitovity priabéh od supraalveoldrniho
cementu do volné i pfipojené gingivy. Dle pribéhu je dale délime na svazky
koronérni, horizontélni a apikalni.

Dentoperiostalni vlakna — spojuji supraalveolarni cement zubu
s vestibularnim ¢i oralnim periostem kosti alveolu.

Cirkularni vldkna — se nachéazeji ve volné gingivé, kde prstencovité
obkruzuji kréek zubu.
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IVv.

VI

VII.

VIII.
IX.

Semicirkularni vlakna — obloukovité¢ probihaji z vestibularni ¢i ordlni
strany od jedné aproximalni plosky ke druhé t¢hoz zubu.

Transeptalni vlakna — probihaji meziodistalné skrz interdentalni kosténé
septum od aproximalniho cementu jednoho kotene k cementu kofene zubu
sousedniho

Transgingivdlni vlakna — probihaji od cementu jednoho zubu do gingivy
zubu druhého.

Intergingivalni vlakna — bézi podél bukalni, pfipadné oralni marginalni
gingivy.

Alveologingivalni vlakna — propojuji hieben alveolarni kosti a dasen.

v ey

smeéru.

Obrazek 5 - Prabéh svazkl gingivalnich vlaken

Prevzato zz MUTSCHELKNAUSS, R., E., DIEDRICH, P. Prakticka parodontologie: Klinické

postupy. Praha: Quintessenz, 2002. ISBN 80-902118-8-7.

Legenda k obrazku 5: C — cirkularni; AG — alveologingivalni; DG — dentogingivalni;

PG — periostogingivalni; IG — intergingivalni; IC — intercirkularni; IP — interpapilarni;

TG — transgingivalni; TS — transseptalni

3.1.1.2 Makroskopicka anatomie gingivy

Z topografického hlediska Ize gingivu rozdélit do nékolika Casti [7]:

alveoldrni gingiva (pFipojend ddseit);

margindlni gingiva (volnd ddseri);
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II.  interdentdlni papila (mezizubni papila).

Interdentalni papila

Paramarginalni ryha Marginalni gingiva

Al larni gingi
e ey Mukogingivalni hranice

e ————————— - - 2 1
Alveolarni sliznice
Frenulum dolniho rtu

Obrazek 6 - Makroskopicka anatomie gingivy

I.  Alveolarni gingiva; pFipojend ddseri

Pfipojena neboli alveolarni gingiva predstavuje Cast dasn¢, kterd je proti
svému podkladu nepohyblivd. Je to dano pevnym piipojenim k periostu
alveolarniho vybézku za pomoci gingivalnich vazi [7]. Alveolarni gingiva
se prostira od mukongingivalni hranice do urovné dna fyziologického déasiového
zlabku, koronarnim smérem prechézi v gingivu volnou €ili marginalni [28]. Tomuto
rozhrani klinicky odpovida paramarginalni ryha, ktera je vice ¢i méné patrna
z vestibularni strany [37]. Sitka pFipojené gingivy se pohybuje v rozmezi 0 az 9 mm,
kdy minimalni hodnota ve frontadlnim tseku chrupu je 2 mm, v lateralnim useku
minimalné¢ 1 mm. Neni-li splnéna tato minimalni Sife, hovotfime o patologickém
stavu, tzv. mélké vestibulum. Pfipojend gingiva je ponckud bledSi neZz gingiva
volna. Barvu gingivy ovliviiuje intenzita prokrveni pod epitelem, mnoZstvi

pigmentovych bunék a tlouSt’ka epitelové rohové vrstvy [37].

II. Marginalni gingiva; volna dasen
Koronarni pokracovani pfipojené gingivy tvofi gingiva volnd, jinak také
marginalni gingiva (margo lat. = okraj). Tuto Cast dasné si lze predstavit jako
limecek, ktery svym zten€enym okrajem naléha na zubni korunku v oblasti krcku
zubu [16; 30]. ZtenCeny okraj dasné je chranén nad nim se vyklenujici konvexitou
zubni korunky [28]. Volna gingiva je pfiblizn¢ 1 mm Sirokd s hladkym povrchem

a razovejsi barvy, nez je tomu u gingivy ptipojené [37].
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III.  Interdentalni papila; mezizubni papila

Gingivu nachazejici se v mezizubnim prostoru, respektive v prostoru mezi
dvéma sousednimi zuby, nazyvame mezizubni (interdentdlni) papila.
Za tyziologickych podminek ma papila zcela vypliiovat mezizubni prostor, avSak
bez prebytku. Rozhodujicim kritériem je zde spravné postaveni zubl. Jsou-li
ptitomny zuby se Sirokymi trematy neboli mezerami, papily nemusi byt vytvoreny
vubec a alveolarni hieben je v téchto mistech kryt sliznici charakteru ptipojené
gingivy [37]. DalSim zasadnim faktorem je stav parodontu, jelikoz tada
patologickych déju, postihujici zubni zavésny aparat postizenim mezizubnich papil,
zacina jejich zbytnénim ¢i naopak postupnou ztratou [28]. Fyziologicky tvarovana
papila pfipomind trojihelnik majici svou bazi a dva hroty vestibularné a oralné
vybihajici. Tyto hroty jsou navzdjem spojeny do tvaru sedla, tzv. col, takze

vestibularné a oraln¢ obemyka papila bod kontaktu sousednich zubt [16; 37].

Sulcus gingivalis; dasiiovy Zlabek

Uzky $térbinovity prostor, nachazejici se mezi vnitini sténou volné gingivy
a sténou korunky zubu, nazyvame sulcus gingivalis neboli fyziologicky dasnovy
zlabek. Ten cirkularné obklopuje zub a jeho dno tvoti spojovaci epitel, respektive
jeho nejvice koronarné se nachézejici buiiky. Je Siroky pfiblizné 0,15 mm [28].
Za fyziologickou hloubku jsou povaZzovany hodnoty do 3,5 mm. Je-li tato hranic¢ni

hodnota ptekrocena, hovotfime o parodontélni kapse [45].

Parodontalni kapsa

Termin parodontdlni kapsa je pouZivan pouze ve spojeni s nemocnym
parodontem, pficemz se jedna o patologicky stav gingivalniho sulku. Parodontalni
kapsu lze délit nékolika zpiisoby [28]. Jejich zakladni déleni ve vztahu k zanétu

gingivy je nasledujici [6; 46; 28]:

1. Neprava parodontdlni kapsa — dochazi k prohloubeni gingivalniho sulku
v disledku zbytnéni marginalni gingivy na podkladu edemat6zniho
prosaknuti ¢i hyperplazie. Nedochazi vSak k resorpci kosti alveolarniho

vybézku a k apikélnimu posunu dentogingivalniho uzavéru.
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2. Pravda parodontilni kapsa — vznika prohloubenim gingivalni sulku
v disledku apikalniho posunu dentogingivalniho uzavéru a resorpci kosti
alveolarniho vybézku. Prava parodontalni kapsa je obligatnim pfiznakem
parodontitidy. Lze ji délit dle n¢kolika dalSich hledisek (viz kapitola
3.5.2.2).

3. Kombinovana parodontdilni kapsa — vznik4 prohloubenim gingivalniho
sulku v disledku kombinace zanétlivé slozky, respektive zanétlivému
edému; apikalniho posunu dentogingivalniho uzavéru a resorpce kosti

alveolarniho vybézku.

3.1.2 Periodoncium; ozubice

Spojeni zubu s okolnimi tkanémi zajist'uje soubor zavésnych vazi. Vazy,
produkovany vysoce specializovanymi fibroblasty, jsou tvofeny svazky
kolagennich fibril. Zajistuji pevné, ale zaroveinl i pruzné spojeni zubu s kostnim
lizkem a zaujimaji podstatnou ¢ast periodontalni Stérbiny [30].

Prostorova sit’ tvofena vazy, cévami a nervy je vyplnéna pojivovou tkani
obsahujici velké mnozstvi bun€k vcetné bunék nediferencovanych, schopnych
transformace ve fibroblasty, osteoblasty, cementoblasty [28].

Periodoncium je tkani velmi adaptabilni, funkén€ nenahraditelnou, jejiz
vztah k cementu a vnitfnimu kostnimu krytu zubniho Itizka je analogicky funkcim
periostu. Spolecné s alveolarni kosti je periodoncium schopné reagovat
a pfizpusobit se fyziologickym silam, jez na né& plsobi pii mastifikaci, feci,
poptipad¢ pii ortodontické 1é¢bé ¢i mirném traumatu [30]. Urcitd mobilita zubu,
jak ve sméru vertikalnim, tak horizontalnim, je fyziologicka, ackoliv hodnoty jsou
nepatrné a individualng rtizné. Zavisi na §ifi periodontalni Stérbiny a elasticité kosti
alveolarniho vyb&zku [28]. Sitka periodontalni §térbiny, jez tvarové pfipomina

pfesypaci hodiny, Cini pfiblizné 0,25mm [7].

Vlakna tvorici obsah periodontalni $térbiny délime na:

I.  primadrni svazky vldken;

1. sekundarni viakna.
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I.  Primadrni svazky vliken
Primérni svazky vlaken bézi od alveolarni kosti k cementu zubu. Pfevahu
zde maji kolagenni vlakna, v mensi mife pak vlakna oxytalanova. Cast priméarnich
svazku vldken kotvicich do tvrdych zubnich tkani nazyvame Sharpeyova vlakna
[7]. Po profezani zubu, svazky vlédken ziskdvaji svij definitivni smér a délime
je dle pribéhu nasledovné [30; 36]:
k periostu hiebene interalveolarniho septa;
b) horizontalni vidkna — jsou lokalizovana v horni tfetin¢ kofene zubu
a probihaji kolmo k podélné ose zubu;
¢) Sikmd viakna — jsou nejpocetnéjsi. Probihaji Sikmo vzhiru od stfedni a dolni
ttetiny kofene zubu a upinaji se do kostniho alveolu;
d) apikalni vlakna — probihaji od hrotu kofene zubu Sikmo dolii s uponem
na dno alveolu;
e) interradikularni vldkna — jsou u vicekofenovych zubi. Spojuji oblast

furkace a hiebene mezikofenovych sept.

Fig. 8 - intraalveolar ligaments

interradicular fibres
crestal fibres

hortzontal fibres

obligue fibres

apical fibres

Obrazek 7 - Intraalveolarni ligamenta
Pievzato z: SLEZAK, R. Preclinical periodontology. Hradec Kralové: Nucleus HK, 2007.
ISBN 978-80-87009-19-2.
Legenda k obrazku 7: interrradicular fibres — interradikularni vlakna, crestal fibres — hiebenova
vlakna, horizonzal fibres — horizontalni vlakna, oblique fibres — Sikma vlakna,
apical fibres — apikalni vlakna
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II.  Sekunddrni vidkna
Sekundarni vldkna, kterd se jiz nepoji do svazkl, probihaji ozubici
v riznych smérech ¢i obklopuji cévy a nervy. Zastoupena jsou zde zejména

kolagenni a elasticka vlakna [7].

3.1.3 Zubni cement; cementum, substantia ossea dentis

Zubni cement je tkani pattici jak k tvrdym zubnim tkanim, tak ke tkdnim
parodontu. Vysokym obsahem anorganickych latek (70%) a pomémé vysokou
tvrdosti pfipomina kostni tkan — z tohoto ditvodu oznaceni substantia ossea dentis,
nema vSak vytvofen systém Haversovych kanalkt, lamel, cévni a nervové zasobeni.
Ve srovnani se sklovinou ma daleko mensi odolnost, kterd je disledkem nizSiho
stupn¢ mineralizace [28; 36].

Pokryva povrch kotfene zubu od krcku az ke hrotu, respektive obaluje dentin
tvofici kofenovou cast zubu [9]. Piiblizné v 60% ptipadl ptesahuje lehce
na sklovinu, kterou tak pokryva, v 30% se ke sklovin¢ tésn¢ ptiklada a u 10%

ptipadii mizeme nalézt obnazenou ¢ast dentinu (viz obrazek 8) [34].

dentin dentin dentin
60% 30% 10%

sklovina sklovina sklovina

cement cement cement

a b C

Obrazek 8 - Cementosklovinna hranice
Legenda k obrazku 8: a - zubni cement prekryva sklovinu, b - cement a sklovina ve vzajemném
dotyku, ¢ — odhaleny prouzek dentinu — mezi cementem a sklovinou je §térbina

Cement pokryva koten zubu ve vice vrstvach, kdy rozliSujeme cement

primarni acelularni a cement sekundarni celularni [34].
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I.  Primdrni-aceluldarni cement

Na povrchu zubniho kofene se v prib&hu jeho vyvoje nejprve vytvaii tenka
vrstva tzv. primarniho acelularniho cementu. Tento cement neobsahuje bunky,
ale vyskytuje se v ném velké mnozstvi kolagennich vlaken, které jsou homogenné
mineralizované a smétuji kolmo k povrchu dentinu [30]. Vrstva tohoto cementu
je priblizné¢ 0,05 az 0,1 mm silna [36]. Obvykle jej nalézdme v prvnich dvou
ttetindch zubu smérem od krcku, naopak v posledni tfetiné mize zcela chybét a zde
na n¢j navazuje cement celularni, kterého smérem k hrotu kotene piibyva. Funkci
acelularniho cementu je predev§im ukotveni snopeckll vazivovych vlaken
periodoncia, tim dochazi ke spojeni zubu s alveolarni kosti a upevnéni zubu v Celisti

[12].

II.  Sekunddrni-celuldarni cement

Po dokonceni vyvoje kofene zubu se zac¢ind ukladat na povrchu vrstva
sekundérniho-celularniho cementu, ktery se svou histologickou stavbou podoba
kosti. Na jeho povrchu jsou cementoblasty, ty v pribéhu zivota tvoii nové vrstvy
cementu [9]. K nejmohutnéj§i apozici dochdzi v oblasti hrotu kotfene zubu
a bi- a trifurkaci vicekofenovych zubii a byva spojena s funkénim zatizenim zubu
[12]. V téchto oblastech sekundarni cement dosahuje tlouStky piiblizné
0,2 az 0,6 mm, maximalné 1 mm [37]. Apozice cementu probiha cely Zivot [12].

Povrch cementu neni hladky. Mikroskopicky lze pozorovat povrchové
nerovnosti, kde dochazi k snadnému ukladani mikroorganismi subgingivalniho
zubniho plaku a krystali zubniho kamene. OsSetfeni povrchu cementu proto
ptredstavuje zaklad pro uspéSnou 1écbu nemocného parodontu [28].

Hlavni alohou zubniho cementu je Upon periodontdlnich vazl, ¢imZz
se podili na zajiSténi polohy a zaroven pruznosti zubu. Pokud dojde k ubytku
zubniho cementu, dojde také k redukci periodontalnich vazli upinajicich

se do cementu a tim k ubytku ,,kotviste”, coz miize zplisobit mobilitu zubu [46].
3.1.4 Os alveolare; kost alveolarniho vybézku

Alveolarni kost spolecné s cementem a periodonciem predstavuje

stabiliza¢ni celek zubu [24]. Sklada se ze dvou typt kostni tkané¢ — spongiozy
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a kompakty. Kompaktni kost, zzv. lamina corticalis vytvari zevni lamelu,
jez je kryta periostem a vnitini lamelu zubniho lizka neboli alveolu, zde periost
chybi. Tato kost je v oblasti hrotu kofene vicecetn¢ perforovana a oznacujeme
ji jako tzv. lamina cribrosa. Skrz otvory, které jsou vyusténim Volkmannovych
kanalkt, prochazi cévy a nervova vlakna do periodontalni $térbiny. Pod kompaktou
se nachazi spongidza obsahujici ¢ervenou kostni dien [30]. Spongidzni kost tvoii
hlavni objem alveolarni kosti [36].

Zubni ltzka jsou od sebe navzajem oddélena pomoci mezizubnich piepazek
neboli interdentalnich sept. V alveolu vicekotfenovych zubii jsou jednotlivé kofeny
oddéleny mezikofenovymi piepdzkami, jinak také interradikuldrnimi
¢1 intraalveolarnimi septy [28].

Stav alveolarni kosti lze hodnotit na zhotoveném rentgenovém snimku
(panoramatickém  snimku, intraordlnim snimku viz  kapitola  3.3.4),
kde se kompaktni kost oproti spongiéze jevi jako denzni linie. U zdravého
parodontu je prubéh kompakty alveolu 1 interdentalniho septa plynuly, neporuseny

[37].

Free alveolar margin
{fimbus alvaolaris)

Alveolar compact bone tissug

Volkmann canals -

Extemal compact

bone (corticalis/
Spongy bone
(sporgiosa)

Connecting canal
for nerves and vessels

Mandibular canal

Obrazek 9 - Kost alveolarniho vybézku
Ptevzato z:http://www.dent-wiki.com/dental technology/alveolar-bone-structure/
Legenda k obrdzku 10: Free alveolar margin — volny alveolarni okraj, Alveolar compact bone
tissue — kompaktni kost zubniho lizka, Volkmann canals — Volkmannovy kanalky, External
compact bone — zevni kompatni kost, Spongy bone — spongidzni kost, Connecting canal for nerves
and vessels — spojovaci kanalky pro nervy a cévy, Mandibular canal — mandibularni kanal
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3.2 ETIOPATOGENEZE PLAKEM PODMINENYCH
PARODONTOPATII

V etiopatogenezi plakem podminénych parodontopatii, tedy souboru pficin
a mechanismi, jez se uplatiiuji pii vzniku a rozvoji nemoci, rozliSujeme [24]:
I.  primadrni komplex pFicin - zubni plak;
II.  sekunddarni komplex pric¢in - faktory ovlivilyjici primarni komplex
pficin;

III.  obranyschopnost pacienta - vlastni imunitni systém.

3.2.1 Primarni komplex pricin

3.2.1.1 Zubni plak

Hlavnim etiologickym faktorem uplatiiujicim se pii vzniku dvou
nejcastéjsich onemocnéni dutiny ustni - zubniho kazu a plakem podminénych
parodontopatii — je zubni mikrobidlni povlak [21].

Zubni plak pfedstavuje vysoce organizovanou ekologickou jednotku,
jez se sklada z velkého mnoZstvi bakterii uloZzenych v makromolekuldrni matrix
bakteridlniho a slinného ptivodu [11]. Jedna se o mékky, lepivy biofilm, ktery
predstavuje histologicky strukturovanou jednotku [7].

Zubni mikrobidlni povlak ulpivd zejména v mistech habitualng& necistych.
Tedy v mistech, kde je vyrazné¢ omezend az nulova schopnost samoocistovani
[3,49]. Mezi tyto predilekéni lokalizace patfi: fisurdlni komplex okluzalnich ploSek
zubi; kr¢kova oblast zubu, respektive oblast pod linii maximalni konvexity zubu
a aproximalni prostor zubli nachazejici se pod bodem kontaktu. Kumulace plaku
probihé zejména na zubnich povrsich, ale také na sliznicich a dalSich arteficialnich
ploskach, jako jsou napfiiklad zubni ndhrady. Adheze plaku k povrchu je relativné
pevnad a jeho odstranéni je mozné pouze mechanicky, a to pouzitim vhodnych
pomucek urcenych k provadéni hygieny dutiny ustni [11].

Zubni mikrobidlni povlak je nutné odlisit od mékkého povlaku, tzv. materia
alba. Ta ptedstavuje hmotu krémovité konzistence a bilé barvy, ktera vznika volnou
agregaci bakterii, odlou¢enych bun¢k a zbytkl potravy [11]. Mékky povlak nema

svou strukturu a neulpiva pevné na povrsich, 1ze jej proto odstranit proudem vody
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[24]. Dalsi mekké povlaky v dutin€ ustni piedstavuji tzv. food debris neboli zbytky

potravy a food impaction — vmezetené zbytky potravy [7].

3.2

L.
I1.
I1I.

Obrazek 10 - Vizualizace zubniho mikrobialniho povlaku
pomoci detektoru plaku

1.1.1 SloZeni plaku

Zubni mikrobialni povlak se sklada z [37]:
pelikuly (ziskané kutikuly);
mikroorganismii;

intermikrobidlni substance.

Pelikula (ziskana kutikula)

Mikroskopicky tvoii velice tenkou, lehce granulovanou, bezbunétnou
vrstvu, jez je umisténa mezi koloniemi bakterii a zubnim povrchem [11]. Hlavni
slozku pelikuly tvoii kyselé proteiny, bohaté na prolin a fosfaty, a glykoproteiny
bohaté na sulfaty. Chemické slozeni pelikuly na jednotlivych zubnich ploskéach
se muze liSit, coZ vSak vyrazné neovlivni sloZeni bakterii, které pelikulu
postupné osidluji [37, 49]. Pelikula se vytvari na ocisténé zubni plosce béhem
nekolika mélo sekund [11]. Dochazi k vytvofeni vazby mezi negativné nabitymi
proteinovymi skupinami a negativné nabité skloviny pomoci iontd Ca®*
¢i bazickych glykoproteinli pochézejicich z velké slinné zldzy — glandula
parotis, které se pfimo spojuji s povrchovymi fosfatovymi proteiny skloviny
[39]. Jeji tlouStka Cini 1 az 10 um a nejvice ji pfibyva v prvnich 60 az 120
minutach po ocisténi plosky zubu. Pelikula plni ochranou funkeci, je schopna

odolavat plisobeni slabych kyselin, ¢imz chrani povrch skloviny. Kyseliny
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o vyssi koncentraci ji vSak jiz rozruSuji. Ovliviiuje adhezi mikroorganismu
dutiny ustni a zaroven slouzi jako substrat pro jejich kolonizaci. Plsobi jako

zasobnik nekterych iontli, zejména Caa P [11].

II.  Mikroorganismy

Mikroorganismy predstavuji pfiblizné 70 az 80% z celkového objemu
plaku. V 1 mg je zastoupeno pfiblizné 10° az 10® bakterii. JelikoZ tvorba
zubniho plaku je dynamicky proces, kvantitativni 1 kvalitativni zastoupeni
mikroorganismu se v prub¢hu ¢asu neustale méni [16; 24]. Mikrofléra zubniho
plaku je také variabilni v zavislosti na stavu parodontu. Ve zdravém dasnovém
zlabku jsou primarn€ zastoupeny grampozitivni bakterie, predevsim
Streptococcus  sanguis, Streptococcus mitis, Actinomyces naeslundi
a Actinomyces viscosus. Trpi-li pacient onemocnénim parodontu, bakterialni
zastoupeni se lisi. Stupiiujici zanét dasni nese s sebou zménu v subgingivalni
mikroflofe. Vyrazné ptibyvd gramnegativnich bakterii, pfisné anaerobnich
bakterii a zaroven dochdzi ke zméndm ve sloZeni grampozitivnich
mikroorganismi. ZvySuje se mnozstvi Actinomyces viscosus a dominuji
zde streptokoky vytvarejici extracelularni polysacharidy. Specificka mikroflora
pii gingivitidé se skladd z rodu aktinomyces, Fucobacterium nucleatum,
Prevotella melaninogenica, Prevotella intermedia, rodu Haemophillus a jinych
gramnegativnich mikroorganismi. Ptejde-li zanét dasni v parodontitidu,
subgingivalni mikroflora se skladd zejména z gramnegativnich anaerobnich
tyCek, pfedev§im Porphyromonas gingivalis, Prevotella melaninogenica,
Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Fusobacterium nucleatum

a Campylobacter rectus [24].

III.  Intermikrobialni substance
Intermikrobidlni substance, t€Z matrix ptedstavuje sit’ vypliujici prostor
mezi bakteriemi. Tvoii pfiblizné 20 az 30% objemu plaku [16]. Matrix
je tvotena z 3 casti [37; 28; 50]:
1. cast mikrobidlniho piivodu - metabolismus bakterii vede k produkei velkého

mnozstvi latek. Mezi tyto produkty patii také extracelularni polysacharidy,
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jez se uplatiiuji pti tvorbe intermikrobialni substance. Jde o tzv. glukany
(dextrany, mutany) a fruktany (levany). Tyto sacharidové slozky slouzi jako
zasoba energie pro mikroorganismy plaku a zaroven pro soudrznost
jednotlivych mikroorganismu navzajem,;

2. slinna cast - tvorend glykoproteiny a mukopolysacharidy, které jsou
vychytavany ze sliny do plaku a stavaji se soucasti intermikrobidlni
substance v supragingivalnim plaku;

3. cast ze gingivalni tekutiny - pti gingivitidé dochazi ke zvySené produkci
gingivalni tekutiny. Tato tekutina ptedstavuje téz zdroj mukopolysacharida,

jez se stavaji soucasti intermikrobialni substance subgingivalniho plaku.

3.2.1.1.2 Vyvoj plaku

Tvorba a vyvoj zubniho plaku lze chapat jako kontinualni proces probihajici
v dutin€ Ustni. Na zdkladé€ této skutecnosti se nikdy nesetkame s prosttedim dutiny
ustni, které by bylo zcela bez zubniho mikrobialniho povlaku. Vzdy je pfitomen
v ur€itém mnozstvi a v urcité vyvojoveé fazi. Neni-li plak mechanicky odstranén,
jeho mnozstvi se v prubéhu Casu postupné zvétsuje. Tvorbu plaku vSak nelze chapat
jako prostou kumulaci, a€ je nejnapadnéjSim projevem. Ke kvantitativnim zménam
se piidava také zména kvalitativni, ktera je z hlediska etiopatogeneze onemocnéni

o 4

povlaku lze rozd¢lit do téchto stadii [11; 49]:

1. stadium - faze ziskané pelikuly - usazovani povlaku na vycisténych zubnich
ploSkach, pfipadné¢ na umeélych povrsich, zafind bezprostiedné v prabehu
nekolika malo sekund az minut [37]. Objevuji se prvni slozky, kterymi jsou
sloZzené bilkoviny slinného ptvodu - sulfoproteiny, fosfoproteiny a pozdéji
se pripojuji také glykoproteiny - a dochazi k vytvoteni tenké vrstvy pelikuly
[28]. Tloustka ziskané pelikuly po 2 hodinéch ¢ini pfiblizné 100 nm, nejvice
Jiptibyva v pribéhu prvnich 60 az 120 minut po vy¢isténi zubni plosky. Po 48
hodinach se jeji tlousStka pohybuje v rozmezi 500 az 1000 nm [11; 49];
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stadium - faze ¢asné kolonizace - na ziskanou kutikulu se za¢inaji nejprve
vychytavat mikroorganismy, které jsou schopné adherovat k zubni plosce [11].
Schopnost adheze neboli piilnavosti maji bakterie, které¢ na svém povrchu
nesou tzv. glykokalyx neboli polysacharidové pouzdro slozené z glykoproteinii
a jinych proteoglykanti. Tento ochranny plast’ je tvofen souborem vlaken
nazyvajicim se fimbrie a pili, na jejichz konci se nachazi lecitiny a adheziny,
které¢ maji specifickou afinitu k sacharidové slozce ziskané pelikuly. Nejprve
se objevuji grampozitivni koky. Vyznamnou roli maji zejména streptokoky,
napiiklad Streptococus sanguis, mutans, salivarius a mitis. V ¢asném stadiu
plaku se vSak objevuji také aktinomycety a laktobacily. Vrstva plaku je také
obohacovéna o dalsi komponenty, jak od hostitelského organismu, tak o slinné
glykoproteiny, epitelové buniky, polymorfonukleéary. Jako ¢asné stadium plaku

se obvykle oznacuje interval 4 az 48 hodin [11, 49];

stadium — faze pozdni kolonizace - probihd od 3. do 5. dne. Vrstva plaku
s narlstajicim mnoZstvim bakterii postupné mohutni. Kvantitativni zména
je doprovazena také zménou kvalitativni, kdy dochazi ke zméné bakteridlni
flory. S narustajici tloustkou zubniho mikrobidlni povlaku se v hloubce
vytvareji vhodnéjs$i podminky pro anaerobni a fakultativni bakterie. Tyto
bakterie ptedstavuji pro zubni zadvésny aparat nejvyssi patogenitu. Vyskytuji
se zde gramnegativni koky (napf. Veionella a rod Neiserria), grampozitivni
tycky (napft. rod Actinomyces, Corynebacterium) a gramnegativni ty¢ky (napf.
rod Bacteroides). Zavérem tohoto stadia se objevi také filamenta.
Metabolismem bakterii vznikaji produkty, napiiklad glukany a levany, které
vytvoii pevnéjsi vazbu mezi bakteriemi a povrchem zubu, ¢imZ se znesnadituje

mechanicka ocista plaku [24, 49];

stadium — zrani plaku - nastava 5. az 7. den, kdy je zubni mikrobidlni povlak
obohacovén o spirochety a fusiformni bakterie [24]. Po 7 az 14 dnech zubni
mikrobidlni povlak vykazuje vétsi rozmanitost jednotlivych bakteridlnich
druhil, avSak niz$i organizovanost. Na ziskanou pelikulu ve zralém plaku

palisadovité, tj. paraleln¢ v pravém thlu k povrchu skloviny, nasedaji vlaknité
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mikroorganismy. Tato nejhlubsi vrstva piechdzi v prostorovou sit’, ve které
se nachazeji kolonie kulovitych a tyCinkovitych bakterii. Mikroskopickou
strukturu zralého plaku oznacujeme jako ,,corn cobs” neboli formace
kukufiéného klasu. Tyto formace jsou tvofené gramnegativnim vldknem,
obalenym grampozitivnim kokem. Na povrchu se nachédzi bezstrukturni vrstva
- materia alba a postupné dochazi k tvorbé tzv. kalcifikacnich center, jez

predstavuji zaklad pro tvorbu zubniho kamene [11];

5. stadium — mineralizace plaku — supragingivalni i subgingivalni plak maze
mineralizovat a vést k tvorbé zubniho kamene. Mineraliza¢ni centra mohou
vznikat jiz po tfech tydnech od zacatku tvorby plaku. Zdrojem minerala
je slina, jeZ je ptfesycena solemi vapniku a fosforu. Jednotlivd mineralizacni
centra v prubéhu Casu splyvaji a ukladani minerdlu do plaku pokracuje

tak dlouho, dokud nedosahne 70-80 % z jeho celkové hmotnosti [11].

Obrazek 11- Lingualni pohled na nanosy zubniho kamene v dolnim frontalnim useku chrupu

3.2.1.1.3 Charakteristika plaku podle lokalizace
Zubni mikrobidlni povlak rozliSujeme na zaklad¢ lokalizace nasledovné
[11; 28]:

1. plak fisuralni — nachazi se v jamkach a ryhach zubu. Mikrofloru zde tvofi
pfedevS§im grampozitivni koky a ty€inky, pfi¢emZ mikroorganismy jsou
vzdy v piimém kontaktu se sklovinou, jelikoz pelikula je jiz degradovana;

2. plak koronarni - vyskytuje se na hladkych ploskach zubu, pfedevsim

v gingivalni tfetin€ korunky zubu a na aproximalnich ploskach. Dominantni
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zastoupeni zde maji zejména streptokoky, aktinomycety, veilonely, méné
pak laktobacily;

3. plak supragingivalni — je lokalizovan v oblasti gingivy, nezasahuje vSak
do sulcus gingivalis, respektive nachazi se nad Grovni marginalni gingivy.
Mikrofléra supragingivalniho plaku je obdobna s plakem koronarnim;

4. plak subgingivalni - nachdzi se v gingivalnim sulku, pfipadné
v parodontalni kapse, jinymi slovy pod urovni marginalni gingivy.
V subgingivalnim prostiedi rozliSujeme plak adherujici a neadherujici.
Na povrchu kotene zubu, ktery ¢ni do parodontélni kapsy, se nachazi rizné
silna vrstva adherujiciho plaku, tzn. pevné Ipiciho, ktera vznikla Sitenim
supragingivalniho plaku do subgingivalniho prostoru. Z tohoto divodu
se svym slozenim podoba plaku supragingivdlnimu, pievazuji
grampozitivni koky a vlaknité mikroorganismy. Také zde mtize dochazet
ke kalcifikaci a vzniku subgingivalniho zubniho kamene. K mékkym tkdnim
ptiléhd vrstva plaku, kterou oznacujeme jako plak neadherujici ¢i plovouci.
Pro nedostatek kysliku pfevazuje od zacatku anaerobni fléra s dominanci
gramnegativnich tyCinek a spirochét. Tyto bakterie nevytvareji
extracelularni polysacharidy, a proto plak neulpiva pevné k Zadnému
povrchu. Vrstva plovouciho plaku vyrazné mohutni v obdobi akutniho

zan&tu dasni a pfi progresi onemocnéni parodontu.

3.2.1.1.4 Skodlivé faktory plaku
V zubnim plaku probiha fada biochemickych pochodi, jeZ vedou ke vzniku
produkti majici destruktivni vliv na tkan¢ parodontu. Tyto latky se nasledné
uplatnuji pfi vzniku plakem podminénych parodontopatii. Mezi Skodlivé latky
plaku patii [28; 37]:
1. vysokomolekulirni latky — majici chemotakticky, antigenni, mitogenni
ucinek, rfadi se zde:
a) endotoxiny -  chemicky lipopolysacharidy uvolilujici se z pouzder
gramnegativnich ty¢inek pfi jejich rozpadu;
b) peptidoglykany - vysokomolekularni polymer uvoliujici se pii rozpadu

bunécnych tél grampozitivnich bakterii;
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extracelularni a intracelularni polysacharidy bakterialniho piivodu,
bakterialni enzymy - predev§im proteazy, mukopolysacaharidazy,
neuraminidazy;

enzymy produkované neutrofilnimi granulocyty — majici schopnost Stépit

proteoglykan bakteridlni membrany a také télu vlastni kolagen a fibrinogen.

2. nizkomolekularni latky — zapachajici latky majici potencidlné toxicky ucinek,

patii zde:

a)

b)

3.2.2

organicke kyseliny (napt. kyselina mravenci, kyselina propionova, mlécna
¢i octova) - latky, jez jsou produktem utilizace monosacharidii, které
se uplatnuji ptredevs§im pti vzniku zubniho kazu;

amoniak, thioslouceniny (napr. sirovodik, skatoxyl), alifatické diaminy
(napr. kadaverin) a dalsi — produkty metabolismu bilkovin majici

cytotoxicky ucinek a vliv na tvorbu zépachu z ust.

Sekundarni komplex pricin

Sekundarni etiologické faktory, jinak také ko-faktory, se podileji na vzniku

a rozvoji plakem podminénych parodontopatii nepfimo. Svou pfitomnosti

zpusobuji snadnéj§i a zvySenou kumulaci zubniho mikrobidlniho povlaku

¢1 zpasobuji pfimo mechanickou traumatizaci [24; 28]. Dlouhodoba mechanicka

traumatizace ma za nasledek opakovanou lokalni tkdnovou proliferaci, pii jejiz

poruse muze dojit ke vzniku pseudoepiteliomatdzni hyperplazie, kterd mtize vyustit

v prekancerézu ¢i pfimo dat vznik malignimu nddoru [6]. Tyto sekundarni

etiologické faktory Ize rozdélit nasledovné [28]:

1.
2.

1.

Lokalné pusobici faktory
Celkové pusobici faktory

Lokalné piisobici faktory

Mezi lokalné pusobici faktory, jez podporuji predevSim retenci plaku, patii

zubni kamen, slina, Gstni dychani, ortodontické anomalie, atypickd anatomie zubt,

oteviené kariézni léze, 1atrogenné vznikla retencni mista pro plak, okluzni traumata,

anatomické odchylky v uspofadani mékkych tkéani a jiné [24; 28].
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Zubni kamen - pfedstavuje zmineralizovanou vrstvu plaku na povrchu
zubl nebo jiném tvrdém povrchu (napf. implantat, zubni nahrada) v dutin€ Gstni
[16]. V plaku existuji mikroorganismy, které jsou schopny mineralizaci samy
vyvolat nebo produkuji snadno mineralizujici intermikrobialni substanci.
Mineralizovany povlak ptisobi primarné jako tzv. ,,nosi¢” plaku. Sekundérné
pusobi mechanicky, kdy se zanétem postizend gingiva zraiuje o ostré hrany
zubniho kamene a muize tak dochazet ke vzniku dekubitalnich viedl v gingivalnim
zlabku ¢i zpusobit defekty epitelu gingivalni stény v parodontalni kapse [37].
Chemicky je zubni kdmen slozen ze 70 az 80% z anorganickych sloucenin,
a to zejména z fosforeCnanu a uhli¢itanu vapenatého, magnézia a fosfatl
[28; 37]. Zbytek tvoii organické slozka, a to mikroorganismy a intermikrobidlni
substance. Matrix je tvofena slozkami sliny - slinnymi mukopolysacharidy, déle
produkty vznikajici ¢innosti mikroorganismu plaku a piipadné gingivalni tekutinou
u subgingivalniho zubniho kamene. Rychlost tvorby zubniho kamene
je individuélni. Roli hraje pifedevSim bakteridlni sloZzeni zubniho plaku, ale také
sloZeni sliny a potravy. Rychlejsi tvorbu zubniho kamene miiZeme zaznamenat
u pacientl s vyss$im ptijmem vitaminu A a bilkovin. Naopak vitamin C ma inhibi¢ni

vliv [37]. Dle lokalizace rozdélujeme zubni kamen na:

e Supragingivalni zubni kamen — nachéazi se nad okrajem gingivy, diky
tomu je snadno klinicky detekovatelny [28]. Je mék¢i neZ subgingivalni
kdmen a makroskopicky Zlutavé bilé barvy. Vlivem chromatogennich
latek, které¢ obsahuje napft. kava, Caj, tabdk a Cervené vino, mize dojit
k jeho tmav§imu zbarveni do hnéd¢ az Cerné barvy [16]. Predilekénimi
misty jeho tvorby jsou plosky zubl nachazejici se v blizkosti vyvodu
velkych slinnych 714z - tzn. z lingudlni strany dolnich frontalnich zubt

(viz obrazek 12) a bukalné€ na prvnim a druhém hornim molaru [37].

o Subgingivalni zubni kamen — vyskytuje se v dasnovém zlabku, ptipadné
parodontalni kapse. Je tmavy, hnédy az erny, coz je vétSinou zpisobeno
odbouranym hemoglobinem rozlozenych krevnich erytrocytii [16;37].

Je tvrd$si nez kémen supragingivalni [37]. Tyto mineralizované
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ulozeniny se mohou nalézat na vSech zubech, respektive ploskach
zubnich kofenli a jsou zejména lokalizovany na aproximalnich
a lingualnich ploskach [16]. Detekce subgingivalniho kamene je jiz
obtiznéjsi a existuje n¢kolik zpiisobil, jak ji provést. Obvykle je patrny
na kvalitnich rentgenovych snimcich. Dalsi méné doporucovany zptisob
detekce je oddalenim marginalni gingivy, pfipadné stény parodontalni
kapsy, pomoci proudu vzduchu. Je-li ve vétSim mnozstvi, muize

prosvitat skrz sténu parodontalni kapsy. Vzdy jej lze vSak prokazat

peclivou sondazi [28].

Obrazek 12 - Lingualni pohled na pfitomny zubni kdmen v dolnim frontalnim tiseku chrupu

Slina — produkt slinnych 714z je dal§im vyznamnym sekundérnim faktorem,
ktery sehrava v ramci obrany a ochrany parodontélnich tkéni velice vyznamnou roli
a ma fadu nezastupitelnych funkci. Jednou z nich je snaha ptedejit kolonizaci
povrchi v duting ustni oralnimi bakteriemi. Slina obsahuje rizné slozky, jeZ chrani
tkan¢ parodontu. Ve smyslu imunologické a antiinfekéni obrany se zde uplatiiuji
zejména imunoglobuliny, jez se podileji na udrZzeni homeostazy v dutiné Ustni.
Hlavnim imunoglobulinem obsazenym ve slin€ je sekrecni IgA, jehoz zakladni
funkeci je inhibice adheze parodontalnich patogent k povrchiim v duting ustni [35].
Dalsi dulezitou soucasti zastupuji enzymatické systémy, zejména peroxiddzovy

systém, lysozymy a laktoferrin. Soucasti peroxiddazového systému je enzym
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laktoperoxidaza, jez je tvofen bunkami slinnych zlaz. Enzym laktoperoxidéza
rozklada peroxid vodiku, jakozto produkt aerobnich bakterii, na kyslik a vodu, ¢imz
chrani bunky hostitele pied jeho toxickym plisobenim a vykazuje antimikrobialni
pusobeni. Zaroven katalyzuje reakci peroxidu vodiku s thiokyanatem za vzniku
kyseliny hydrokyanatové, jez ma baktericidni ucinky. Lysozym je enzym
s antimikrobidlni aktivitou, a to diky jeho schopnosti naruseni bunétné stény
grampozitivnich bakterii Stépenim glykosidické vazby mukoproteinti obsazenych
v této stén€. Laktoferrin je bilkovina produkovana mimo jiné ser6znimi slinnymi
zlazami, tzn. glandula parotis. Vykazuje antibakterialni, fungicidni a antivirové
ucinky. Tato bilkovina je schopna odnimat bakteriim zelezo, dilezity ristovy faktor
mnoha bakterii, ¢imz piisobi na bakterie bakteriostaticky [41; 42]. Jeho baktericidni
efekt spociva ve schopnosti poskozovat bunéénou membranu bakterii ¢i uplné

zablokovat jejich uhlovodikovy systém, coz nasledné vede k jejich zaniku [42].

Chronické ustni dychani - snadnéjsi vznik parodontopatii je pripisovan
pacientiim s chronickym dychénim usty [28]. Dlouhodobé ustni dychani, ¢astecné
¢1 Uplné, se objevuje u osob s chronickymi infekcemi hornich dychacich cest,
obstrukcemi nosnich prichodi ¢i u pacienti s alergickou rymou [10]. Pacienti
mivaji pooteviena Usta, jazyk leZi na dolnim zubnim oblouku, pficemz trvale ztraci
kontakt s hornim zubnim obloukem a patrem [11]. Pfi ustnim dychani dochazi
mimo jiné ke kontinudlnimu vysychani sliznice dutiny Ustni, coZ vede k absenci
antibakterialniho u¢inku imunoglobulind, jez jsou soucasti sliny, pfipadné také
sulkularni tekutiny [24]. Taktéz dochdzi ke =zvySené kumulaci zubniho
mikrobidlniho povlaku [28]. U pacienti s ustnim dychanim byvaji obvykle
vyraznéjsi zanétlivé a hyperplastické zmény v oblasti margindlni gingivy horni

Celisti [24].
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Obrazek 13- Otok mezizubnich papil pfi chronickém dychani tsty
Prevzato zz MUTSCHELKNAUSS, R., E., DIEDRICH, P. Prakticka parodontologie: Klinické
postupy. Praha: Quintessenz, 2002. ISBN 80-902118-8-7.

Mezi dalsi sekundarni faktory, jez se tykaji samotného chrupu, patii jednak
ortodontické anomalie, kdy pacienti s nespravnym postavenim zubli maji obvykle
tendenci ke zvySené kumulaci zubniho mikrobialniho povlaku z divodu snizené
samoocistovaci schopnosti zubil a rovnéz také narocnéjsich podminek k provadéni
individualni Ustni hygieny. Zubni mikrobidlni povlak se taktéZ odstrafiuje huaf
u zubil vykazujicich urcitou atypickou anatomii, jako jsou sklovinné perly,
vklesliny, ostrivky, kapky, presahy a jiné. Ke zvySené¢ kumulaci plaku dochazi
taktéZ na zdrsnéném povrchu zubu, se kterym se miizeme setkat naptiklad
u pacientli s vrozenou vyvojovou vadou. Dal$im rezervoarem pro bakterie jsou
taktéZ otevirené kariézni 1éze. Reten¢ni mista pro plak mohou byt vytvorena taky
iatrogenné ve smyslu nevhodné zhotovenych, naptiklad previslych, nevylesténych
¢i poréznich vyplni nebo také nevhodné zhotovenych protetickych praci (viz
obrazek 14) a jiné. Nejenze muze dochdzet k zvySené kumulaci zubniho

wevr

k traumatizaci parodontu [24; 28].
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Obrazek 14- Nevhodné zhotovena proteticka prace - mezizubni prostory nejsou piistupné
Prevzato zz MUTSCHELKNAUSS, R., E., DIEDRICH, P. Prakticka parodontologie: Klinické
postupy. Praha: Quintessenz, 2002. ISBN 80-902118-8-7.

Plsobi-li okluzélni sily nefyziologicky na nékteré ze zubl, mluvime
o traumatické artikulaci ¢i okluznim traumatismu. Jedna se o tzv. funk¢ni
poruchy mastika¢niho systému, kdy postizeni urcité casti mize vést k poruse
dalsich oddild, a to i ptes jeho vysokou adaptabilitu a kompenzacni schopnost. Tyto
poruchy neiniciuji vznik zanétu parodontdlnich tkédni, ale mohou vést ke vzniku
patologickych stavii jako je naptiklad roz§ifeni periodontalni Stérbiny, coZ nasledné

prohlubuje pfiznaky parodontitidy, jako je viklavost zubt a jejich putovani [28].

Za lokalni sekundarni faktory povazujeme taktéz anatomické odchylky
v usporadani mékky tkani. Zésadni roli zde hraje nedostatecna Siika pFipojené
gingivy, tzv. mélké vestibulum, upon retnich uzdicek a upon prechodnych

slizniénich Fas (viz kapitola 3.3.3) [28].

2. Celkové piisobici faktory
Mezi celkové piisobici sekundarni faktory fadime zavazna onemocnéni,
zejména inzulin-dependentni diabetes mellitus, HIV infekce a hematologicka
onemocnéni. Negativni dopad téchto nemoci na terapii parodontopatii muze
byt spojen s imunodefekty pacienta, avSak velice Casto je divodem pouhy nezdjem
pacientil o terapii zivotu neohrozujicich stavi ¢i nedostatek ¢asu. Do této skupiny
1ze také zatadit koureni, jakozto dilezity faktor pti vzniku a progresi onemocnéni

parodontu, jez je nutné pfi vySetfeni a terapii zohlednit. U téchto pacienti dochazi
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ke zvysené tvorbé plaku a cCastéji se objevuji zanétlivd onemocnéni parodontu.
U kurakt jsou velice ¢asto mensi subjektivni obtize (krvécivost pfi pokrocilejsi
destrukci parodontu) a také vyraznéjsi foetor ex ore nebo znacné pigmentace.
Celkovy terapeuticky efekt mize byt koufenim sniZzen a zpomalen, piipadné¢ muize
byt pri¢inou recidiv parodontitidy. Moznymi pfi¢inami jsou omezend funkce
pomymorfonuklearnich granulocytti, snizend sekrece slin a hyperkeratinizace
gingivalniho epitelu, kterd méa negativni vliv na obranné schopnosti gingivy.
Nikotin a jeho metabolity maji také omezujici efekt na fibroblasty a vazokonstrikéni

G&inek [28].

3.2.3 Imunitni systém

Imunitni systém patfi mezi regulacni systémy organismu. Jeho zékladni
ulohou je udrzeni funkéni integrity organismu a schopnosti rozpoznat Skodlivé
od neskodlivého, ¢imZz chrani organismus pfed exogennimi i endogennimi
Skodlivinami [8]. Zanétliva reakce, jakoZzto projev imunitni odpovédi po stimulaci
antigenem, predstavuje komplexni d¢j, na jehoz pritbéhu se t¢astni velké mnozstvi
bunék. Ugel zanétlivé reakce spodiva v likvidaci a eliminaci patogenniho ¢initele
a reparaci nasledkt vyvolanych skodlivinou [35].

Prvni obranné reakce hostitele proti pfitomnym bakteriim v oblasti
marginalni gingivy jsou reakce vaskularni, exsudativni a reparativni [24]. Inicidlni
faze zanétu probiha na urovni mikrocirkulace. V cévni pleteni lezici
pod spojovacim epitelem, dochdzi k urcitym reakcim. Tyto reakce vyvolavaji
jednak latky pochazejici z krevni plazmy jako jsou naptiklad bradykinin, kalikrein,
aktivator plazminogenu, slozky komplementu, fibrinové produkty nebo takeé
vznikaji pisobenim latek, jez jsou uvoliiovany z bunék a tkani, zde patii napiiklad
histamin, prostaglandin, lymfokin a jiné [7]. Tyto latky zptsobuji jak vasodilataci,
tzn. rozSifeni cév, tak 1 zvySenou permeabilitu, tzn. propustnost cévni stény.
Zminéné faktory vedou ke vzniku edému neboli otoku v misté zanétu [24]. Mimo
to dochazi ke zvysené produkci sulkulérni tekutiny a vétSimu prostupu leukocytt,
zejména neutrofilnich granulocyti, spojovacim epitelem [7].

Sulkularni tekutina je exsudatem, neboli zanétlivym vypotkem, z cévni

pletené (viz vyse). Prosakuje skrz spojovaci epitel a vystupuje na dné gingivalniho
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sulku. Nepiedstavuje fyziologickou soucast, tzn., ze ve zdravém parodontu
by se neméla vyskytovat viibec, a pokud ano, tak ve zcela zanedbatelném mnozstvi.
Postihne-li pacienta zanét gingivy, jeji mnozstvi se zvysSuje [30]. Sulkularni
tekutina splnuje ti1 zakladni funkce [30]:

1. mechanicky vyplach gingivalniho sulku - odplavuje neadherujici plak spolu

s bakteriemi a jejich produkty ven z gingivalniho sulku;
2. omezuje prunik bakterialnich produktit smerem do tkant;
3. je nosicem zanétlivych bunék, inhibitorii proteaz, komplementu, protilatek

a dalsich slozek imunitniho systému do gingivalniho sulku.

V patogenezi zanétu se uplatiuji dva druhy imunitnich mechanismi —
specificka imunitni odpoveéd’ a nespecificka imunitni odpoved’ [35].

Mezi Gstfedni imunokompetentni buiiky patii neutrofilni granulocyty, jinak
také neutrofily i polymorfonukledrni leukocyty (ddle PMN leukocyty), které jsou
soucasti nespecifické imunitni odpovédi. V ptipadé zanétu jsou neutrofily prvnimi
buitkami poskytujicimi hostitelskou obrannou odpovéd” sméfovanou proti
parodontopatogennim mikroorganismtim. Jejich hlavni tlohou je fagocytoza, tedy
pohlceni a zniceni cizorodé Castice. Nez dojde k vlastni fagocytdze, predchazi
Ji slozity vicestuptiovy proces. Objevi-li se zanét, je nutnosti, aby neutrofily
opustily krevni obéh a dostaly se do postizené oblasti. K tomuto dochazi
zpomalenim krevniho pritoku a pfesunem PMN leukocytll z centrdlni casti
do periferie k endotelu krevnich kapilar, tento proces oznacujeme jako tzv.
margination neboli marginace. Pohyb PMN leukocyti je natolik zpomalen,
ze se buiiky po povrchu cévni stény za¢nou kutalet, jde o tzv. rolling. Po adhezi
k povrchu cévni stény, dochédzi k prostupu neutrofilti skrz endotel do okoli cév
pomoci procesu nazyvaného diapedéza neboli interendotelidlni transmigrace

(viz obrazek 15) [35].
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1 - Stiedni proud

2 - Saba, selektiny zprostiedkovand adheze
3 = 5ilnd, integriny zprostiedkovana adheze

4 - Transendotelidini migrace o

Obrazek 15- Schéma zndzornujici proces marginace, rollingu, adheze a interendoteliadlni migrace
Prevzato z: STRAKA, M. Etiopatogeneze parodontitid a jejich vztah k systémovym
onemocnénim. Praha: StomaTeam, 2016. ISBN 978-80-904377-3-9.

Leukocyty, jez prekonaly spojeni mezi endotelidlnimi bunkami, rozpusti
bazéalni membranu proteolytickymi enzymy a dostanou se do parodontalnich tkani.
Poté mlZe byt zahajen pohyb PMN leukocyti do mista zanétu pomoci tzv.
chemotaxe. Tento proces lze chapat jako usmérnény pohyb bunck na zakladé
chemického gradientu. Chemoatrakéni latky mohou mit jak exogenni ptivod, tzn.,
Ze jsou vylucovany bakteriemi, tak i endogenni plivod — pochézejici z hostitelského
organismu. Nejzndmé&j$i endogenni chemoatrakéni latkou je fragment
komplementu, tzv. specificky C5a. Jakmile PMN leukocyty dorazi do mista zanétu,
musi dojit k identifikaci patogenti, coZ usnadni proces zvany opsonizace, jez lze
chépat jako ,,0znackovani“ cizorodych ¢astic pomoci opsoninu. Roli opsoninu
zastupuji zejména protilatky, konkrétné¢ IgG ¢i slozka komplementu C3b.
Po oznackovani a fixaci patogenu k fagocytu je zahdjena samotna fagocytoza (viz
obrazek 16). Pii niz dochazi k pohlceni, jinak také ingesci cizorodé castice,
a to vysunutim vybeézki protoplazmy, tzv. pseudopodii, po celém povrchu ¢éstice,

az jej zcela obali a vznika tzv. fagozom. Nésledné dochazi ke slouceni fagozomu

41



s lysozymy za vzniku tzv. fagolysozomu. Ten je zodpovédny za usmrceni

a naslednou likvidaci parodontalnich patogent [8; 35].

chemotaxe opsonizace
fagocytu castice

L 2 ) 4

IDENTIFIKACE CASTICE A JEJI VAZBA NA FAGOCYT

v v

respiracni ; pohlceni
vzplanuti : castice

TVORBA OXIDANTU Pt
degranulace {Cg PROTEOLYTICKYCH ENZYMU f;;ozomu
ysoznag A JINYCH CYTOTOXICKYCH LATEK :

vytvoieni
fagolysozomu

usmrceni a destrukee
bakterii a ¢astic

specificka imunitni
odpovéd

Obrazek 16- Schématické zndzornéni procest a mechanismil fagocytozy
Prevzato z: STRAKA, M. Etiopatogeneze parodontitid a jejich vztah k systémovym onemocnénim.
Praha: StomaTeam, 2016. ISBN 978-80-904377-3-9.

Mezi dalsi fagocytujici buniky patii makrofagy, které vznikaji z krevnich
monocytli. Tyto buiniky jsou taktéZ soucCasti nespecifické imunitni odpovédi
predstavujici tzv. druhou ochrannou linii. Makrofdgy migruji z krve do tkani
a stavaji se pln¢ aktivnimi az po stimulaci cytokiny a bakterialnimi produkty —
endotoxiny. Mezi hlavni funkce makrofagii patii zminéna fagocytoza, predkladani
antigenu T-lymfocytlim a produkce cytokint a dal§ich modulatort zanétu (napf.
TNF, interleukin 1 (dale IL-1), interleukin 8 (dale IL-8), interleukin 12 (dale IL-
12), interferony a jiné) [35].
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Samotna nespecifickd imunitni odpovéd’ je obvykle nedostacujici, a proto
je zapotiebi aktivace imunity specifické, kterda ma humoralni a bunéénou slozku.
Specifickd imunita je zprostiedkovana 7- a B- lymfocyty, jez se vyvijeji z bunck
kostni diené. B-lymfocyty pro svou plnou aktivaci potiebuji kontakt s antigenem,
na jehoz zékladé se diferencuji v plazmatické bunky. Ty jsou pak schopny produkce
protilatek, tzv. imunoglobulinti, které tvofi soucast humoralni slozky specifické
imunity. Tato aktivace B-lymfocyti stimuluje T-lymfocyty, které nasledné
produkuji lymfokiny zptsobujici dals$i zanétlivé zmény vcetné piipadné resorpce
kosti alveolarniho vybézku. Imunoglobuliny riznych tfid maji také rozlisné funkce.
IgG funguje piedevsim jako tzv. opsonin, ktery oznaci cizorodou castici v rdmeci
procesu opsonizace. Sekrecni IgA, obsaZzeny mimo jiné ve slinach, inhibuje adhezi
bakterii k povrchiim v duting Gstni. IgE se nachédzi na povrchu zirnych bunék, tzv.
mastocytil a bazofili. Tento imunoglobulin je namifen proti uritym antigenim
a pfi druhém vzijemném kontaktu s timto antigenem pisobi degradaci téchto
bunck. IgM se uplatiuje zejména jako aktivator komplementu, méné pak
pfi psonizaci. Reaguje-li imunoglobulin tfidy G nebo M spolu s antigenem, dochézi
ke vzniku komplexu antigen-protilatka, ktery je zodpovédny za neutralizaci
antigenu a taktéz za moznou aktivaci komplementu [7; 35]. Po ukonceni reakce
se n¢které maturované T- 1 B-lymfocyty pfeméni na tzv. pamétové bunky, které
¢ekaji na dalsi setkani s antigenem, ktery zahaji imunitni reakci [8].

Komplement, humoralni slozka nespecifické imunity, je tvofen souborem
asi 40 sérovych a membranovych glykoproteind, pfi¢emz hlavni soucast tvori
9 sérovych proteinti cirkulujicich v téle ve své neaktivni formé, které oznacujeme
Cl az C9 [5]. V piipadé potieby jsou tyto jednotlivé slozky komplementu C1 az C9
kaskadovité aktivovany, a to cestou klasickou nebo alternativni, kterou spousti
imunoglobuliny ¢1 endotoxiny gramnegativnich bakterii az od sloZky komplementu
C3, ¢imz je tetézec kratsi a zanétliva reakce rychlejsi (viz obrazek 17) [7]. Hlavni
funkce komplementu jsou opsonizace; chemotaxe; prozanétlivé funkce, respektive

pusobi jako mediatory zdnétu; osmoticka lyza, jez vede ke zniceni buniky [8].
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Obrazek 17 - Klasicka a alternativni cesta aktivace komplementu
Prevzato z: https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=File: Complement_pathway.svg&lang=en

Tzv. mediatory zanétu, jeZz vznikaji v imunokompetentnich buiikéach
a tkanich, se wuplatiuji pfi progresi a chronizaci zé&nétlivych procesi
v parodontalnich tkanich. Mezi vyznamné medidtory patii tzv. cytokiny,
a to zejména interleukiny (déle IL), tumor nekrotizujici faktory (dale TNF) a také
prostaglandiny. K velice podstatnym prozanétlivym cytokinim fadime IL-1-alfa,
IL-1-beta, TNF-alfa a IL-6. IL-1 se v organismu vyskytuje ve dvou forméch -
IL- 1- alfa a IL-1-beta, které jsou syntetizovany piredevSim makrofagy. Mezi
zakladni funkce IL-1 patii aktivace adhezivnich molekul na endotelidlnich bunikach
a PMN leukocytech, na monocytech a lymfocytech, ¢imz zvySi prinik
imunokompetentnich bun¢k z krevni cirkulace do mista zanétu. TaktéZ stimuluje
aktivaci a funkce B- a T- lymfocytti. Piisobi jako endogenni pyrogen, poplachovy
cytokin €i aktivator tvorby proteint akutni faze (CRP). Spousti uvolnéni velkého
mnozstvi prostaglandinii, IL-6, IL-8 a jinych cytokind. Patfi mezi vyznamné
stimulanty destrukce vazivovych tkani parodontu, tzn. attachmentu, gingivy

a parodontalnich vazl. Stimuluje tvorbu a aktivaci osteoklastii, jez jsou zodpoveédné
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za resorpci kosti alveolarniho vybézku. V neposledni fadé mize putsobit jako
vyznamny faktor fokalni infekce odontogenniho piivodu pii parodontitidach, ¢imz
predstavuje potencidlni zdroj onemocnéni v jinych vzdalenych orgénech. Druhy
velice dulezity prozanétlivy cytokin je TNF, jez je syntetizovan zejména makrofagy
a PMN leukocyty. Tento mediator zanétu ma obdobné funkce jako IL-1, obzvlast’
vyznamny je jeho osteolyticky ucinek vedouci k tubytku kostni tkadné. TNF
zpusobuje uvoliovani lymfotoxini, jakozto stimulanty k proliferaci prekurzort
osteoklastli a aktivuje jiz zralé osteoklasty. V neposledni fad¢ hraje dalezitou roli
IL-6, jez je uvolnovan lymfocyty, fibroblasty a keratinocyty a ma rovnéz vyznamné
proteolytické a osteolytické ucinky. Za zminku stoji taktéz prostaglandiny
(hl. prostaglandin E2), jakoZto derivaty kyseliny arachidonové, jeZ jsou uvoliiovany
zejména makrofagy, fibroblasty a eosinofilnimi granulocyty. Prostaglandiny maji
zejména vazodilatacni u€inek, schopnost zvysit permeabilitu cévni stény, regulovat
agregaci trombocytl, vyvolani horecky a bolesti a rovnéz pasobi jako vyznamny

mediator resorpce kosti alveolarniho vybézku [35].

3.3 VYSETRENI PACIENTA V PARODONTOLOGII

Stanoveni piesné diagndézy si vyzaduje komplexni stomatologické
vySetieni, jeZ se sklada z n€kolika ¢asti. Zacind odebranim anamnestickych udajt,
nasleduje extraordlni vySetfeni, dikladné intraordlni vySetfeni a pfipadné jsou
indikovana dal$i pomocna vysetieni. Celkové vySetfeni konci stanovenim diagnézy

a sestavenim terapeutického planu [28].

3.3.1 Anamnéza
K ziskani informaci o pacientovi se vyuziva anamnesticky dotaznik, ktery
pacient vyplni a oSettujici jej nasledné doplni o potiebné tdaje v rdmci osobniho
pohovoru s pacientem. VeSkeré ziskané informace se stdvaji soucasti
stomatologické dokumentace [24]. RozliSujeme anamnézu rodinnou, osobni,
alergologickou, farmakologickou, stomatologickou a nyn¢j$i onemocnéni [28].
Rodinnd anamnéza obsahuje udaje zejména o zavaznych systémovych

chorobach s genetickou dispozici. OSetfujici by se mél zaméfit predevSim
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na onemocnéni, kterda mohou mit gingivo-parodontdlni manifestace, naptiklad
Downtiv syndrom. Syndrom Papillon-Lefévretv a dalsi [7].

Osobni anamnéza zahrnuje informace o prodélanych chorobach pacienta,
vaznych urazech, operacich a celkovych onemocnénich. Taktéz shrnuje udaje
o ptipadnych alergiich pacienta v ramci alergické anamnézy, abuzu psychotropnich
latek a anamnézu farmakologickou, u které je nutnosti se cilené ptat na dlouhodobé¢
uzivané léky [21]. Nékteré druhy 1€kt mohou byt spojeny s urcitymi projevy
na parodontu, jako jsou napiiklad nifedipin, cyklosporin A, hydantoinaty nebo
kontraceptiva [7]. U Zen je nutny dotaz na ptipadnou graviditu [21].

Utelem stomatologické anamnézy je zaznamenat informace tykajici
se ordlntho zdravi pacienta. Patfi zde napfiklad Udaje o pravidelnosti
stomatologické péce, subjektivnich stomatologickych potizich pacienta,
hygienickych a jinych navycich, jez maji vliv na oralni zdravi, jako je naptiklad
koufeni [28].

Nynéjs$i onemocnéni obsahuje informace o vzniku, prabéhu a 16¢bé choroby

vcetné tidajl o bolesti [21].

3.3.2 Extraoralni vySetreni

V ramci extraoralniho vysetieni se vyuziva prostredkt fyzikalniho vySetieni
— aspekce (vySetreni pohledem), palpace (vysetieni pohmatem), perkuse (vysetieni
poklepem), ptipadné také auskultace (vySetieni poslechem) [21].

Extraoralni vySetfeni zahajujeme jiZ pfi vstupu pacienta do ordinace [18].
Sledujeme konfiguraci obliceje, krku a charakter koZzniho krytu vcetné stavu retni
cervend. U pacienta vyzkouSime reakci zornic a taktéz se zaméfujeme na inervaci,
respektive vysetfeni funkce licniho nervu a palpacni vySetieni vystupu trojklaného
nervu [21]. Nesmime opomenout vySetfeni miznich uzlin v oblasti hlavy a krku,
vysetieni slinnych zlaz a vySetieni Celistniho kloubu [18]. TaktéZ se zamétujeme
na vyskyt ustniho dychéani a jinych parafunkci, zlozvyki, jez mohou mit vliv

na zdravi dutiny Ustni [28].
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3.3.3 Intraoralni vySetieni

Intraoralni vySetfeni zahrnuje vySetteni sliznice dutiny stni, vysetieni stavu
chrupu jako celku v¢etn¢ jednotlivych zubti, hodnoceni tirovné hygieny dutiny ustni
a vysetieni stavu parodontu [21].

Pti vySetieni sliznice dutiny Ustni se taktéz vyuziva zakladnich prostfedkt
fyzikdlniho vySetfeni. Na sliznicich se posuzuje barva, vlhkost, povrch,
konzistence, povlaky a jiné [18]. Zaméifujeme se na mnozstvi slin v dutiné€ Gstni
a jejich sekreci z vyvodu slinnych 714z [21]. Z hlediska parodontologie je tato ¢ast
vySetfeni velice dulezita z divodu imunologické funkce sliny (viz kapitola 3.2.3)
[35]. Ulohou dentalni hygienistky je rozpoznani piipadnych zmén na sliznici dutiny
ustni, které nasledné konzultuje se zubnim lé¢katem [18].

Vysetieni stavu chrupu je nezbytnou soucasti celého intraoralniho vysetieni.
Provadi se pomoci béznych vysetfovacich nastroji, pti¢emz se hodnoti barva zubi,
morfologicky tvar zubu, intaktnost ¢i pfitomnost kazu, kvalita vyplni, jejich vitalita
a jiné [21]. Z parodontologického hlediska je zapotifebi si vSimat u pacientl
s prodlouzenymi klinickymi korunkami cervikalni ¢asti zubii z divodu castého
vyskytu kazli v této oblasti; kvality vyplni, jeZ jsou v blizkosti gingivy ¢i jsou
umistény subgingivalné; cervikalniho okraje korunek a fixnich muistki; pfitomnosti
fisur na kofeni zubu a jiné [28]. TaktéZ se vySetiuje stav chrupu jako celku, hodnoti
se tvar, kompletnost a vztah zubnich oblouktli, postaveni zubtl, stav okluze
a artikulace [21].

Soucasti kazdého vySetieni je zhodnoceni irovné€ hygieny dutiny ustni. Toto
vySetieni je nutné provadét jak v radmci prvni navstévy tak nasledné
pii pravidelnych kontrolach. SlouZi pfedevsim k motivaci pacienta spolupracovat
a k posouzeni rizika vzniku zubniho kazu a plakem podminénych parodontopatii.
Pro hodnoceni urovné hygieny dutiny Ustni se vyuziva zejména hygienickych
indext (viz kapitola 3.4.1) [7]. V ramci tohoto vySetieni se sleduje taktéz ptitomnost
zépachu z Ust neboli halitdzy, ktery lze hodnotit napiiklad podle Seemanna

nasledovné [4; 18]:
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stuperi 0 — ze vzdalenosti asi 10 cm nechame pacienta vyslovit hlasku
A - neptitomny zapach z Gst;

stuperi 1 — ze vzdalenosti asi 10 cm nechame pacienta vyslovit hlasku ,,A“ —1ze
citit mirny zapach z Ust;

stupeii 2 — pramérny zapach z ust, ktery lze citit pii rozhovoru s pacientem
ze vzdalenosti piiblizn€ 30 cm;

stuperi 3 — vyrazny zapach z ust identifikovatelny ze vzdalenosti asi 1 metr.

Zhodnoceni stavu parodontu patii mezi zékladni vysetieni, jez se provadi
u kazdého pacienta. Jedna se o komplexni vySetieni, u kterého je zapotiebi stanovit
si urcity systém a podle né&j dale postupovat. Nelze jej zcela vykonat v rdmci prvni
navstévy, jelikoz nékteré ze ziskanych hodnot je nutno povazovat, z divodu
pritomného zanétu, pouze za orientacni. Skuteéné hodnoty lze urcit az po ustupu

zanétlivych zmén v rdmeci dalSich navstév [18].

Pri vySetreni parodontu postupujeme nasledovné:

Odhrnutim rtu se ndm zpfistupni mukogingivalni oblast skladajici
se z téchto komponent — gingiva (marginalni, alveolarni); alveolarni sliznice.
Pii vySetfeni zaznamenavame kompletni stav gingivy a sliznice v této oblasti,
pfi¢emz aspekci hodnotime vzhled a barvu; pfitomnost pigmentaci; zmény
na povrchu (napf. poruchy celistvosti, ptitomnost eflorescenci — eroze, ulcerace,..);
zbytnéni (napft. hyperplazie, McCallovy girlandy,..); zmény souvisejici s celkovym
stavem pacienta a jiné. Soucasti je také vySetfeni retnich uzdicek, podjazykové
uzdicky a ptrechodnych slizni¢nich fas [18]. Podle mista tponu horni a dolni retni
uzdicky, jinak také frenul, rozliSujeme upon [18; 28]:

I.  gingivadlni — do ptipojené gingivy (viz obrazek 18);
II.  papilarni — do interdentélni papily;

1.  papilou prochdzejici — Gpon do oblasti papilla incisiva.

48



Obrazek 18 - Vysetfeni uponu frenula (gingivalni upon)

Nésledné na sondu, kterou piikldddme kolmo na frenulum, pfitlacime
a hodnotime pfitomnost vysokého uponu frenula a symptom tahu (viz obrdzek 19).
V ptipadég, Ze po ptilozeni sondy dochézi k apikalnimu posunu tkani, do kterych
se frenulum upind, jedna se o vysoky Upon frenula (viz obrazek 20). Dochézi-li
k apikalnimu posunu téchto tkani a téz k jejich anemizaci, hovofime o pozitivnim
symptomu tahu. Je-li pfitomen pozitivni symptom tahu v kombinaci s vysokym
uponem frenula, jedna se o indikaci k frenulektomii neboli pferuSeni retni uzdicky.
Problematiku frenul nelze podcenit, jelikoz jsou moZnou pfi¢inou vzniku

diastematu, jinak také mezery mezi stfednimi fezaky nebo také moznou piicinou

resorpce kosti alveolarniho vybézku [13, 18, 47].

Obrazek 19 — Vysetfeni symptomu tahu a vysokého tiponu frenula
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Obrazek 20- Vysoky upon dolniho frenula
Pievzato zz KOVALOVA, E., MULLER, A. Oralna hygiena VI. Pre§ov: Akcent print, 2015.
ISBN 978-80-8929-560-9.

yov v

Problematika podjazykové uzdicky se zacina fesit ihned po narozeni, neni- li
dit¢ schopno vytvofit podtlak k sani a nakrmit se. V pozdé&j$sim véku se toto
frenulum fesi zejména z logopedickych duvodu [13, 47]. Je zapotiebi se taktéz
zam&fit na slizniéni fasy, jez jsou variabilné vytvofené v urovni Spicaki
az premolart. Tyto slizni¢ni fasy jsou moZnou pii¢innou vzniku gingivalni recesii
[18, 28]. Pti vySetfeni dale hodnotime Sitku pfipojené gingivy, ktera se pohybuje
v rozmezi 0 az 9 milimetrt, pfi¢emz minimalni hodnota ve frontalnim tiseku chrupu
odpovida 2 milimetram, v lateralnim tseku chrupu pak 1 milimetru. Neni-li splnéna
tato minimalni hodnota, dochézi k pfenaSeni Skodlivych tahit mimického svalstva,
pacient je poté nachylné&j$i ke vzniku onemocnéni parodontu z divodu mensi
bariéry [28, 47]. Sitka piipojené gingivy se méf od mukogingivalni hranice
po paramargindlni ryhu (viz obrazek 21). Ke zméfeni se vyuziva kalibrovana

parodontologicka sonda (napt. Williamsova sonda, UNC sonda) [18, 47].
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Obrazek 21- Méfeni $ifky pfipojené gingivy pomoci Williamsovy sondy

Na gingivé se dale zaméfujeme na pfitomnost zanétlivych zmén, naptiklad
vymizely stippling a jiné znamky zanétu (viz kapitola 3.5.2). Ke zhodnoceni téchto
zmén slouzi zejména hygienické, gingivalni a parodontologické indexy
(viz kapitola 3.4) [18].

Plakem podminéné parodontopatie jsou spojeny s fadou obligatnich
a fakultativnich pfiznaki. Pro stanoveni diagnézy, navrhnuti terapeutického
postupu nebo zhodnoceni uspéSnosti 1écby u parodontologického pacienta
provadime nasledujici: vySetfeni parodontalnich kapes, méteni ztraty attachmentu,
vySetfeni furkaci, hodnoceni mobility zubt a dalsi vySetteni [28].

Vysetieni parodontalnich kapes je spolu s vyhodnocenim rtg snimku klicové
pro stanoveni diagnézy parodontitidy. Pro méteni hloubky gingivalniho sulku,
ptfipadné parodontalni kapsy pouzivame kalibrovanou parodontologickou sondu
s 0,5 mm primérem hrotu, kterou zavadime v apikalnim sméru pii zatézi zhruba
20 az 25 g mezi dasen a povrch zubu, pfi¢emz sonda musi byt orientovana ptisné
paralelné s dlouhou osou zubu (viz obrazek 22) [28]. Pod pojmem ,,sondovatelna
hloubka kapsy* se rozumi vzdalenost od okraje marginalni gingivy az po dno kapsy
[24]. Hloubku métime alespon na ¢tyfech mistech okolo kazdého zubu v axidlnich
hranach, pro piresn€j$i meéfeni volime variantu vySetfeni na Sesti mistech,
kdy se mé&ii ztrata parodontalnich tkani navic z vestibularni a oralni plochy [28].
Do zdravotni dokumentace se nasledné zaznamenava nejvyssi ziskand hodnota
u kazdého zubu nebo vhodnéji vSechny namétené hodnoty na jednotlivych zubech

[24].
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Obrazek 22 — Méteni hloubky sulcus gingivalis

O velikosti ztraty inzer¢ni plochy kotfene pro intraaveolarni vazy vypovida
hodnota tzv. ztrdaty attachmentu [28]. Toto vySetfeni je indikovdno v piipade
potvrzené parodontitidy a pfi dlouhodobém sledovani gingivalnich recesti [30].
K vysetieni se pouziva kalibrovana parodontologicka sonda, naptiklad UNC sonda,
Williamsova sonda (viz obrdazek 23). Ztratu attachmentu definujeme jako
vzdalenost cementosklovinné hranice od dna kapsy. Je-li okraj marginalni gingivy
a cementosklovinnd hranice v jedné Urovni, pak hodnota ztraty attachmentu
a hloubka kapsy je totozna. Neni-li tomu tak, je nutnosti, rozdil mezi okrajem
gingivy a cementosklovinnou hranici k hodnoté sondované hloubky kapsy pficist
nebo odecist. Meéfeni hodnoty =ztraty attachmentu nepifedstavuje alternativu
k meéfeni hloubky parodontilni kapsy. Zatimco hloubka parodontdlni kapsy
po ustupu zanétlivého edému klesa, hodnota ztraty attachmentu se neméni [24; 28].
Klesne-li hodnota ztraty attachmentu, je to v duasledku zhojeni — reparaci
¢i regeneraci — podpurnych tkani parodontu a lze tak poukazat na pozitivni efekt
subgingivalniho oSetfeni. Z tohoto divodu se doporucuje v ramci vstupniho
vySetfeni dat prednost méfeni hloubky parodontalni kapsy, ¢imz Ize 1épe sledovat
prubéh hygienické faze inicialni terapie pii parodontitidé. V pribehu dalsi terapie,
jejimz cilem je hojeni pravych parodontalnich kapes, se doporucuje méteni tzv.
ztraty attachmentu, a to pfed realizaci subgingivalniho oSetfeni a nasledné v ramci

pravidelnych kontrolnich navstév [30].
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Obrazek 23- Williamsova sonda

Pokrocila forma parodontitidy s sebou nese u vicekofenovych zubl nejen
vertikalni ztratu podpirnych tkdni parodontu, ale taktéZ ztratu podplrnych tkani
ve sméru horizontalnim. Zanétliva resorpce interradikularnih kostnich sept vede
k vytvoreni furkacnich defektd. Vznikla konkavita v této oblasti je pro pacienta
velice obtiZzn¢ azZ nemoZné Cistitelnd, stejné tak predstavuje komplikaci pfi oSetieni.
K diagnostice furkaci se vyuZivaji specidlné zaktivené furkacni sondy tvaru
kravského rohu (napt. Nabersova sonda), coz je z hlediska anatomie furkac¢nich
defekt priznivejsi nez pouziti rigidni parodontologické sondy. Sondu ptilozime
k povrchu zubu korondlné od okraje gingivy v misté, kde ptfedpokladdme vstup
do furkace, nasledné pii soucasném stlaceni dasn¢ zavadime sondu stfidavymi
pohyby do stran az na dno sulku, respektive parodontalni kapsy, ,,propadne-li
se sonda v horizontalni rovin€ do kavity, pravdépodobné jde o furka¢ni defekt [4].
Pro klasifikaci furka¢niho postizeni se nejvice vyuziva schéma podle Hampa a spol.
z roku 1975, které se zaklada na méfeni ztraty kosti ve sméru horizontalnim,
a to nasledovné [30]:

F1 — ztrata kosti menS$i nez 3 mm;
F2 — ztrata kosti vétSi nez 3 mm;
F3 - kost v mezikofenovém prostoru zcela chybi, furkace je zcela

prachodna.
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Pro hodnoceni furkaci podle Hampa a spol. je obzvlast vhodné pouzit

Nabersovu sondu, jez je kalibrovana po 3 mm (viz obrazek 24) [4].

Obrazek 24 — Nabersova furkaéni sonda

Furkacni defekty se mohou vyskytovat pouze u vicekofenovych zubi.
Zjistujeme je tedy u molarti v dolni Celisti z vestibularni a oralni strany, u molara
v horni Celisti ze strany vestibularni a ze stran aproximalnich. Diagnostika furkaci
u hornich premolard je prakticky nerealizovatelnd. Dopliujicim vysetienim
pfi diagnostice je rentgenologicky snimek s nalezem projasnéni v mezikofenovém
prostoru [30].

Dalsi moznou komplikaci spojenou s pokroc¢ilou formou parodontitidy
je zvySena mobilita zubt [28]. VSechny zuby fyziologicky vykazuji uritou, avSak
minimalni pohyblivost, kterd je dana napindnim periodontilnich vlaken
a redistribuci tekutin v periodontalni Stérbin€ [4]. Pohyby zubu jsou limitovany
vyskou alveolarni kosti a Sifi periodontalni $térbiny, respektive dvéma faktory,
které jsou negativné ovlivilovany pii parodontitidé. Vyska alveolarni kosti
se snizuje a vede k redukcei inzer¢ni plochy kotene pro periodontalni vldkna. Urcité
zuby jsou také Casto pietézovany a dochédzi k rozsifeni periodontalni Stérbiny.
Pokrocila parodontitida vSak neni jedinou moznou pfi¢inou vzniku zvySené
mobility zubli. VySetfeni provadime pomoci prstli, pouzitim dvou nastroji nebo
pomoci rigidni sondy zavedené do ryhy ¢i jamky na okluzni plosce zubu [28, 30].
Existuji riznéd déleni k hodnoceni pohyblivosti zubti, naptiklad klasifikace podle

Lindheho a Nymana [4]:
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0 — normalni pohyblivost;
I — pohyblivost od 0,2 mm do 1 mm, pouze horizontaln¢,
II — pohyblivost od 1 mm do 2 mm, pouze horizontaln¢,

IIT — horizontalni pohyblivost >2 mm nebo pohyblivost v dlouhé ose zubu.

3.3.4 Pomocna vySetieni

Na zaklad¢ ziskanych udajii jsou pacientim indikovana dodatecna
pomocnd vysetieni, kterd maji za cil jak upfesnéni diagnézy, tak zvoleni vhodné
terapie [24].

Nejcastéjsim a také nezbytnym pomocnym vySetfenim v parodontologii
je rentgenové vySetieni [28]. Z parodontologického hlediska je rentgenovy snimek
zvlaste dilezity k posouzeni stavu alveolarni kosti (detailnéjsi popis viz kapitola
3.5.2), periodontalni Stérbiny, tvrdych zubnich tkani, vyplni a protetickych praci
[24, 28]. Pro parodontologické potieby se vyuzivaji predevS§im panoramatické
a intraoralni snimky. Stomatologické panoramatické rentgenové pristroje,
nejcastéji ortopantomografie, ndm poskytnou rentgenovy snimek, jez podava
informaci o situaci v horni a dolni €elisti v€etné ¢elistnich kloubt a struktur v oblasti
Celistnich dutin. Panoramatické snimky nam nejen déavaji informaci o celém
stomatognatnim systému, ale taktéz je jejich vyhodou relativné nizké radiacni zatéz,
rychlost zhotoveni snimku a v neposledni fadé¢ mensi ndro¢nost pro pacienta
pfi jejich zhotoveni. Tyto snimky vSak maji i své uskali, a tim jsou zejména nizka
ostrost detailu a prekryvani jednotlivych zobrazenych struktur, nasledkem toho
je Spatné Citelny obraz (nejcastéji ve frontalnim useku chrupu a v oblasti Spi¢akt
a premolart) [4; 24; 28]. Ortopantomogram je vhodné zhotovit u vSech nové
pfichozich pacientl v rdmci inicidlniho vySetfeni. Potfebujeme-li vSak ziskat
o urcitém uUseku chrupu detailn€js$i informaci, zhotovuji se v parodontologii
intraordlni snimky, a to zvlast€¢ pomoci paralelni snimkovaci techniky. Paralelni
snimkovaci technika je charakteristickd zaméfenim centralniho rtg paprsku kolmo
na film, jeZ je umistény paralelné se snimkovanym objektem, tzn. zubem, pomoci
drzédku filmu. Néakusny blok drzdku a jeho kontrolni zafizeni zajisti pravouhlé

postaveni filmu a zubu vic¢i centralnimu paprsku, respektive spravnou polohu
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dlouhého tubusu rentgenového pfistroje [4, 24]. V parodontologii se pii
intraordlnim snimkovani vyuzivaji filmy formatu 3 x 4 cm pro lateralni usek chrupu
a filmy formatu 2 x 3 cm pro frontdlni usek chrupu. V ptipadé€ potieby je mozné
zhotovit sérii intraordlnich snimku tzv. rtg status k zachyceni celé dentice. Maly rtg
status se sklada z 10 intraordlnich snimkd. Pro jednu celist je to jeden snimek pro
molary, jeden snimek pro premolary se Spi¢dkem a jeden snimek pro vSechny
tezaky. Velky rtg status se sklada z celkove 14 snimk, kdy jsou Spi¢éky zachyceny
na samostatném snimku. Kompletni rentgenovy status vSak neni rutinni zaleZitost
k posouzeni vyvijejictho se stavu z divodu vyssi radiacni zatéze [24;26].
V parodontologii si naSel vyuziti téz Paro-Bite, ktery je modifikaci bite-wing
techniky. Klasickd bite-wing technika ma nezastupitelny vyznam piti diagnostice
kazu v aproximalni oblasti, pro parodontologické tcely vSak z diivodu zobrazeni
pouze ¢asti parodontu neni dostacujici. Naopak Paro-Bite, modifikace bite-wingu,
umoznuje pouzitim specidlniho drzaku (viz obrazek 25) zhodnotit uroven alveolarni
kosti a to diky vertikdlniho umisténi snimku. Navic v porovndni s rtg statusem

ma nizsi radiacni zatéz [46].

Obrazek 25 - Paro-Bite drzak RTG filmu

Mezi specidalni dopliiujici vySetieni patii naptiklad mikroskopicka
vySetieni, kultiva¢ni techniky, imunologické testy, molekularné-biologické
techniky, DNA-sondy, polymerazové feté¢zova reakce a jiné. Tyto vySetfovaci
metody a techniky vedou zejména ke zjisténi pritomnosti parodontalnich patogent,

pripadné jejich komponent ¢i k verifikaci substanci, jez se podileji na zanétlivé
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reakce hostitele. K témto dopliujicim vySetfenim se pfistupuje v ptipad¢ potieby
doplnéni klinického nalezu, pro stanoveni diagnézy zvlastnich forem parodontitidy,
k upfesnéni diagnodzy, pro cilené nasazeni antimikrobidlnich chemoterapeutik
¢i antibiotik a jiné [24].

Pro spravné provedeni vyse uvedenych specialnich diagnostickych postupti
je zapottebi vhodné odebrat bud’ vzorek subgingivalniho plaku, popiipad€ vzorek
sulkularni tekutiny, a to zpravidla pomoci sterilnich kyret ¢i sterilnich papirovych
¢epl, na kterém jsou zalozeny komeréni systémy test. Pfi odbéru volime vzdy
nejvic postizena mista, jimiz jsou nejhlubsi parodontdlni kapsy a taktéz
parodontalni kapsy vykazujici znamky aktivity, napt. krvaceni nebo exudace.
Ve vySetfované oblasti je potieba zajistit suché pracovni pole, abychom ptedesli
kontaminaci slinou. Nésledné uchopime papirovy ¢ep pomoci sterilni pinzety
a rychle, ale Setrné, jej zavedeme co nejapikalnéji do parodontalni kapsy tak,
abychom piedesli nasati slinou, coz by mohlo vést k jeho ptipadné deformaci.
Spravné provedeni odbéru je klicové pro prikaz piitomnosti parodontalnich
patogent a predchazeni faleSné negativnim testim. Papirové cepy po 10 az 20
sekundach vyjmeme a nésledné vlozime do transportni zkumavky. Takto jsou
piipraveny k naslednému vysetfeni pomoci nami zvolené techniky [4].

Vysokou senzitivitu a specifitu maji z vySe uvedenych mikrobiologickych
metod molekularné biologické techniky, které jsou zaloZeny na analyze bakterialni
chromozomalni DNA (=deoxyribonukleové kyselin€). DNA bakterii, nositelka
genetické informace, je tvofena dvéma linedrnimi fetézci nukleotidii stocenych
do dvojité dvousroubovice. K jejimu vySetfeni je nutné DNA nejprve izolovat
pomoci tzv. lyzy bakteridlni bunky, respektive rozkladu bakteridlni bunky
a nésledné zvolit jednu z dostupnych diagnostickych metod [4].

Jednou z moznych metod je pouziti DNA-sondy. Je-li jiz znama sekvence bazi
bakterialni DNA, pak tyto specifické komplementarni genové sondy jsou schopny,
po izolaci, rozvldknéni a fragmentaci DNA, spojit se s komplementarnim oddilem
bakteridlni DNA a vést k tzv. hybridizaci, tedy ke spojeni dvou komplementarnich
vlaken, jeZ umoZzni prikkaz daného mikroorganismu [4].

Dal$i moZznou a jednoduchou metodou je polymerazova reakce (PCR, anglicky

Polymerase Chain Reaction) slouzici k namnozeni tzv. amplifikaci vybranych
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useki DNA in vitro. Amplifikace DNA probihd v opakujicich se cyklech,
jez se skladaji ze tii krokii. Nejprve dochdzi k tzv. denaturaci zahfatim DNA
na teplotu pfiblizné 96°C, coz vede k rozpadu vodikovych mustki mezi vlakny
DNA a jejimu rozdéleni na dvé jednoduchd vlakna (viz obrdzek 26). Naslednym
snizenim teploty pfiblizn€ na 37 az 55°C dochézi k tzv. hybridizaci, n€kdy téz nazev
annealing (viz obrdzek 27). V tomto kroku dochazi k renaturaci jednotetézovych
DNA, navazanim synteticky vytvoienych specificickych oligonukleotidovych
primeri o délce 15 az 25 bazi na odpovidajici sekvence na obou koncich
protilehlych Sroubovic DNA. Tteti krok je zalozen na elongaci, téz extenze, kdy
dochazi pii teploté asi 72°C k syntéze novych fetézct (viz obrazek 28). Specifické
oligonukleotidy, jez dosedly na jednotfetézovou DNA, na tzv. templat v rdmci
druhého kroku, slouzi nyni jako primery pro tepeln¢ stabilni DNA-polymerdzu,
ktera je schopnd syntetizovat nové fetézce komplementarni s templatem. Tyto
kroky se cyklicky opakuji, obvykle 30 az 40 krat, a umozni tak namnozit piesné
definovany usek Sroubovice DNA v poctu milionl kopii. Po ukonceni této reakce
nasleduje ozna¢eni DNA sekvence patogena pomoci flourescence a tzv. skenovani,
respektive elektronickd detekce patogena a jeho kvantifikace [4; 38]. VySe uvedené
DNA-sondy lze taktéz pouzit pro detekci jednotlivych sekvenci DNA, jez byly

namnoZeny pomoci PCR [4].

Polymerazova fetézova reakce

3 dvou-
Sroubovice

3 5 DNA

1. krok: rozvolnéni (denaturace) pfi asi 96°C

inicializace: asi 2 minuty
trvani cyklu asi 30 sekund

Obrazek 26 - 1. krok PCR — denaturace
Ptevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013.
ISBN 978-80-86979-10-6

58



Polymerdzova fetézova reakce

2. krok: navazovani (annealing, hybridizace primeri)
pfi asi 68°C
nukleové kyseliny

Specificky primer

} Taq' \ 1
5;l_53 3“5‘ polymeraza Ll;_\lhl t

" Polymerdza
' bakterie
Thermus
aquaticus:
vysoce
L tepelné odolna

Obrazek 27 — 2. krok PCR — hybridizace
Prevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013.
ISBN 978-80-86979-10-6

Polymerazova retézova reakce

3. krok: napojovani (elongace) p¥i asi 72 °C

polymeraza

Obrazek 28 — 3. krok PCR — elongace
Prevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013.
ISBN 978-80-86979-10-6

3.4 PARODONTOLOGICKE INDEXY

Parodontologické indexy slouZi k posouzeni stavu parodontu. Je moZno
podle nich spolehlivé hodnotit stav Ustni hygieny, stav gingivy ¢i stav parodontu
jako celku. Jsou pouzivany jak v ramci vstupnich, tak i kontrolnich ndvstév
pacienta. Ziskanymi udaji mizeme kontrolovat pribé¢h terapie a ochotu pacienta
spolupracovat. Mimo to se vyuZzivaji k experimentdlnim a epidemiologickym
ucellim. Index vhodny pro klinické pouziti musi odpovidat praktickym potfebam
hygienistky a rovnéZ spliiovat urcité pozadavky pro rychlé a piesné stanoveni
diagno6zy. Hlavni diiraz je kladen na jednoduchost a rychlost praktického pouziti
tohoto indexu, rovnéZ je velmi dulezitd dobra reprodukovatelnost a moznost

objektivniho zhodnoceni. Pii pouziti indexi hodnotime stav vSech zubt chrupu.
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Ptilezitostn€, v radmci epidemiologickych studii ¢i pro wurychleni procesu
vySetfovani, mizeme vyuzit tzv. Ramfjordovo schéma (viz tabulka 1), kdy
hodnotime pouze vybrané zuby, které po sléze vytvari reprezentativni vzorek
pro zbyly chrup. Ziskané hodnoty nasledné¢ seCteme a vydélime poctem
hodnocenych mist. V piipad¢, Ze se jednd o tzv. dichotomni index, zaznamenavame
pouze pfitomnost ¢i absenci sledovaného udaje. Indexy d€lime na hygienické,

gingivalni a parodontologické [7].

Tabulka 1 - Ramfjordovo schéma
Legenda k tabulce 1: Hodnoti se pouze zuby oznaceny tuénym pismem, v pfipadé jejich absence
nebo jsou-li indikovany k extrakei, nahrazujeme je zuby uvedenymi v zavorce.

(17)16 |(11)21 |24 (25)
(45)44 |41 (31) |36 (37)

3.4.1 Hygienické indexy (=Plak indexy)

Hygienické indexy hodnoti stav ustni hygieny, respektive sleduji vyskyt
zubniho mikrobialniho povlaku jakoZto hlavniho etiologického cinitele plakem
podminénych parodontopatii a zubniho kazu. Detekci plaku lze provést dvojim
zpusobem — mechanicky a vizudlné. Pro mechanickou detekci zubniho
mikrobidlniho povlaku se pouziva obla stomatologicka ¢i parodontologické sonda,
kterou ptikladdme na plocho k povrchu zubu a nasledné plak stiriame pohybem
sméfovanym od okraje gingivy po vySetfované ploSce zubu. Pfi vizualni detekci
zubniho mikrobialniho plaku se vyuZivaji specidlni ¢inidla — barevné indikatory,
obsahujici latky, jez jsou schopny integrovat do struktury plaku a zptsobit jeho
barevné zvyraznéni (viz obrdzek 29). NejrozsitenéjSim substratem je kyselé
xantenové potravinaiské barvivo — erythrosin, které obarvuje mikroorganismy
plaku Cervené. Tyto preparaty jsou dostupné jak ve formé tablet, tak ve formé

roztoka [11].
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Obrézek 29— Stav po barevné detekci zubniho mikrobialni povlaku

Mezi hygienické indexy patfi:
a) Index pro plak podle Quigleye a Heine (QHI)

V soucasné dobé se vyuziva zvlasté jeho modifikace, kterou provedl Turesky a jeho
kolektiv. Jednd se o index vyuzivajici barevny indikator. Po obarveni zubt
hodnotime vestibularni a oralni ploSky vSech zubi podle nasledujicich stupna (viz
obrazek 30) [7; 24]:

stupen 0 — zadny plak;

stupen 1 — ostrivky plaku,

stupen 2 — linie plaku u gingivalniho okraje;

stupen 3 — plak pritomen v cervikalni tretiné korunky;

stupen 4 — plak zasahuje az do stredni tietiny korunky;

stupen 5 — plak zasahuje az do okluzalni tretiny korunky.

Ziskané hodnoty se se¢tou a vydéli poétem hodnocenych mist. Cim vyssi hodnota,
tim horsi Gstni hygiena pacienta. Pro posouzeni zlepSeni ¢i zhorSeni hygienickych
navyk je proto zapotiebi znat individualni maximalni a minimalni hodnoty. Hlavni
nevyhodou tohoto indexu je absence informace o ¢isténi interdentalnich prostorti

[7; 24].

Obrazek 30- znazornéni indexu pro plak podle Quigleye a Heine
Prevzato zz: WEBER, T. Memorix zubniho lékarstvi. 2. Ceské vyd. Praha: Grada, 2012.
ISBN 978-80-247-3519-1.
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b) Index pro plak podle Silnesse a Loa (PI)

Index posuzujici ndnosy plaku v oblasti zubniho krcku pod linii maximalni

konvexity na Ctyfech plochach, a to vestibularng€, oraln€, mesialné, distalné. Oblast

zubniho krcku se pouze vysusuje proudem vzduchu, piesto pouziti indikatoru plaku

muze byt cennou pomoci pti hodnoceni. Plak v oblasti zubniho kréku nésledné

stirime zubni sondou a klasifikujeme podle tohoto schématu (viz obrazek 31)

[7; 24]:

stupen 0 - plak neni pritomen;

stupen 1 - tenka vrstva plaku v oblasti krcku zubu, ktera je patrnd po setreni
sondou;

stupen 2 - mirna depozita plaku v oblasti krcku zubu, kterd jsou patrna pouhym
okem. Aproximdlni prostory jsou bez plaku;

stupen 3 - silné mnozstvi plaku v oblasti zubniho krcku vietné aproximalnich

prostorii.

Zjisténé hodnoty sedteme a vydélime poétem hodnocenych ploch. Cim vyssi
je vyslednd hodnota indexu, tim je pfitomno vétSi mnozstvi plaku a hygiena
u pacienta horsi. Index se vyuziva zvlasté spolu s GI (viz ddale) pro epidemiologické

a experimentalni ucely [7; 24].

Obrazek 31— znazornéni indexu pro plak podle Silnesse a Loa
Prevzato z: EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z.
Praha: Quientessenz, 2013. ISBN 978-80-86979-10-6.

¢) Index pro aproximalni plak podle Langeho a spol. (API)

APT hodnoti plak nachazejici se v interdentalnich prostorech. Jedna se o dichotomni
index (viz vyse). V pivodnim popise tohoto indexu je vyuziti indikatoru plaku. Neni
to vSak podminkou a pfitomnost plaku lze hodnotit pouze za pouziti sondy.
Vysledné Cislo se udava v procentech (viz tabulka 2) a vypocet se provadi podle

vzorce [7; 39]:
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API % = (Soucet pozitivnich nalezii x 100) / Soucet mérenych mist

Tabulka 2 — Hodnoceni API

>T70% Nedostate¢nd tstni hygiena
69 az 40% Nevalna Ustni hygiena

25 a7 39% Uspokojiva ustni hygiena
<25% Optimalni Gstni hygiena

d) Index oralni hygieny podle O Learyho a spol. (OHI)

OHI zaznamenava nanosy plaku na vsech ¢tyfech plochéch zubu, a to vestibularné,
oralné, mesialn¢, distaln€é dichotomnim zplsobem - ano/ne. Podle originalniho
popisu tohoto indexu je jeho nedilnou soucasti vizualni detekce plaku. Vysledna

hodnota se udava v procentech stejné jako u API [7; 24].

3.4.2 Gingivalni indexy
K motivaci pacienta a k hodnoceni uspé$nosti terapie se dnes stale vice
prosazuje pouziti gingivalnich indexd, jeZ hodnoti zanétlivé zmény na gingive [7].

Mezi gingivalni indexy patii:

a) Gingivalni index podle Loea a Silnesse (GI)

GI sleduje zarudnuti, zdufeni, krvaceni a pfipadnou ulceraci gingivy. Index

se vyuziva zvlast¢ v kombinaci s PI (viz wvySe) pro epidemiologické

¢1 experimentalni ucely. Velice casto hodnoti pouze vybrané zuby, tzv.

Ramfjorodovo schéma (viz vyse). Pfitomnost plaku hodnotime aspekci a sondéazi

sulku na ctyfech plochach zubu — vestibularn€, oraln€, mesidlné, distalné.

Hodnoceni GI je nasledujici [24]:

stupen 0 - bez zanétu,

stupen 1 - lehky zanét s mirnymi zménami barvy, zadné znamky krvaceni
pri sonddzi;

Stupen 2 — vyrazny zanet se zarudnutim a zduienim, krvaceni pri sonddzi;

stupen 3 — tezky zanét se silnym zarudnutim, zdurenim, eventualné ulceracemi,

tendence ke spontannimu krvaceni.
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Hodnoceni se vztahuje na zub jako primérna hodnota ze ¢ty méteni. Jednotlivé
ziskané hodnoty za zub se nésledné sectou a vydéli poctem hodnocenych mist. Je- li

hodnota vysoka, znaci vyrazny zanét dasni [24; 39].

b) Sulcus bleeding index podle Miihlemanna a Sona (SBI)
SBI posuzuje krvaceni z oblasti marginalni a interdentalni gingivy po sondazi,
coZ je hlavni kritériem tohoto indexu. Doplinkovymi kritérii jsou zarudnuti, zduieni,
ulcerace. Gingivu hodnotime aspekci a sondazi sulku. Sonda se zavadi tak hluboko
az narazi na lehky odpor. Nésledné¢ je s ni pohybovano asi 3 az 4 mm na ob¢ strany.
Index hodnotime na tfech mistech — mesiovestibularné, vestibularné,
distovestibularné nebo na Sesti mistech - mesiovestibularné, vestibularng,
distovestibularné, mesioraln¢, oraln¢, distooralné [7; 11; 24]. Nalez hodnotime
stupném 0 az 5 nasledovné [24]:
Stupen 0 — zdraveé vyhliZejici gingiva, bez krvaceni po sondazi
Stupen 1 — zdrave vyhliZejici gingiva, mala bodovita krvaceni I az 5 s po sondadzi
Stupen 2 — gingiva je zarudla, bez zdureni, krvaceni po sondazi
Stupen 3 — gingiva je zarudla, lehké zdureni, krvaceni po sondadzi
Stupen 4 — gingiva je zarudla, zjevné zdureni, krvdceni po sondazi
Stupen 5 — gingiva je zarudla, vyrazné zdurela s nebo bez ulceraci, krvaceni

po sondadzi a spontanni krvdceni
Vysledna hodnota se uvadi v procentech (viz tabulka 3) a vypocet se provadi
podle vzorce [39]:

SBI1% = (Soucet pozitivnich nalezit x 100) / Soucet mérenych mist

Tabulka 3 — Vyhodnoceni indexu SBI

>50% Silny a generalizovany zanét parodontu

21 az 49% | Stiedné tézky zanét parodontu

10 az 20% | Slabsi zanét parodontu

<10% Vyhovujici stav stav parodontu
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¢) Papilla-Bleeding-Index (Index Kkrvacivosti papily) podle Saxera
a Miithlemanna (PBI)
PBI hodnoti hlavni zndmku zanétu — krvacivost - marginalni gingivy v rozsahu
interdentalnich papil. Pfi realizaci tohoto indexu je chrup rozdélen na kvadranty,
pfi¢emz se obvykle hodnoti prvni a tieti kvadrant ze strany ordlni a druhy a ctvrty
kvadrant ze strany vestibularni. Po piedchozim osuseni kvadrantu proudem
vzduchu vysetiujeme 7 interdentalnich papil v kazdém kvadrantu, tzn. celkové
28 interdentalnich papil. Parodontologickou sondu, pouzivame WHO sondu (viz
3.4.3), vedeme pod thlem 20 az 40 stupnd od plosky zubu se zatézi ptiblizné
20 az 25 g gingivalnim sulkem, a to po obou stranach papily od jeji baze smérem
k vrcholu [7; 24; 30]. V klinické praxi je mozné aplikovat rizné postupy provedeni
pro stanoveni tohoto indexu. Nejcastéji se setkdvame s verzi, kdy sondaz
je zahdjena na interdentalni papile mezi 3. a 2. molarem a kon¢i interdentalni
papilou mezi lateralnim a centrdlnim fezdkem [28]. Dal$i moznou variantou
praktického provedeni je sondaz, kterd zacind vySetfenim interdentalni papily mezi
2. a 1. molarem a konc¢i mezi centralnimi fezéky [40]. Intenzitu krvaceni hodnotime
zhruba za 20 sekund od vySetfeni dané papily [28]. Hodnoceni krvécivosti
interdentalni papily je nasledujici (viz obrazek 32) [39]:
Stupen 0 — zadné krvaceni
Stupen 1 — bodové krvaceni (tecka),
Stupen 2 — vice bodovych krvaceni ¢i prouzkové krvdiceni (¢arka),
Stupen 3 — krev vyplnuje interdentalni prostor (trojuhelnik),

Stupen 4 — spontanni krvaceni, krev vytvari kapku a stéka do okoli.

stupeii 1 stupefi 2 i stupen 3 stupefi 4

Obrazek 32 — Znazornéni Papilla-Bleeding-Indexu
Ptevzato zz WEBER, T. Memorix zubniho lékaistvi. 2. Ceské vyd. Praha: Grada, 2012.
ISBN 978-80-247-3519-1.
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Po secteni jednotlivych daji ziskdme sumarni hodnotu, jez se vydéli
poctem méfeni, ¢imz zjistime hodnotu vlastniho indexu. Z hlediska motivace
je vSak vhodnéjsi pacientovi sdélit sumarni hodnotu, jelikoz ma pro néj jasné€jsi
zavaznosti postizeni gingivy miizeme pouzit déleni dle vyse indexu (viz tabulka 4)

[7; 24; 40]:

Tabulka 4 - Déleni zavaznosti postizeni gingivy dle hodnoty indexu PBI

0az 15 klinicky klidna dasen
15az30 lehky zanét
30 az 50 stiedné tézky zanét
50 az 80 tézky zanét

nad 80 extrémneé t€Zky zanét

3.4.3 Parodontologické indexy
Pro rychlé a pokud mozZno vcasné odhaleni patologickych zmén
na parodontu, nikoliv v§ak jejich detailni hodnoceni, se vyuZivaji parodontologické

indexy, mezi tyto patii [28]:

a) Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)

Ainamem a kolektivem vyvinuty index pro orientacni zhodnoceni stavu parodontu
a potieby jeho 1é¢by, a to na doporuceni Svétové zdravotnické organizace v roce
1982. CPITN je epidemiologicky index, ktery slouzi k rychlému a orienta¢nimu
vySetieni parodontu. Jeho pouziti je vhodné v ptipad€, chceme-li vySetfit stav
parodontu ve skuping, naopak neni vhodny pro ziskani detailnich informaci o ztraté
attachmentu ¢i hloubce kapes. Index CPITN ma dvé slozky: CPI hodnotici stav
parodontu a TN oznacujici doporuceny typ 1écby. Hodnoty CPI 0 az 4 se urcuji
po klinickém vySetieni pacienta. Ze ziskanych udajt se nasledné vyvozuji hodnoty
TN, jeZ mohou mit rozsah I-IIl. Pii praktickém provadéni vySetfeni pro urceni
hodnoty indexu je chrup rozdélen na sextanty — jeden frontalni (fezéky, Spicaky),
dva laterdlni (premolary, moléry), a to v kazdém zubnim oblouku. U dospélych

pacientl se hodnoti stav parodontu u vSech funkcnich zubt (tzn. u zubt, které jsou
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pouzitelné a hodnotitelné) v kazdém sextantu s vyjimkou tfetich molari. Aby byl
sextant hodnotitelny, je nutnd ptitomnost alespont dvou funkénich zubt. Neni-li
tomu tak, dany sextant se nehodnoti a naméfeny tdaj o jednom funkénim zubu
v sextantu se pienasi do sousedniho sextantu. Hodnotu CPI v daném sextantu nelze
stanovit také v piipadé, neni-li jeho soucasti zadny funkéni zub. U déti
a mladistvych se vysetiuje pouze jeden funkéni zub v kazdém sextantu s vyuzitim
tzv. Ramfjordova schématu (viz vyse). Pfi vySetfeni se vyuziva WHO sonda
zakoncena kulickou o priméru 0,5 mm s ¢ern¢ vyznacenym polickem pro dolni
hodnotu 3,5 mm, horni hodnotu 5,5 mm a dale hodnotami 8,5 a 11,5 mm od konce

sondy (viz obrdzek 33) [7; 28; 30].

Obrazek 33 — WHO sonda

Sonda se zavadi ke dnu déstového zlabku, event. parodontilni kapsy
paraleln¢ s dlouhou osou zubu. Sondaz probiha postupné po celém obvodu zubu.
Hodnoceni je dle tabulky 5 (v kazdém sextantu se zaznamenavaji pouze nejvyssi

namétené hodnoty CPI) [7; 30, 48]:
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Tabulka 5 - Hodnoceni a navrzena terapie u indexu CPITN

CPI1 TN

0 - zdravy parodont 0 — zadna terapie

1 - krvaceni na sondaz I - motivace a instruktdz ustni hygieny
2 — zubni kdmen subgingivalné nebo

supragingivaln¢, popf. nalez iatrogenné | II - I + odstranéni zubniho kamene,

vzniklych drazdéni iatrogennich faktori

3 — 1+ 2+ kapsy do 5,5 mm (m¢lké)

4 — 1+ 2 + kapsy 6 mm a vice (hluboké) I - T+ IT + tzv. komplexni terapie

b) Periodontal Screening and Recording (PSR)

byl vypracovan v roce 1993 organizacemi AAP (American Academy
of Periodontology) a ADA (American Dental Association). Tento index vychazi
z CPITN. SlouZi taktéz k rychlému a orientacnimu vySetfeni parodontu, avSak
ke klinickému nikoliv k epidemiologickému jako je tomu u CPITN. Zpisob
vySetieni se shoduje s CPITN. Index PSR navic vSak hodnoti ptfitomnost dalSich
patologickych stavli, mezi které patfi furkacni defekty; gingivélnich recesy;
patologickd pohyblivost zubli ¢i mukogingivalni nalezy. DalSim rozdilem
v porovnani s CPITN indexem je navrzena terapie. Namé&fime-li u pacienta nejvyssi
hodnotu PSR indexu (viz tabulka 6), je nasi povinnosti pacienta odeslat
do parodontologické péce a tuto informaci zaznamenat do zdravotnické
dokumentace. Na rozdil tomu index CPITN tuto problematiku v zasad¢ netesi.

Hodnoceni a navrzena terapie u indexu PSR je uvedeno v tabulce 6 [30; 40, 43].
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Tabulka 6 - Hodnoceni a navrzena terapie u indexu PSR

PSR

TN

barevny prouzek sondy je 100%
viditelny

bez ptitomnosti krvaceni po
sondazi

bez ptitomnosti zubniho kamene,
popf. jinych reten¢nich mist pro
plak

preventivni péce

barevny prouzek sondy je 100%
viditelny

krvaceni po sondazi

bez ptitomnosti zubniho kamene,
popf. jina retenéni mista pro plak

motivace, instruktaZ a nacvik
ustni hygieny (dale 1)

barevny prouzek sondy 100%
viditelny;

krvaceni po sondazi

pritomny supragingivalni

a subgingivalni zubni kamen,
popf. jina retenéni mista pro plak

1 + odstranéni nanost plaku,
zubniho kamene a popf. jinych
retencnich mist pro plak (dale 2)

barevny prouzek sondy viditelny
pouze ¢aste¢né — hloubka kapes
3,5az 5,5 mm

1+2

komplexni parodontologické
vysetfeni (hloubka kapes,
mobilita, gingivalni recesy,
mukogingivalni nalezy, furkacni
defekty, rentgenologické
vySetfeni)

doporucuje se konzultace u
parodontologa

barevny prouzek sondy zcela
neviditelny, hloubka kapes
nad 6 mm

motivace, instruktaz, nacvik ustni
hygieny

odstranéni nanost plaku a
zubniho kamene, popt. jinych
retencnich mist pro plak
komplexni parodontologické
vySetieni (hloubka kapes,
mobilita, gingivalni recesy,
mukogingivalni ndlezy, furkacni
defekty, rentgenologické
vySetfeni)

nutno pacienta odeslat do
parodontologické péce -
komplexni parodontologicka
terapie
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3.5 PARODONTOPATIE

Souhrnny nazev onemocnéni, kdy dochéazi k postizeni tkani parodontu,
oznacujeme jako parondontopatie [9]. Obecn¢ Ize parodontopatie rozdélit
na skupinu zanétlivych a nezanétlivych onemocnéni [32]. Nazev blize nedefinuje,
0 jakou ¢ast parodontu se jednd, proto se v klinické praxi vyuziva dé€leni podle
lokalizace a povahy chorobného procesu na [21]:

1. Gingivitidy
2. Parodontitidy
3. Atrofie parodontu

3.5.1 Kilasifikace onemocnéni parodontu
Existuje fada klasifika¢nich systémii onemocnéni parodontu. Dosud

celosvétove nejuzndvanéjsi a nejvyuzivangjsi klasifikaci je Klasifikace onemocnéni
parodontu sestavena American Academy of Periodontology (AAP) v roce 1999 (viz
dale) [35]. Nicméng¢ je nutno podotknout, Ze AAP spole¢n¢ s European Federation
of Periodontology na zdklad¢ novych poznatkii o parodontalnich onemocnénich
klasifikaci z roku 1999 modernizovala a upravila. Tato modernizovana klasifikace
byla oficialn¢ uvedena v ¢ervnu 2018. Hlavni rozdily oproti klasifikaci z roku 1999
bylo zafazeni popisu zdravého parodontu, navic také obsahuje skupinu onemocnéni
periimplantatovych tkani (viz obrazek 34). Samotnd klasifikace téz zahrnuje
predpokladanou Uspés$nost 1é€by vzhledem ke klinickému obrazu a faktortim, jez
ovliviiuyji stav onemocnéni [44].
Klasifikace onemocnéni parodontu — AAP — 1999 [35]:
Onemocnéni gingivy

1) Onemocnéni gingivy indukovana plakem:

2) Onemocnéni gingivy neindukovand plakem:
Chronicka parodontitida

1) Lokalizovana

2) Generalizovana
Agresivni parodontitida

1) Lokalizovana

2) Generalizovana
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Parodontitida jako manifestace systétmového onemocnéni
1) Hematologickd onemocnéni
2) Geneticka onemocnéni
3) Dale nespecifikovana onemocnéni
Nekrotizujici onemocnéni parodontu
1) Nekrotizujici ulcerézni gingivitida
2) Nekrotizujici ulcer6zni parodontitida
Parodontalni absces
1) Gingivalni absces
2) Parodontalni absces

3) Perikoronalni absces
Parodontitida v souvislosti s endodontickou 1ézi

1) Kombinovana parodontalni a endodontickd 1éze

Vyvojové a ziskané stavy a deformity

faktory  ovlivilujici  plakem  indukovanou  gingivitidu

1) Dentalni

a parodontitidu
2) Mukogingivalni deformity v okoli zubl, mukogingivalni deformity

souvisejici s alveoldrnim vyb&zkem, okluzalni trauma.

Klasifikace parodontalnich a periimplantatovych onemocnéni 2017

Stav parodontu a jeho onemocnéni
Parodontdini projevy systémovych onemocnéni, vrozené a ziskané zmény p

Idravy parodont a onemocnéni gingivy Parodontitis
systémové

parodontitis onemocnéni parodontalni .
stav a deformity i
traumatickd H

arodontu

faktory
pojené se

plakem -
| plakem )  nekrotizujic | " . o
zdravy ., | neindukované .. jako projev . ajinéstavy | abscesa pulpo- S
podminénd . parodontdlni L parodontitis L .. mukogingivalnich ) .
parodont A onemocnéni L. systémovych ovliviiujici -parodontalni o artikulace ~ zubem a zubni
gingivitis o onemocnén - . . tkani .
gingivy onemocnéni tkdné léze nahradou
parodontu
Stav periimplantatovych tkani a jejich onemocnéni
i - . " - . " - defekty mékkych a tvrdych
zdravé tkdné v okoli implantatu periimplantatovd mucositis periimplantitis L

tkdni v misté implantace

Obrazek 34- Klasifikace parodontalnich a periimplantatovych onemocnéni
Pievzato z: BELAK, S., STAROSTA, M., ZIZKA, R., SEDY, J. Nova klasifikace parodontélnich
a periimplantatovych onemocnéni. LKS: Casopis Ceské stomatologické komory, 2019, ro¢. 29,
¢. 1. ISSN 2571-2411.
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3.5.2 Plakem podminéné parodontopatie
Hlavnim etiologickym faktorem plakem podminénych parodontopatii
je zubni mikrobidlni povlak. Pfredstavuji skupinu nejcastéji se vyskytujicich

onemocnéni vilbec a jejich incidence neustale stoupa [35].

3.5.2.1 Plakem podminéna gingivititida

Gingivitida neboli zanét dasni je nejcastéjsi a nejvyznamnéj$i onemocnéni
gingivy [20]. Neni vSak pouze nejhojnéji se vyskytujici postizeni samotné gingivy,
ale pravdépodobné nejcastéjsi mikrobidlni zanét, se kterym se lidsky organismus
obecn¢ setkava. Plakem podminéna gingivitida je jednim z konstantnich
pravodnich jevli parodontitidy, pfiCemz tomuto onemocnéni zaroven vzdy
pfedchézi. Neni vSak pravidlem, Ze z kazdého zanétu désni se vyvine parodontitida,
je tomu tak pfiblizné¢ v poloviné pfipadii, neni-li u pacienta zahijend lécba
dostate¢n¢ vcas [28].

Plakem podminéna gingivitida miva chronicky pribéh s obcasnym akutnim
vzplanutim. Nedochdzi k rozsifeni zdnétu do hlubSich parodontélnich tkani, ¢ili
nedochazi ke ztraté attachmentu a tvorbé pravych parodontalnich kapes. Dochézi
k riizn€ intenzivnimu zarudnuti a zduteni gingivy, které je charakteristické tvorbou
nepravych parodontalnich kapes, vymizeni stipplingu, pfipadné milZe nastat
ulcerace. Onemocnéni je spojeno s tvorbou sulkuldrni tekutiny; krvacenim
pfi provadéni individudlni Gstni hygieny, konzumaci tvrdSich potravin ¢i ptfi sondazi

a je provazeno minimalni nebo zadnou bolesti [3; 28; 37].

Podle klinického priitbéhu Ize gingivitidu rozdélit do nékolika stupnii [37] :

1. Stupenn — je charakteristicky velice mirnou formou zanétu. Pacient
nepocituje zadné subjektivni potiZze a je postizen pouze margindlni okraj
dasn€. Tento pocinajici zadnct se Casto netykd gingivy v celém rozsahu
chrupu, ale pouze v urditych lokalizacich. Casto byva oznatovan jako
subklinickd forma gingivitidy.

2. Stupen — z&nét postihuje kromé okraje gingivy také interdentalni papily.
Na gingivé lze pozorovat barevné zmény ve formé zarudnuti, jez pirechazeji

az do vyraznéjsich odstinti Cervené s nadechem do fialova. Désen je zduteld,
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pfi vySetteni krvaci, avSak nebolestiva a bez ndlezu exsudaci. Konzistence
dasng, jeji povrch a typicky stippling je zachovan.

3. Stupen — marginalni gingiva a interdentalni papily jsou vyrazné zarudlé
do syt€¢ Cervené barvy prechdzejici az do fialovych odstini a jsou
edematozné zdurelé. Pacient se Casto setkdva se spontannim krvacenim
a palpacni bolesti. Stippling je pouze nepatrné viditelny az Gplné vymizely,
povrch muze byt leskly. Tento stupen zanctu dasni se tykd zejména
frontalniho useku chrupu.

4. Stupen - se v klinické praxi objevuje jen ziidka, avSak objevi-li se, téméet
vzdy prechazi v parodontitidu. Ctvrty stupen je charakteristicky tvorbou
granulacni tkané. Granulace probih4d na okrajich gingivy a na piednich
plochach interdentdlnich papil. Na téchto mistech je jiz vymizely
povrchovy epitel. Gingiva je ziveé Cervené barvy, obvykle nebolestiva, avSak

siln€ krvacejici na podnét.

Klinicky obraz plakem podminéné gingivitidy mize byt modifikovan fadou
faktordi — celkovymi vlivy, medikamenty ¢i nedostate¢nou vyzivou. Nema-li vSak
pacient primérni chronickou formu gingivitidy, tyto faktory zhorSeni stavu gingivy

samy o sob¢ nevyvolaji [32; 37; 39].

3.5.2.1.1 Onemocnéni gingivy modifikované celkovymi faktory

Na prabeh chronické plakem podminéné gingivitidy mize mit negativni
vliv  zvySend koncentrace steroidnich hormonli v prib&hu puberty,
pfi menstruacnim cyklu nebo v téhotenstvi. Steroidni hormony ptlisobi na zménu
sloZzeni mikrobialniho plaku, respektive na zvySeni podilu anaerobnich bakterii
a taktéz dochazi k zesileni imunologickych reakei organismu [39].

Gingivitis pubertalis — onemocnéni objevujici se v puberté, postihujici
obé pohlavi. V tomto obdobi se popisuje zvySena koncentrace bakterii —
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Agregatibacter actinomycens
commitans. Ma-li pacient primarné¢ nedokonalou hygienu, hormondlni zmény
ve formé& zvySené koncentrace estradiolu nad 26 pmol/l u divek a testosteronu

nad 8,7 nmol/l u chlapcti, mohou vést ke zhorSeni chronické gingivitidy [23; 39].
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Gingivitis intermenstrualis, menstrualis a climacterica — pii hormonalni
dysbalanci béhem cyklu dochézi ke snizeni hladiny estrogenli, coz mimo jiné
snizuje schopnost keratinizace bun€k a gingiva ztraci sviij pfirozeny kryt tvofeny
ze zrohovatélych bun¢k [7, 23, 39].

Gingivitis gravidarum— téhotenskou gingivitidou trpi zhruba 50%
téhotnych zen. Podminkou jejiho vzniku je opét jiz rozvinutd plakem podminéna
gingivitida pred téhotenstvim. V obdobi téhotenstvi se zvySuje mnozstvi
anaerobnich bakterii — Porphyromonas intermedia, nigrescens a melaninogenica.
Pti onemocnéni dochézi mimo dalsi pfiznaky gingivitidy k napadnému zduieni
mezizubnich papil. Zdutfeni mize byt tak vyrazné, ze vytvari nenadorovy utvar, #zv.

epulis gravidarum [23, 39].

Kromé¢ zvySené hladiny steroidnich hormonti mize mit negativni vliv
na prabéh plakem podminéné gingivitidy onemocnéni diabetes mellitus [39]. Jedno
projevll v duting ustni. Riziko vzniku plakem podminénych parodontopatii je zde
vyrazn¢ usnadnéno, z divodu celkové zvySené¢ho prozanétlivého stavu celého
organismu. ZvySena hladina krevniho cukru, tzv. hyperglykémie alteruje tkané
parodontu mnoha mechanismy, pficemZ dochazi ke sniZeni jejich odolnosti.

Ustiedn roli zde hraje pozménénd imunitni reakce hostitele [35].

Dalsi velice zavazné onemocnéni jsou tzv. hemoblastozy — nadorova
onemocnéni krve. Charakteristicky je vznik primarné nezanétlivé hyperplazie
gingivy, na kterou sekundarné¢ nasedaji zanétlivé zmény. Pfi¢inou vzniku

je infiltrace subepitelového vaziva gingivy nddorovymi bunikami [28; 39].

3.5.2.1.2 Plakem podminéné gingivitidy modifikované medikamenty

Obvykle se jedna o fibrozni nezanétlivou hyperplazii gingivy, kterou mize
vyvolat cela fada 1€ki. Mezi hlavni vyvolavajici medikamenty patii antiepileptika
— fenytoin (viz obrazek 35); imunosupresiva — cyklosporin A; blokatory kalciovych
kanalt. Zéanétlivé reakce mize zhorSovat peroralni antikoncepce za vzniku #zv.

pills gingivitis neboli pilulkové gingivitidy, kdy jsou pilulkami do téla umele
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vpraveny steroidni hormony [39]. Klinicky obraz pilulkové gingivitidy pfipomina

téhotenskou gingivitidu [7].

Obrazek 35- Fenytoinem indukované zbytnéni dasné
Prevzato zz MUTSCHELKNAUSS, R., E., DIEDRICH, P. Prakticka parodontologie: Klinické
postupy. Praha: Quintessenz, 2002. ISBN 80-902118-8-7.

3.5.2.1.3 Plakem podminéné gingivitidy modifikované poruchami vyzZivy

Do této skupiny onemocnéni patii #zv. gingivitis scorbutica, kterad
je podminéna dlouhodobym nedostatkem vitaminu C. DalSimi pfi¢inami vzniku
gingivitidy modifikované poruchami vyzivy miize byt anorexie, bulimie
¢i chronicky alkoholismus. Nedostatek zivin vede k posSkozeni imunitnich

a obrannych pochodi, ¢imZ se zvySuje nachylnost organismu k infekcim [39].

3.5.2.2 Parodontitida

Parodontitida je onemocnéni parodontalnich tkani, kdy dochazi k extenzi
zénétlivych zmén na gingivé do hlubSich struktur. V typickém dlouhém
a chronickém pribéhu tohoto onemocnéni se stiidaji obdobi relativniho klidu, tzv.
stagnace a obdobi spojené se zhorSujicim se stavem, tzv. progrese. U vétSiny
pacientil probiha parodontitida zpocatku velice dlouho bez zjevnych subjektivnich
potizi. Pacient tak Casto ptichdzi k oSetfeni az v pokrocilejSim stadiu onemocnéni

[28].
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3.5.2.2.1 Klinicky obraz parodontitidy

Klinicky obraz parodontitidy je velice proménlivy. Jednotlivé symptomy
se mohou rizné kombinovat, mit nestejnou intenzitu a individualné rychly progres.
Ptiznaky parodontitidy 1ze rozd€lit na [37]:

e Obligatni priznaky parodontitidy

o Fakultativni priznaky parodontitidy

3.5.2.2.1.1 Obligatni pFiznaky parodontitidy
Mezi obligatni, tedy vzdy pfitomné, ptiznaky parodontitidy patii [37]:
I.  plakem podminéna gingivitida,
II.  pravé parodontalni kapsy,

1.  resorpce kosti alveolarniho vybézku.

I. Plakem podminéna gingivitida
Plakem podminénd gingivitida pii parodontitidé ma stejny klinicky pribéh

jako izolovana plakem podminéna gingivitida (viz 3.5.2.1) [28].

I1. Pravé parodontalni kapsy
Vznik pravych parodontalnich kapes, jakozto dal§iho obligatniho ptiznaku
parodontitidy, je podminén ztratou podplrnych tkéni parodontu a je spojen
s ustupem spojovaciho epitelu apikalnim smérem [30]. NejcastéjSimi lokalizacemi
vzniku pravych parodontalnich kapes jsou dolni fezéky a aproximdlni plochy zubti
v lateralnim useku chrupu. Kapsy mohou vznikat jak jednotliveé, tak u vice
¢i pifipadné¢ vSech zubl najednou. Obsah parodontadlni kapsy tvoii zejména
subgingivalné uloZeny zubni plak a zubni kamen, odloucené epitelie, odumielé
buniky, granulacni tkan a nékdy i1 hnisavy exsudat. Na povrchu zubniho kofene
se nachazi nekroticky zménény zubni cement [28; 30]. Pravé parodontalni kapsy
1ze délit podle nékolika hledisek nasledovné [30, 45]:
1. Podle hloubky:
a. meélké —do 5,5 mm,
b. stfedné hluboké — od 5,5 mm do 8,5 mm,

c. hluboké — nad 8,5 mm.
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2.

3.

Podle vztahu k alveolarni kosti:
a. supraalveolarni — dno parodontalni kapsy se nachdzi nad urovni
kosti alveolarniho vybézku,
b. infraalveolarni — dno parodontdlni kapsy je pod urovni kosti
alveolarniho vybézku.
Infraalveolarni parodontalni kapsy lze délit podle poctu stén
ohranicujici defekt:
a. jednosténné,
b. dvousténné,
c. trfisténné,

d. kombinované defekty.

Dtivodem pro zjisténi poctu ohraniCujicich stén je zejména nasledna

volba vhodné terapie, zejména chirurgické [28].

I11. Resorpce kosti alveolarniho vybézku

Resorpce kosti je jedinou snadno zjistitelnou znamkou, ktera odliSuje Casné

stadium parodontitidy od gingivitidy. Resorpce zacina rozpadem kompaktni kosti

na povrchu interdentalnich kostnich sept, tzv. resorpce laminy dury a pokracuje

v rizné rozsahlé destrukce alveolarni kosti. Ubytek kosti se detekuje

na zhotoveném rentgenovém snimku, pouZivané projekce v parodontologii

viz kapitola 3.3.4 [28]. Je-li resorpce kosti do 30%, oznacuje se jako lokalizovany

typ resorpce kosti, je-li to vice nez 30%, hovoii se o generalizovaném typu resorpce

kosti [17].

Hodnoceni resorpce kosti na rentgenovéem snimku podle Kovalové [17]:

o

o

©)

R0 — lamina dura je zachovana (viz obrdzek 36);

R1 — zacatek resorpce laminy dury (viz obrazek 37);

R2 —resorpce laminy dury v celé hloubce, zacatek resorpce spongidzni kosti
(viz obrazek 38);

R3 —resorpce do poloviny délky kotene,

R4 —resorpce v oblasti hrotu kofene.
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Obrazek 36- zdrava alveolarni kost ve frontalnim tiseku chrupu, bez resorpce laminy dura

Pievzato zz KOVALOVA, E., MULLER, A. Orélna hygiena VI. PreSov: Akcent print, 2015.
ISBN 978-80-8929-560-9

Obrazek 37 - p.(’)éinaj ici resorpee laminy dura ve frontalnim useku chrupu
Prevzato zz KOVALOVA, E., MULLER, A. Oralna hygiena VI. PreSov: Akcent print, 2015.
ISBN 978-80-8929-560-9

Obrazek 38 - kompletné resorbovand lamina dura ve frontalnim useku chrupu
Pievzato zz KOVALOVA, E., MULLER, A. Oralna hygiena VI. Presov: Akcent print, 2015.
ISBN 978-80-8929-560-9
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K ubytku kosti miize dochazet ve vertikalnim ci horizontalnim sméru [28]:

o Horizontalni typ kostni resorpce — priblizné stejny ubytek kosti u vSech
zubil, resorpce interdentalnich sept probihd v celé své Sifi. Typické
pro chronickou parodontitidu.

o Vertikalni typ kostni resorpce — nerovnomérny ubytek kosti, interdentalni
septa se resorbuji jen c¢astecné. Tento typ resorpce vede ke vzniku

nitrokostnich defektl a je typicky pro agresivni formu parodontitidy.

Obvykle se horizontalni a vertikalni typ kostni resorpce navzajem prolinaji,

pfi¢emz jeden z nich ¢aste¢né prevlada [28].

Mezi dalsi typy resorpce kosti alveolarniho vybézku patii [28]:

o resorpce nalevkovitého tvaru — lokalizovany cirkularni tibytek kosti;

o resorpce klinovitého tvaru - resorpce trojuhelnikového tvaru se zakladnou
ulozZenou k aproximalni plosce kotene;

o resorpce terasovitého tvaru - jednostrannd vyraznéjSi ztrata kosti
na vestibularni strané nebo na oralni strané. Resorpci na oralni strané vSak
nelze vidét na 2D rtg snimku;

o interradikularni resorpce - ztrata kosti v mezikofenovém prostoru.

3.5.2.2.1.2 Fakultativni pFriznaky parodontitidy
Mezi pfiznaky, které se mohou objevit jiZ u poc¢inajicich stadii onemocnéni,
avsak jejich vyskyt neni pravidlem, patii [28]:
I.  Parestezie gingivy

II. Foetor ex ore

I. Parestezie gingivy

Parestezie gingivy je velice Casto prvni subjektivni potizi, se kterou
se pacient s parodontitidou setkavd [37]. Nemocny obvykle popisuje ne pftilis
intenzivni pocity mravenceni, pal¢ivosti, tlaku nebo napéti. Pfi¢ina vzniku neni

pfiliS objasnéna [28].
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I1. Foetor ex ore

U podstatné ¢asti pacientl s nelécenou parodontidou 1ze objektivné prokazat
zapach z Ust neboli foetor ex ore [28]. Existuje fada vné¢jSich 1 vnitinich pficin,
jez muze zpusobit pfechodny ¢i trvaly zépach z ust, avSak v 90% piipadi se jedna
o stomatologicky problém [4]. Pfi¢inou zapachu jsou teékavé slouCeniny siry —
methylmerkaptan, hydrogensulfid, dimethylsulfid. Tyto latky jsou produkovany
anaerobnimi bakteriemi pfitomnymi v zubnim mikrobialni povlaku [28]. Lécba
zéapachil z Gst spociva v odstranéni vyvolavajici noxy, podstatnou ¢ast Ize proto fesit
zlepsenim individualni hygieny dutiny ustni a absolvovanim profesiondlni dentalni

hygieny [4].

Pokrocilejsi stadia onemocnéni mohou byt spojend s fadou fakultativnich
ptiznakd, jako jsou [28]:
I.  gingivalni recesy;
II.  zvySend mobilita zubii;
III.  putovani zubii;
IV.  parodontdlni abscesy,

V.  pulpoparodontalni postizeni ¢i uplna ztrata zubu.

I. Gingivalni recesy

Jednou z moZnych pfi¢in vzniku gingivalnich recesi je parodontitida.
Onemocnéni je spojeno se ztratou podplrnych tkéni parodontu, coz vede
k obnazovani ¢asti zubu, ktera lezi apikaln¢ od cementosklovinné hranice, ¢imz
dochazi k obnazeni krcku zubu a povrchu zubniho kofene v rizném rozsahu
(viz obrdzek 39). V dusledku tustupu gingivy miiZze pacient pocitit zvySenou
senzitivitu na termické, chemické a mechanické podnéty. V krckové oblasti zubu
snadnéji ulpiva zubni plak, zvySuje se tak riziko vzniku zubniho kazu ¢i tvorby
zubniho kamene. Taktéz dochéazi v této oblasti k snadnéjSimu ukladani exogennich
pigmentl a naslednému zbarveni. Pfitomnost gingivalnich recesti ve frontadlnim
useku chrupu predstavuje Casto esteticky problém pro pacienta. Ztrata podpiirnych

parodontélnich tkani u vicekofenovych zubli vede k obnazena furkaci, respektive
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obnazeni vchodu do mezikofenovych prostorii [28]. Postizeni furkaci se klasifikuje

do tfech stupiii dle Hampa viz kapitola 3.3.3 [4].

Obrazek 39 - Gingivalni recesy u pacientky po 1é¢bé generalizované tézké chronické parodontitidy
Pievzato z: EICKHOLZ, P. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013.
ISBN 978-80-86979-10-6.

II1. ZvySena mobilita zubu

Stupen zvySené mobility zubi, respektive viklavosti zubli nemusi piimo
odpovidat velikosti ztraty inzer¢ni plochy kotfene zubu pro parodontalni vldkna
[28]. Zuby mohou byt relativné pevné i pies vyraznou resorpci kosti alveolarniho
vybézku, naptiklad u hypercement6zy kotfent ¢i stésnanych zubli. Naopak vyrazna
mobilita zubti 1 pfes dostateéné zachovalou kost alveolarniho vybézku je obvykle
vyvolana pfetizenim zubl. U zvySené mobility zubi je nutno zvazit i dal§i mozné

pfiCiny. Stupenl pohyblivosti 1ze hodnotit podle klasifikace viz kapitola 3.3.3 [37].

IV. Putovani zubi

Putovani zubi, respektive zména polohy zubli postihuje zvlast¢ zuby
ve frontdlnim tuseku chrupu, které obvykle podléhaji protruzi a véjitfovité
se rozestupuji. U zubll v laterdlnim Useku chrupu castéji dochazi k urcitym
posunim, skloniim ¢i vystupu zubu do supraokluze pfi ztrat€¢ svého antagonisty,

tzn., Ze zub ptesahuje okluzni rovinu svych sousedt [28; 37].

IV. Parodontalni absces
V hluboké parodontédlni kapse je mozné nalézt tzv. parodontdlni absces,

jez znaCi exacerbaci zanétu a nahromadéni zanétlivého hnisavého exsudatu.
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Parodontélni absces mlize mit chronicky priib¢h, avsak vétSinou se jedna o akutni
potiz. Gingiva je v mist¢ parodontalniho abscesu zdutela, zarudla a jeji povrch
je hladky a leskly. Vznikly absces v gingivalni stén¢ parodontalni kapsy zptsobi
ostie ohrani¢ené zdufeni a pii palpaci byva ptitomna, tzv. fluktuace. Nahromadény
hnis muze prosvitat pies ztenCenou sténu gingivy. Absces se muze rozsifit
do interdentalni papily, tato forma obvykle neplsobi vyrazné subjektivni potize.
Zanétlivy exsudat Casto odtece po odtazeni dasné z usti parodontalni kapsy
pii vySetfeni, pfipadné mize perforovat a na gingivé lze néasledné pozorovat usti
pistéle. K vytékani hnisu mize dojit i spontanné, tyto abscesy n¢kdy prechazeji
do chronického stddia. Mén€¢ cCasto se vytvoii absces ve spongidzni kosti
alveolarniho vybézku, ktery je spojen s vyraznou bolesti a palpacni citlivosti.
V tomto piipadé se muize u pacienta objevit také dalsi komplikace v podobé

regionalni lymfadenitidy, febrilnich stavii a malatnosti [37].

IV. Pulpoparodontalni postiZeni

Pii vyrazné¢ pokrocilém postizeni parodontu mulze zanét prostoupit
az do blizkosti apikalniho otvoru a zpisobit zpétnou infekci zubni dfené, za vzniku
tzv. retrogradni pulpitidy. Pacient zaznamenava zvysSenou citlivost na termické
podnéty, skus a poklep. Zpocatku nepocit'uje tak vyraznou bolest, jako je tomu
u zanétu korondrni ¢asti zubni dfené, nerozpozna-li se vSak pticina dostatené brzy,

vznika typicky obraz pulpitidy se zna¢nou bolesti [37].

V. Subluxace, luxace zubu

Rozsahla destrukce parodontalnich tkani v terminalni fidzi onemocnéni
muze vést pii ndkusu do tvrdsi potravy, pfi traumatu ¢i zcela spontdnné k subluxaci
az luxaci postizeného zubu. Pti subluxaci zubu se objevuje zvySend mobilita, zména
postaveni, nedochazi vSak k jeho dislokaci z alveolu. Naopak pfi luxaci dochazi k
uplnému preruseni zavésného aparatu zubu, zub je zcela mimo alveol, tzn. dochazi

ke spontanni eliminaci [37].
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3.5.2.2.2 Klinické formy parodontitidy
I.  Chronicka parodontitida
II.  Agresivni parodontitida

I. Chronicka parodontitida

Chronickd parodontitida, podle star$i nomenklatury tzv. parodontitida
dospélych, je nejcastéji se vyskytujici forma parodontitidy. Jedna se o pomalu
progredujici infekéni onemocnéni, kdy dochéazi k zanétlivym zménam podpiirnych
tkani zubu. Postupné dochazi ke ztraté attachmentu a kosti alveolarniho vybézku.
Prvni pfiznaky se obvykle vyskytuji mezi 30. az 40. rokem zivota. Hlavni pficinou
vzniku chronické parodontitidy je primdrné nedokonald hygiena dutiny Ustni,
respektive kumulace zubniho mikrobidlniho povlaku. Naslednd rychlost progrese
onemocnéni mize byt ovlivnéna uréitymi faktory, jako je naptiklad koufeni, stres

nebo mechanismy negativné ovlivitujici imunitni reakce jedince [32; 33].

Podle poctu postizenych zubii, chronickou parodontitidu clenime na [17]:

e Jokalizovand forma — postizeno méné nez 30% zubnich ploch;

e generalizovand forma — postizeno vice nez 30% zubnich ploch.

Podle miry postizeni na [2]:

® pocinajici parodontitida — ptipady, kdy ztrata attachmentu ¢ini 1 az 2 mm.
Sondovand hloubka parodontalni kapsy je méné nez 4 mm a jeji klinicky
obraz pfipomind plakem podminénou gingivitidu;

e stiredné pokrocila parodontitida — ptipady, kdy ztrata attachmentu cCini
3 az 4 mm a hloubka sondaze nepfesahuje 6 mm. Na rentgenovém snimku
je viditelny ubytek kosti alveolarniho vybézku do 1/3 délky kotene. Lze
taktéZ prokazat pocinajici obnazeni furkaci do 3 mm;

e pokrocila parodontitida — ptipady, kdy ztrata attachmentu je 5 mm
a sondovand hloubka parodontalni kapsy je vyssi nez 6 mm. Resorpce kosti
dosahuje nejméné polovinu délky zubniho kofene a ztrita Kkosti

v mezikofenovém prostoru pfevysuje 3 mm.
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I1. Agresivni parodontitida

Agresivni parodontitida pfedstavuje infekéni zanétlivé onemocnéni
s rychlym progresivnim charakterem, respektive rychlou ztratou attachmentu
a kosti alveolarniho vybézku. V ramci tohoto onemocnéni neexistuje primy
vztah mezi mirou postizeni parodontdlnich tkdni a mnozstvi akumulovaného
zubniho mikrobidlniho povlaku. Hlavni patogen podilejici na vzniku
onemocnéni je ruzovy komplex obsahujici Agregatibacter
actinomycetemcommitans. Dal§im dualezitym faktorem, jez ma obvykle
spojitost s timto onemocnénim, je porucha imunitniho systému [2, 4, 24].
Agresivni parodontitida se déli na [4, 24]:

o Jokalizovana forma — charakteristickd postizenim prvniho molaru,
fezakll a nanejvys dvou dalSich zubt. Lokalizovana forma agresivni
parodontitidy se manifestuje okolo puberty;

o generalizovana forma — dochazi k postizeni minimalné tfech zubu
s vyjimkou prvnich molarti a fezdkd. Manifestace nastava obvykle

po 30. roce Zivota.

3.6 MOZNOST HOJENI TKANi PARODONTU

Zakladnim pozadavkem pii 1€€bé parodontitidy je kromé eliminace
zanétlivych zmén, téZ eliminace parodontalnich kapes a zastaveni nebo alespon
zpomaleni resorpce kosti alveolarniho vybézku [28, 32]. Pii parodontitidé dochézi
k poskozeni epitelu, vaziva, zubniho cementu a alveolarni kosti. VSechny tyto
struktury se hoji odlisné. Nasledkem odliSného hojeni mohou vzniknout jisté
funkéni a estetické defekty, o kterych by pacient mél byt obeznamen
pfed zahdjenim samotné 1écby [17]. Idedlnim cilem parodontologické 1éCby
je znovuvytvofeni zénétem destruované parodontdlni tkané, a to jak do svoji
struktury, tak 1 funkce, tzn. docilit tzv. regenerace parodontu [4]. Tohoto idedlniho
stavu vSak nelze docilit pouhou nechirurgickou lécbou, jelikoz se parodontalni
tkané nedostanou zcela do svého ptivodniho stavu. Redukei hloubky parodontalnich
kapes se vSak snizuje riziko vzniku reinfekce [17]. K samotnému zhojeni

parodontalni rany vedou dva zpusoby, a to bud’ klasickéd terapie parodontitidy
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s vytvotenim tzv. dlouhého spojovaciho epitelu, anebo tzv. regeneracni operacni

metody [17; 28].

I. Dlouhy spojovaci epitel

Zatimco soucasna praxe nabizi fadu operativnich technik cilené zamétenych
na regeneraci parodontdlnich tkani, hojeni formou tzv. dlouhého spojovaciho
epitelu je spontanni biologicky mechanismus [27]. Po diikkladném subgingivalnim
oSetfeni s odstranénim etiologickych ciniteld dochazi k migraci bunck
ze zachovaného oralniho epitelu do parodontalni kapsy. Tento pochod migrujicich
bun¢k vede k vytvoreni nového epitelového spojeni mezi povrchem zubniho kofene
a prilehlymi parodontalnimi tkanémi, a to v rozsahu celé oSetfené plochy [28].
Hovofime o tzv. reparaci parodontalnich tkani. K vytvoreni nového epitelu dochéazi
v pribéhu 14 dni od vlastniho oSetfeni parodontalni kapsy, nicméne¢ je jeho odolnost
po takto kratké dob¢ znacné nizka a k dostate¢nému vyzrani vyzaduje 6 az 12 tydna
[2; 17]. Dlouhy spojovaci epitel je v porovnani s periodonciem spojenim velice
kiehkym a snadno zranitelnym. Pfi nasledném vySetfovani, pifipadné oSetfovani
zhojené parodontalni rany je proto nutno postupovat velmi opatrné [28]. Kromé
vys$$i zranitelnosti je epitel rovnéz méné odolny vuci opétovnému zanétlivému
vzplanuti, nez je tomu u periodoncia, stejn¢ tak je tomu u dalSich zhojenych
parodontalnich tkaniv, jeZ byly poskozeny [17]. K regeneraci zubniho cementu,
alveolarni kosti a periodontalnich vazi je zapotiebi daleko del$i doba v porovnani
s tvorbou dlouhého spojovaciho epitelu. Z diivodu rychlého ristového potencidlu
dlouhého spojovaciho epitelu regenerace proto neni jistd, byt’ je mozna, nicméné

ve vétsing pripadu minimalni az nulova [28].

II. Regeneracni operacni metody

Praxe nabizi moznost zhojeni parodontdlni rany za soufasné regenerace
zubniho cementu, alveolarni kosti a periodoncia, avSak za cenu operativniho
vykonu na parodontu. Tyto chirurgické vykony jsou indikovany u hlubokych
infraalveoldrnich defektii se ztratou kosti minimalné 3 mm (viz kapitola 3.5.) [17].
Nejcastéji se setkdvame s fizenou tkanovou regeneraci, tzv. Guided Tissue

Regeneration [28].
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Jak jiz bylo uvedeno, k novotvorbé téchto tkani je zapotiebi dostatecné
dlouhé doba. Proto je podstatou regeneracnich pochodt ztracenych tkani zabranéni
praniku epitelovych bun¢k do parodontdlni rany, a tim zabranéni vytvoieni
dlouhého spojovaciho epitelu. Pii fizené tkanové regeneraci je proto mezi zub
a pfilehlé okolni tkan€ vklddana bariéra ve form¢ tzv. periodontalni membrény,
jez zamezi pruniku epitelialnich bun¢k do parodontalni kapsy a umozni jeji hojeni

[28].

3.7 TERAPIE PLAKEM PODMINENYCH
PARODONTOPATIIL

Hlavnim cilem 1écby plakem podminénych parodontopatii je odstranéni
zanétlivych zmén, a tim zabranéni dal§i progresi onemocnéni, snaha podpofit
regeneraci parodontalnich tkani a pfedchazeni opétovnému vzniku onemocnéni,
tzv. recidivdm onemocnéni. Zaklad celé terapie stoji na eliminaci hlavniho
etiologického Cinitele plakem podminénych parodontopatii, jimz je zubni
mikrobidlni povlak. S timto souvisi i potfeba odstranéni mist zvySujicich jeho
retenci [28].

Existuje fada schémat, pomoci kterych mizeme obecné rozdélit prubéh
terapie na jednotlivé faze. V ramci této bakalarské prace budu vychézet z jednoho
z doporucenych schémat, kterym je - ,,Plan prevence a lé€by onemocnéni
parodontu® - podle Koval'ové s dodatky informaci vychazejiciho z doporuc¢ovaného
schématu podle Slezdka (1995). Je potieba zminit, ze jednotlivd schémata
znéazornuji komplexni 1é€bu, pficemz kazdy pacient ma riiznou zavaznost postiZent,

a ne vzdy potiebuje absolvovat viechny faze celkové 1écby [14].

3.7.1 Lécebny plan

Sestaveni individudlniho 1lécebného planu je nezbytnym krokem
pfed zahgjenim samotné 1écby. Nesystematickd a pfedem neplanovand 1écba
nemusi byt zcela efektivni, ba naopak muze vést k celé¢ fadé¢ komplikaci [28].
Samotna terapie je zaloZena na uzké spolupraci mezi zubnim lékafem, dentalni
hygienistkou a pacientem [17]. Ziskat si daveéru pacienta je velice dualezité

z hlediska dlouhodobé a uspésné spoluprace, stejné tak diilezita je 1 pacientova
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ochota spolupracovat. Ke kazdému jedinci musime pfistupovat zcela individualné
a zohlednit celou fadu faktor, které mohou vyrazné ovlivnit jak pribéh,
tak 1 vysledek celé terapie [28].

V nasledujicim textu se budu vénovat obecné charakteristice Ctyt fazi

terapie onemocnéni parodontu - podle Kovalové:

I.  Pripravna faze

V ramci této faze se uplatituje jak zubni Iékaf, tak i dentdlni hygienistka.
Obecné lze fici, Ze zahrnuje zakladni komplexni vySetteni, jeZ zacind ziskanim
anamnézy, pokracuje poté extraoralnim a intraoradlnim vySetienim. U kazdého
pacienta jsou rovnéz indikovana potifebnd pomocna vysetieni (pro detailnéjsi
informace o vysetfeni v parodontologii viz kapitola 3.3.). Na zaklad¢ vysledkt
vySetfeni ziskanych zubnim lékafem a dentdlni hygienistkou je u pacienta
stanovena vysledna diagnéza a pacient je poté zafazen do jedné z nasledujicich
kategorii: bézny,  kariologicky,  parodontologicky,  kariologicko-
parodontologicky ¢i bezzuby pacient. Stanovuje se rovnéZ predbézna prognoza

a provizorni plan oSetfeni [17].

II.  Hygienicka faze

Hygienickou fazi 1écby by mél absolvovat kazdy pacient pfijaty
k parodontologické 1écbé, tzn. pacient s plakem podminénou gingivitidou,
poptipadé parodontitidou. Casto se setkivame s oznalenim ,,inicialni faze
terapie® [17; 28]. Hlavnim cilem této faze je zastavit probihajici zanét a zabranit
progresi onemocnéni. V této fazi je podstatnd Cast vykonu sméfujicich
k odstranéni nanosi obvykle delegovana zubnim Iékafem na dentalni
hygienistku. Jejim obsahem je zejména motivace a instruktdz pacienta
k provadéni fadné individudlni Gstni hygieny, profesiondlni dentdlni hygiena
zaloZena na mechanickém odstranéni nanosii. Mechanické 1écba je zde taktéz
mnohdy dopliiovana podpirnou chemickou 1écbou. Zubni 1ékai vykonava
potiebnd osetieni, jejichZ cilem je pfedev§im dosdhnuti optimélnich podminek
v Ustech pro vykon individualni dentalni hygieny. Patii zde zv1asté potrebna

endodontickd oSetfeni a potfebna konzervacni oSetfeni, artikulacni zabrusy,
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I11.

IV.

provizorni proteticka oSetieni, provizorni dlahovani a extrakce nevylécitelnych
zubu [17; 28]. Kazda hygienickd faze je ukoncCovéna tzv. revalvaci neboli
piehodnocenim tuspéSnosti dosavadni terapie. Hodnoti se jak spoluprace
pacienta, tak 1 reakce parodontalnich tkani a zubtli na 1écbu. Zavérem zubni 1ékar
stanovuje definitivni plan 1é¢by. Pacient pokracuje v hygienické fazi terapie,
ptechézi do definitivni faze terapie i v idedlnim piipad¢, tzn. v stabilizovaném

stavu parodontalnich tkani, prechazi do udrzovaci faze terapie [17].

Definitivni faze

Definitivni fazi Ize chapat jako souhrn v§ech potfebnych kone¢nych vykont
u pacienta, které jsou vykondvany zubnim lékatem. Tuto fazi podstupuji
pacienti s diagndzou plakem podminéné parodontitidy ve chvili, kdy nebylo
dosazeno  ocekavaného  vysledku  samotnou  hygienickou  fazi.
Z parodontologického hlediska lze tuto fazi proto chéapat jako korektivni,
pfi které jsou provadény chirurgické vykony na parodontu jako naptiklad
gingivektomie, lalokové operace, uzaviena kyretaZz a jiné¢ [20; 28]. Cilem
chirurgickych vykonl je zejména redukce perzistujicich aktivnich pravych
parodontalnich kapes, uprava mékkych tkani a odstranéni retenCnich mist
pro plak [7]. Mezi dal$i vykony, jez jsou v ramci definitivni faze 1éCby
provadény, patii: definitivni konzervacni oSetfeni, definitivni proteticka
osetfeni, implantologickd oSetfeni a jind oSetfeni. Zavérem definitivni faze
1é€by je opétovné tzv. revalvace, tedy vyhodnoceni dosavadni terapie
a vytvofeni planu, ktery povede k udrZeni stabilizovaného stavu a oralniho
zdravi, a to formou pravidelnych kontrol, jeZ jsou nasledné obsahem udrZovaci

faze terapie [17].

Udrzovaci faze

Pacient dochazi na pravidelné kontroly, tzv. recally, na zaklad¢ kterych
se hodnoti uspesnost probéhlé terapie. Cilem kontrolnich navstév je zejména
prevence vzniku nového onemocnéni a piedchazeni recidiv. Frekvence
kontrolnich néavstév je zcela individualni a zavisi na pivodnim rozsahu

postiZzeni a rovnéz i spolupraci pacienta. Dentalni hygienistka na pravidelnych
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recallech kontroluje zejména stav ustni hygieny, zubt, parodontalnich tkéni,
sliznic a provadi potfebna opatfeni pro zachovani stabilizovaného stavu. Zubni
1ékat kontroluje celkovy vysledek terapie, vyhodnocuje praci dentélni

hygienistky a indukuje ptipadné dalsi osetieni [17].

3.7.2 Terapie plakem podminénych parodontopatii v ordinaci
dentalni hygieny

Je-li pacient po dikladném komplexnim vySetfeni v ramci pfipravné faze
zatazen do parodontologické 1écby, samotny koncept terapie sestava z [17]:

I.  hygienické faize;
II.  fdze prehodnoceni, revalvace;

III.  definitivni faze;

IV.  udrzovaci faze.

Uloha a prace dentélni hygienistky se, s vyjimkou definitivni faze, tzce
prolind a doplituje s cinnosti zubniho Iékafe pfi stanoveni postupu lécby
onemocnéni parodontu, nasledné 1écbé a konecném vyhodnoceni UspéSnosti
stanoveného lé¢ebného postupu. Po zatfazeni pacienta do udrzovaci faze se stava
¢innost dentalni hygienistky zékladnim kamenem udrZeni stabilizovaného stavu
dutiny Gstni [17]. V nésledujicim textu se budu detailngji rozepisovat o opatfenich
a vykonech, jez jsou v kompetenci dentdlni hygienistky a jsou obsahem a nedilnou

soucasti jednotlivych fazi 1é¢by s vyjimkou faze definitivni.

3.7.2.1 Hygienicka faze

Uloha dentalni hygienistky sehrava v priabéhu hygienické faze 16¢by velice
dilezitou roli. JelikoZ podstatné ¢ast vykoni této faze je v moderni stomatologické
praxi delegovana na dentalni hygienistku. Tuto fazi 1écby podstupuje kazdy pacient,
ktery zahdjil parodontologickou IéCbu, tzn. jak pacient s diagnoézou plakem
podminéné gingivitidy, ktery po jejim absolvovani pfechazi do udrzovaci terapie,
tak pacient s diagnézou plakem podminéné parodontitidy. U pacientii s plakem
podminénou parodontitidou lze hygienickou fazi 1écby chépat jako ptipravu

na definitivni 1é¢bu, nicméné je nutno podotknout, ze u fady pacientil s pocinajici
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az stfedné pokrocilou parodontitidou je hygienicka faze 1é¢by dostacujici a pacienti
rovnéz po absolvovani hygienické faze prechazeji do udrzovaci terapie bez nutnosti
absolvovani definitivni faze 1éCby, jejiz soucasti jsou mimo jiné korektivni
chirurgické vykony na parodontu [14]. Obecné je snahou dnesni doby volba
konzervativniho pfistupu k terapii parodontitidy, tzn. nechirurgicky pfistup, pied
chirurgickymi vykony, a proto je kladen na hygienickou fazi 1é€by podstatny diraz
[28].

Cilem hygienické faze 1écby je zastavit probihajici zanét, navratit poskozené
parodontalni tkané do stabilizovaného stavu a predchazet dalsi progresi
onemocnéni. Zakladnim pozadavkem je zbavit se Cinitele zptisobujiciho vyvolani
zanétu tzn. zubniho mikrobidlniho povlaku a rovnéz i odstranéni prvka zvySujicich
jeho retenci [17].

Nelze zobecnit, které konkrétni vykony v pritbé¢hu hygienické faze 1éCby
pacient musi podstoupit, vSe se odviji od mnozstvi ndnosi a miry postizeni
parodontalnich tkani. Stejné tak nelze zobecnit celkovou dobu trvani hygienické
faze 1é€by a frekvenci navstév u dentalni hygienistky. Podle Slezaka (1995) by v§ak
inicialni terapie (odpovida hygienické fazi podle Kovalové) neméla ptresdhnout
dobu 6 mésicu, pfi¢emz frekvence jednotlivych navstév by méla probihat v rozsahu
1 az 3 tydnt [28]. Koval'ova udava piiblizné nutnost 2 az 5 navstév v prub¢hu
hygienické faze 1écby [17].

V moderni stomatologické praxi je drtiva vétSina vykoni, jeZ jsou soucasti
hygienické faze lécby, vykonavana dentdlni hygienistkou. V nasledujicim textu
se budu detailnéji rozepisovat o vykonech, které jsou v kompetenci a naplni prace

dentalni hygienistky a obsahem hygienické faze 1écby.

e  Motivace
Kazdy pacient vzaty do parodontologické 1é¢by musi byt motivovan k péci
o zdravi dutiny ustni. Motivaci Ize chapat jako psychologicky proces, vnitini hnaci
silu, ktera vede ¢lovéka k dosazeni vytycenych cilii. Je to jeden z hlavnich faktord,
které ovlivnuji ispesnost zivota jedince [14].
Umeéni spravné motivovat pacienta a piesvédcit ho o dileZitosti zdravi jeho

dutiny ustni je zdkladem pro dlouhodobou a tuspéSnou spolupraci. Dobie
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motivovany pacient je v podstaté¢ dobfe informovany pacient. Pacient musi byt
sezndmen se stavem svého Ustniho zdravi, stejné tak musi ziskat dostatek informaci
o pricinach vzniku onemocnéni parodontu, o moznosti pfedchazeni jejich vzniku,
o moznostech 1€¢by ¢i o preventivnich postupech a v neposledni fadé o moznych
rizicich, jez jsou spojena s onemocnénim parodontdlnich tkani. Pacient by mé¢l
odchazet s pocitem, ze hygienu dutiny ustni a celkovou starostlivost o své zdravi
vykonava pouze pro sebe, nikoliv pro oSettujici zdravotnicky personal ¢i kohokoliv
jiného [14].

Veskeré pottebné informace pacient ziskd formou dialogu s dentalni
hygienistkou. Ta se pfi ném snazi maximaln¢ vyuzivat svych komunikacnich
dovednosti, znalosti psychologie osobnosti a pacienta do né¢j aktivné zapojovat.
K motivaci pacienta se doporucuje pouzivat nejriznéjSich motivacnich prostredkd,
jez pacientovi usnadni pochopeni pti¢in vzniklého stavu. Mezi efektivni motivacni
prostfedky patii naptiklad vizualizace zubniho mikrobialniho povlaku pomoci
detektorii plaku, pfi€¢emz je pacient poucen o jeho Skodlivosti a mozZnosti odstranéni
z povrchu zubt, taktéz je mozna demonstrace krvaceni dasni, které pacient sleduje
v zrcatku, s vyuzitim gingivalnich indext (viz kapitola 3.4.2). Motivacni je také
nazornd ukazka onemocnéni s vyuzitim pacientovy dokumentace ve formé
fotografii, rentgenovych snimkl ¢i vyuziti fady dalSich moZnosti k demonstraci
onemocnéni. V neposledni fadé€ je vyhodou argumentovat ekonomickou strankou,
kdy pii v€asném zahajeni parodontologické 1écby budou vynalozené financni
naklady daleko niz§i ve srovndni s vysokymi ndklady protetického oSetieni
defektniho chrupu. U pacientd kutdk doporucujeme piestat nebo alespoit omezit
koufeni s podanim vysvétleni vlivu na stav dutiny ustni i zdravi obecné [14; 28].
TaktéZ je pacienta nutné upozornit na vliv onemocnéni parodontdlnich tkéani
k celkovému zdravotnimu stavu a moZnosti alterace systémovych onemocnéni
(napt. kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus). U té¢hotnych Zen je nutno
zminit riziko pfed¢asného porodu ditéte s nizs$i porodni védhou. Je zapotiebi, aby
pacient vnimal zanétlivé procesy v parodontalnich tkénich nejen jako mozné riziko

ztraty zub, ale téz jako rizikovy faktor pro celkovy zdravotni stav ¢loveéka [35].
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e Instruktaz

Dobfe motivovany pacient je prvni krok k zahdjeni GispéSné spoluprace.
Takto motivovany pacient musi mit taktéz dostate¢né praktické znalosti, respektive
musi byt schopen spravné vykonavat individudlni ustni hygienu, ktera je kli¢ova
pii terapii jak plakem podminéné gingivitidy, tak plakem podminéné parodontitidy
[14; 28].

Pod slovnim spojenim ,,individualni Ustni hygiena“ rozumime domaci
starostlivost o hygienu dutiny ustni. Ta musi byt vykondvand pomoci spravné
a individuélné¢ zvolenych hygienickych pomiicek a taktéz spravnymi a individualng
zvolenymi technikami €isténi a zplisoby pouziti. K tomuto pacientovi slouzi tzv.
instruktaz neboli nacvik ustni hygieny v ordinaci dentalni hygienistky [1].

Instruktaz by meéla byt co nejjednodussi, co mozna nejucinngjsi
a co nejkratsi. Je zapotiebi pacienta v ramci instruktaZe naucit se spravné orientovat
v dutiné Ustni a ndzorn¢ ukazat nejrizikovéj$i mista, tzn. mista, kde dochazi
k nejvyssi kumulaci zubniho mikrobidlniho povlaku. Pacientovi musi byt
individudln¢ vybrany a doporuceny pomucky k provadéni hygieny dutiny ustni
s nazornou ukdzkou techniky, jak a kdy bude danou pomicku pouzivat. Zde
je nutno podotknout, ze nestaci demonstrace techniky d¢isténi na modelu,
ale musime ji doplnit o prakticky nécvik pfimo v Ustech pacienta. Pacient musi byt
taktéz obezndmen o frekvenci a dob€ pouzivani dané pomiicky a v neposledni fadé
o starostlivost o dané pomicky. U parodontologickych pacientli je potieba
téz zvazit vyuziti a nasledné doporuceni podpiirnych antiseptickych prostredkd.
Jako cela terapie je 1 instruktaZ velice individualné zaloZena a je zapotiebi
jednotlivé pomiicky vybirat nejen podle tirovné postizeni parodontu, ale také podle
manudlni zru€nosti pacienta a jeho ekonomickych moznosti. Neni vhodné pacienta
prehlcovat mnoZstvim pomucek, naopak se snazime zvolit vZdy co nejmensi pocet
v logické posloupnosti, tzn. zvolit nejprve pomtcku, kterd je v danou chvili
pro pacienta nejefektivnéj$i. V ramci jedné navstévy bychom méli vybrat pouze
jednu pomiicku a naucit pouze jednu techniku ¢isténi [14; 28].

Pouzivani doporuc¢enych pomucek kontrolujeme v pribéhu jednotlivych
navstév, neni-li dosazeno ocekdvaného vysledku, je zapotiebi se zamyslet

nad diivody netispéchu. Ty mohou byt zaloZeny na prostém nepochopeni ze strany
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pacienta ¢i niz§1 manudlni zrucnosti. V téchto ptipadech miize pomoci reinstruktaz
tzn. opétovné vysvétleni a ukazka zplisobu pouzivani dané pomicky ¢i v pripade
potieby volbou alternativy, tj. vybérem jiné¢ pomucky. Je vSak zapotiebi premyslet
také nad diivody, jako jsou neochota pacienta spolupracovat a jeho védomé
nedodrzovani nasich doporuceni, kvili nichz by celd parodontologickd 1écba
neméla hlubsi vyznam. Pfiina netspéchu muze byt také ze strany oSettujiciho,
jehoz instruktaz nebyla pro pacienta dostatecné srozumitelna ¢i byla nedostatecna

[14; 28].

e Profesionalni dentalni hygiena
Aby mohl pacient jednotlivd doporuceni ziskand v prubchu instruktdze
efektivné vykonavat, je mu zapotiebi v tUstech vytvofit optimalni podminky
pro vykon individuélni ustni hygieny [28]. Motivaci pacienta a naslednou domaci
péci je ve vétsing piipadi nutné doplnit o profesiondlni ¢isténi zubl. Toto
je zalozené na odstranéni nanosti zubniho mikrobialniho povlaku, zubniho kamene

a souvisejicich reten¢nich faktort [24].

a) Supragingivalni oSetfeni —supragingivalni scaling

Prvotni faze profesiondlniho instrumentalniho oSetfeni u pacientt
s onemocnénim parodontu spociva v tzv. supragingivalnim scalingu, tzn.
v odstranéni nanost zubniho mikrobidlniho povlaku a zubniho kamene v mistech,
ktera jsou viditelna, pfistupna a leZi nad urovni marginélni gingivy [24]. Obecné
l1ze scaling definovat jako mechanicky vykon, ktery slouzi k odstranéni nanosi
z povrchu zubi, pfipadné zubnich néhrad [14; 28]. K supragingivalnimu scalingu
dentalni hygienistka vyuziva:

Vysokofrekvencni pristroje: z nabizenych vysokofrekvenénich pfistroji
se v dnesni dob¢ nejcasteji setkdvame s piezoelektrickym ultrazvukovym scalerem,
jez pracuje s frekvenci 25 000 az 50 000 Hz [14; 28]. Mechanicka energie vznikla
pfeménou elektrické energie je tak prendSena na hrot pracovni koncovky, ktera
vykonava linearni pohyb, coz omezuje jeji pouziti proti povrchu zubu. Smér
oscilace koncovky musi vzdy byt jeho te¢nou [27]. Pracovni koncovku orientujeme

paraleln¢ s povrchem zubu s maximalnim odklonem 15 stupiiii, ¢imz pfedchazime
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vzniku moznych defektli v podobé€ zatezl a ryh na jeho povrchu [28]. Spravnym
pfiloZzenim pracovni koncovky k povrchu zubu je piezoelektricky ultrazvukovy
pristroj vniman jako nejSetrnéjSi zplsob odstranéni nanosi z dostupnych
vysokofrekvenc¢nich ptistroji. Pisobenim kmitajici koncovky dochazi ke kavitaci,
tedy ke vzniku dutin v kapaliné — ve sling, v sulkularni tekuting, v proplachovacim
roztoku - a vzniku podtlaku, ktery je nasledovan implozi vedouci k rozruseni
bakterialni membrany. Mimo antibakteridlniho ucinku dochéazi téz k rozruSeni
vrstvy zubniho kamene. Kmitajici koncovka produkujici teplo musi byt chlazena
proudem proplachovaciho roztoku, ktery ma rovnéz vyznamny efekt, a to ve smyslu
odplaveni dezintegrovanych organickych depozit, coz ma pozitivni vliv zejména
pfi oSetfovani v subgingivalnim prostiedi (viz ddle) [14]. V dnesni dobé je téz Casto
diskutovanou technologii piezoelektricky systém Vector. Zakladem tohoto systému
je rezonancni krouzek prevadéjici generované horizontalni oscilace o frekvenci
25 000 Hz na vertikdlni pohyb hrotu nastroje. Ten se pak pohybuje paraleln¢
s dlouhou osou kotfene zubu. Vector si vyzaduje chladici médium, tim muze byt
vodni suspenze hydroxyapatitovych partikuli nebo tekutina obsahujici silikon-
karbid. Diky tomuto jsou zachovany i1 hydronamické sily, jako je naptiklad
kavitaéni efekt ¢i akustické mikroproudéni. OSetfeni Vectorem je Setrny zpusob,
jak docilit hladkého a Cistého povrchu kotene zubu. Po jeho pouziti v§ak zlstava
cement i se zbytky kamene, proto je jeho pouziti vhodné zvlasteé u pacientd,
jez nemaji vyrazné mnozstvi zubniho kamene a potiebuji odstranit subgingivalni
plak [27].

Rucni nastroje: k ruénim nastrojim slouzicim k supragingivalnimu
odstranéni nénost patii: scaler, dlatko, motycka a pilnicek. NejvyuzivanéjSim
ruénim nastrojem v soucasnosti je scaler. U scaleru rozliSujeme pracovni Cast,
diiky, rukojet’. Dtiky slouzi ke spojeni pracovni Casti a rukojeti nastroje. Pracovni
¢ast scaleru ma tvar riznobézného trojuihelniku. Trojhranné Cepel se sklada ze dvou
bocnich a jedné ptedni plochy, ty se vzajemné stykaji za vzniku dvou feznych hran
probihajicich v jedné roving. Rezné hrany se spojuji do ostrého hrotu, coz omezuje
pouziti scaleru pod oblast cementosklovinné hranice. Uhel mezi boéni a piedni

plochou scaleru svira 70 az 80 stupiii. Aby byla fezna hrana scaleru
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co nejefektivnéjsi, snazime se pii odstranovani nanost docilit tthlu 70 stupiitt mezi

ptedni plochou pracovni ¢asti a povrchem zubu [14].

V klinické praxi se v priubéhu oSetieni pfi odstranovani nanosi
v supragingivalnim prostfedi nejcastéji vyuziva kombinace vysokofrekvenénich
pfistrojii a ruénich nastrojii [28]. Hlavni vyhodou vysokofrekvenc¢nich pfistroji
je zejména Casova uspora pii odstranovani masivnéjSich nanost. Povrch zubu
je vSak nutné obvykle docistit ru¢nimi nastroji [1].

Casova naro¢nost supragingivalniho o$etieni je individualni a vzdy se odviji
od mnozstvi nénosti. Na zakladé objemu nénosii rozhodujeme, zda zvladneme
oSetfeni v prubéhu jedné navstévy C¢i si chrup rozdélime na jednotlivé casti
a postupujeme etapovité. Slezak (1995) udavéa dobu supragingivalniho oSetfeni
u primérného pacienta s parodontitidou na piiblizné 40 minut ¢istého pracovniho
¢asu. Mnohdy je nutnosti supragingivalni scaling po ustupu zanétlivého edému
v nasledujici navstévé opakovat, jelikoz se €ast nanosti pivodné ulozené¢ho
pod urovni okraje gingivy objevi supragingivalné [28].

Supragingivalni scaling je soucasti terapie jak plakem podminéné
gingivitidy tak plakem podminéné parodontitidy. V kombinaci s dikladnou
individualni Gstni hygienou mize vyrazné prispét k eliminaci zanétlivych procesii
[14]. U pacienti s diagnézou plakem podminéné parodontitidy by mel byt
supragingivalni scaling indikovan pted vlastnim oSetfenim pravych parodontalnich
kapes, tzn. pted subgingivalnim oSetfenim. V opacném ptipadé by zanétlivé
znamky mohly komplikovat ne-li zcela znemoznovat prubéh subgingivalniho
oSetfeni [28]. Eliminace mikroorganismli supragingivalniho povlaku ma rovnéz
pfiznivy vliv. na zménu subgingivalni mikrofléry, jelikoZz ponechané
supragingivalni ndnosy mohou vést k pfipadné rekolonizaci subgingivalniho

prostiedi a vzniku recidiv [2].
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b) Subgingivalni oSetieni

U pacientt, ktefi jiz maji vytvofené pravé parodontdlni kapsy - jeden
z obligatnich ptiznakt plakem podminéné parodontitidy - je supragingivalni scaling
nedostacujici a je potifeba hygienickou fazi 1écby rozsifit o tzv. subgingivalni
oSetfeni. Subgingivalni oSetfeni zahrnuje deeps caling (téZ subgingivalni scaling),
root planing a uzavienou kyretdz, jez neni v kompetenci dentalni hygienistky (viz
dale). Scaling a root planing lze zahrnout pod zkratku SRP. Cilem SRP je vytvoteni
biologicky vhodného povrchu zubu, na kterém muze dojit k obnové fyziologické
mikrobialni flory. Takto oSetfeny povrch pfispivda k snadnéj§imu hojeni
parodontalni kapsy a taktéz brani reinfekci [ 14; 28].

Deep scaling slouzi k odstranéni adherujictho 1 neadherujiciho
subgingivaniho povlaku, subgingivalniho zubniho kamene, odumfielych bunék,
nekrotického cementu a jinych patologickych soucasti ptitomnych v parodontalni
kapse. Deep scaling je nasledovéan root planingem, téz vyhlazeni kofene. Vykon,
ktery lze chapat jako jemné vyhlazeni oc¢isténého povrchu zubniho kotene [14].

SRP je zapotiebi provést u vSech zubii, u kterych jsou pfitomny pravé
parodontalni kapsy, a to po ptredchozim detailnim vySetfeni parodontu, kterym
ziskdme informace o hloubce parodontalnich kapes, pribéhu dna parodontalni
kapsy, pfitomnosti furkac¢nich defektl ¢i vyskytu urcitych atypii na povrchu
zubniho kotene [28].

V ordinaci dentdlni hygienistky je subgingivalni oSetfeni provadéno
vysokofrekvenénimi pfistroji ¢i ruénimi nastroji. Pfi pouZiti vysokofrekvencnich
ultrazvukovych pfistroji (viz vyse) je zapotiebi zvolit koncovky, jeZ umoziiuji praci
v subgingivalnim prostiedi. Ptistrojové odstranéni pifinasi zvlasté casovou usporu
a mensi fyzickou ndmahu. Pfesto se pii vlastnim oSetfovani parodontalnich kapes
pievazné setkdvame s pouzitim rucnich nastroja, tzv. kyret [28], které oplyvaji
vyznamnou taktilni vlastnosti a tim usnadiiuji detekci nanosu [4].

Kyreta je zakladni nastroj urceny zvlasté pro deep scaling a root planing,
a¢ je mozné jejich pouziti 1 v prostitedi supragingivalnim ¢&i pii kyretdzi
parodontalnich kapes. Soucasnost nam piinési rozsdhlou Skalu nejriznéjsich kyret
liSicimi se svymi vlastnostmi. Obecné je Ize rozd¢lit do tiech zékladnich skupin:

univerzalni kyrety, specidlni kyrety, kyrety do mezikofenovych defekti [28].
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Na kyreté rozliSujeme pracovni ¢ast, diiky a rukojet’. Kyreta mize mit ¢tyfi diiky,
jejich pocet se lisi v zavislosti na pouziti kyrety do frontalniho ¢i lateralniho useku
chrupu. Prvni diik saha od pracovni ¢asti nastroje k prvnimu ohybu, zde zacina
druhy diik, ktery se v dal§im ohybu spojuje s tfetim diikem, piipadné to dale
pokracuje k diiku Cétvrtému, nésleduje rukojet nastroje (viz obrazek 40) [4].
Pracovni ¢ast kyret je zakonfend oblym hrotem, coz umoziuje jejich pouziti
pod uroven cementosklovinné hranice. Pfedni plocha (¢elo) se spojuje s oblymi
boc¢nimi plochami pod tthlem 70 az 80 stupiii a vytvaii jednu ¢i dvé ostré fezné
hrany, bo¢ni plochy se setkavaji se zadni (hibetni) plochou v zaoblenych hranach.
Prtfez pracovni Casti vytvari tvar lichobézniku ¢i pismene ,,U*. K SRP se nejcasteji
vyuzivaji specidlni tzv. Graceyho kyrety [28]. Uhel mezi pracovni &asti a prvnim
diikem Graceyho kyrety je 60 az 70 stupni, pfi¢emz jejich Cepel je ohnuta ve dvou
rovinach. M4 dvé fezné hrany, z toho pouze jednu ostrou pracovni feznou hranu
(viz obrazek 41). Jednotlivé Graceyho kyrety se vyrabéji v sadach a jsou uréeny pro

instrumentaci konkrétni skupiny zubi ¢i zubnich plosek [14].
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Obrazek 40 - Jednotlivé ¢asti Graceyho kyrety
Ptevzato z: EICKHOLZ, P. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013
ISBN 978-80-86979-10-6
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GRACEYHO KYRETA

: hrot
predna

plocha

rezna
hrana
boc¢na * ;
‘ plocha chrbat P

Obrazek 41 - Struktura Graceyho kyrety

Pievzato zz KOVALOVA, E., T. KLAMAROVA a A. MULLER. Orélna hygiena. Presov:

Vydavatel'stvo PreSovskej univerzity, 2012. ISBN 978-80-555- 0567-1

Legenda k obrazku 41: Predna plocha — pfedni plocha (¢elo), hrot — hrot; rezna hrana — fezna

hrana; chrbat — zadni plocha (hibet); bo¢na plocha — bo¢ni plocha

Pracovni postup subgingivalniho oSetteni s pouzitim kyret sestava z péti fazi

[20, 52]:

1.

Adaptace: pracovni hranu nastroje pfilozime k povrchu zubu
v supragingivalnim prostoru tak, aby prvni diik byl paralelni s dlouhou
osou zubu.

Prvni angulace (faze uzavieni uhlu) : uzavieni thlu mezi ¢elem pracovni
¢asti nastroje a povrchem zubu. Prvni diik se sklapi smérem k povrchu
zubu. Tento krok umozZni snaz8i zavedeni ndstroje do parodontalni
kapsy.

Inzerce: nastroj zavedeme ke dnu parodontalni kapsy.

Druha angulace (faze otevieni uhlu) : spociva v otevieni thlu mezi
Celem pracovni casti a povrchem zubniho kofene. Prvni diik
je orientovan paraleln¢ s dlouhou osou zubu.

Aktivace (viastni prace s kyretou): pti deep scalingu se jedna o kratky
tahovy koronarné mifeny, tzn. od dna parodontalni kapsy k jeho usti,
vertikalni pohyb pod jistym tlakem, ¢imz odstranime nanosy. Nastroj
musi byt po celou dobu v kontaktu s povrchem zubniho kotene. U root
planingu vykonavame naopak dlouhy tahly pohyb kyretou pod mirnym

tlakem s cilem vyhlazeni povrchu kotene [27].
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Osetieni zakon¢ujeme antiseptickou lavazi parodontalni kapsy (viz dale).
Po vykonu pacienta upozornime na moznost zvysené citlivosti gingivy v pribéhu
nasledujicich 1 az 2 dnti, lze doporucit béznd analgetika [28]. Pacient mize
pocitovat téz zvysenou citlivost zubil na termické podnéty a mirné krvaceni [52].

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o pomérné naro¢né vykony, provadi se SRP
obvykle ve vice navstévach, kdy si chrup rozdélime na ¢asti (napf. jedna celist,
kvadrant, sextant) v zavislosti na mnozstvi nanosii a etapovité postupujeme. Mezi
oSetfenim jednotlivych Usekl neni zapotiebi si davat delsi Casové odstupy.
Kontraindikaci k provedeni SRP muze byt nespoluprace pacienta a védomé
nedodrzovani ziskanych doporuceni k individudlni Gstni hygiené, ktera by vedla
k pfetrvavajicim zanétlivym zménam, jez by komplikovaly, ne-li znemoziiovaly
subgingivalni oSetfeni [28].

Dulezitou poznamkou je, Ze soucasti subgingivalniho osetfeni mize byt tzv.
uzaviena kyretaz (viz vyse), kdy dochazi k odstranéni defektniho epitelu z vnitini
strany gingivalni stény parodontalni kapsy spolu s infiltrovanym subepitelidlnim
pojivem. Tento zadkrok je obsahem hygienické faze v pifipadé perzistence
parodontalnich kapes 1 po pfedchozim oSeteni povrchu kotfene pomoci SRP [28].
Uzaviena kyretaz neni vSak v kompetenci dentéalni hygienistky.

Subgingivalni oSetfeni vede mimo jiné k odstranéni subgingivalniho
povlaku, ¢imz dochazi ke sniZeni poctu pfitomnych gramnegativnich bakterii, jako
je naptiklad Tannerella forsythia, Treponema denticola, a také spirochét a jinych
bakterii. Eliminace parodontopatogennich bakterii vede k pomnoZeni
grampozitivnich bakterii, kokli a tycek, coZ ndasledné ptispiva k priblizeni
se k fyziologické bakteridlni flofe. Z hlediska terapie parodontitidy je eliminace
udava, ze subgingivalni oSetfeni musi byt uplné a dokonalé ve smyslu odstranéni
veSkerych néanosti, aby mohlo dojit ke zhojeni parodontdlni kapsy [28].
Zde se nazory rizni. Napiiklad Polenik ¢i Armitage tvrdi, Ze Uplné odstranéni
subgingivalniho kamene neni nezbytné a bylo prokazéno, Ze hojeni nastava
1 v pfitomnosti mikroskopickych zbytkli kamene. Stejné tak je tomu
pii odstranovani nekrotického cementu. Armitage ¢i Nyman a jeho kolegové

zastavaji tvrzeni, Ze endotoxiny, které jsou vytvofeny gramnegativnimi bakteriemi
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a zustavaji ve struktufe cementu, nepronikaji hluboko do zkalcifikovaného tkaniva,
jsou pouze na povrchu kofenového cementu, pticemz jejich vazba je relativné volna
a daji se tak lehce odstranit. Rozsahlé¢ kofenové oSetfeni pro odstranéni
intoxikované vrstvy cementu tedy neni nutnosti, naopak by vedlo ke ztenCovani
vrstvy cementu, coz by se mohlo projevit zvySenou citlivosti zubu a jinymi
komplikacemi. Podle téchto autorti tedy neni nutnosti docilit zrcadlové hladkého

povrchu zubniho kotene [14; 27].

¢) Cisténi, le$téni zubw a vyplni

Jsou-li zuby zbaveny veskerych nanostu je potieba jejich povrch vylestit,
ptipadné téz vycistit. Tyto dva pojmy jsou mnohdy zaménovany, avsak €iSténi zubli
je indikovano pouze v mistech, kde potfebujeme odstranit pfitomné exogenni
pigmentace, jez mohou mit u pacienta rizny ptivod (naptiklad koufeni, piti kavy,
piti ¢aje), hovotime o tzv. selektivnim CiSténi zubii. Selektivni ¢iSténi zubli nema
pro pacienta terapeuticky vyznam, pouze esteticky. Ten vSak z psychologického
hlediska mliZe mit pozitivni vliv na urovni motivace k udrzeni ¢istych zubti. Druhou
variantou CiSténi je pak cCiSténi s terapeutickym vyznamem, kdy je potieba
doodstranit zbytky zubniho mikrobialniho povlaku. Naopak lesténi zubtl a vyplni
vede k vytvofeni hladkého povrchu. Takto hladky povrch pak sniZuje retenci
povlaku [1; 17].

K ¢cisténi a lesténi vestibularnich, ordlnich a okluzélnich ploch zubt
se nejcastéji vyuzivaji kolénka v rezimu pomalych otacek spolu s gumovym
lesticim kaliSkem, leSticim kartdCkem ¢i gumovou lestici Spickou, jez jsou riznych
tvaril a tvrdosti (3). Na gumovy lestici kalisek, lestici kartacek ¢i gumovou lestici
Spicku se nandsi lestici, Cistici ¢i profylakticka pasta (lestici i Cistici €inek). Tyto
pasty obsahuji ¢astecky odlisné hrubosti, ¢imz se 1i8i svymi brusnymi vlastnostmi
neboli abrazivitou. Se stoupajici abrazivitou stoupa Cistici ucinek, a naopak klesa
jejich lestici ucinek. Pfili§ vysokd abrazivita by mohla vést k vytvofeni ryh
na povrchu zubtl az ztraté tvrdych zubnich tkani, proto abrazivnéjsi pasty volime
pouze u selektivniho €iSté€ni zubtl k odstranéni vyraznych pigmentaci. Povrch vSech
zubil nasledné vyleStime jemnou leStici pastou s nizkou abrazivitou. K hufe

dostupnym aproximalnim plochdm zubii se doporucuje vyuzivat k pielesténi
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gumovou lestici SpiCku, dentdlni nit ¢i dentdlni pasku. Nelze-li néanosy
z aproximdlnich prostorii odstranit pomoci nastrojl, lze pouzit téz sypané lestici
pasky, které jsou vSak vysoce abrazivni a jejich pouziti se tak doporucuje pouze
v krajni nouzi. K lesténi aproximalnich ploch zubt Ize také vyuzit Eva systém.
Do hlavicky EVA systému vklddame hrot, jez pii praci vykonava pohyby vpied
a vzad. Existuje Siroka Skala nabizenych hrotl rizné abrazivity, tvart a velikosti.
K prelesténi aproximalnich ploch zubt volime zv1asté plastové hroty [27]. Na zaveér
lesténi zubli se doporuCuje téz fluoridace ¢i aplikace bio-aktivnich latek.
A to z divodu remineralizace povrchu zubtl, které jsou po odstrafiovani nanost
nachylnéjsi vuci pusobicim kyselindm. Stejné¢ jako zdrsnély povrch zubu muze
1 vypli ptsobit jako reten¢ni misto plaku, k jejich tpravam a vylesténi vyuzivame
jemné diamantové finyrky pfi pomalych otackach s chlazenim, stejné tak gumové
kalisky, gumové lestici Spicky, papirové disky ¢i vySe uvedeny EVA systém
pro vyplné na aproximalnich plochach zubu. Moznou alternativou k lesténi povrchu
zubd, je piskovani, tzv. Air Polishing. Jedna se o metodu ¢iSté€ni a le§téni povrchu
zubu, a to aplikaci spreje vychéazejiciho z nasadce, jez je sloZen ze smési prasku,
vody a vzduchu pod ur¢itym tlakem. V soucasné dobé nam trh nabizi nejriizné;si
prasky, které lze pouzit jak v supragingivalnim prostiedi, tak v prostredi
subgingivalnim. Jako lesténi zubd, je 1 piskovani esteticky vykon, ktery je obzvlast
ucinny u pacientll s vyraznymi exogennimi pigmenty, zejména u kuradkd. Kromé
estetického vyznamu ma také vyznam profylakticky a terapeuticky, ktery je dan

moznosti odstranéni mikrobialnho povlaku [14].

d) Lokalni chemicka lé¢ba — vyplach parodontalni kapsy

Jak jiz bylo vySe uvedeno, u pacientli s plakem podminénou parodontitidou
se po ukonc¢eném SRP provadi lavdz oSetfenych parodontalnich kapes [28]. Jejim
smyslem je odplaveni zbytki uvolnénych kyretou, odumielych bakterii a jejich
toxint, dezinfekéni Gcinek a urychleni hojeni [14].

Vyplach provadime nejCastéji pomoci tupé kanyly zavedené
do parodontalni kapsy pod mirnym tlakem. K vyplachim se vyuZzivaji vhodné
preparaty s antiseptickym u¢inkem [28]. V soucasné dobé se zcela nejCastéji

vyuziva Chlorhexidin (dale CHX) - chemické antiseptikum s antibakterialnim,
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antimykotickym a antivirovym ucinkem. V zavislosti na své koncentraci
a piitomnému mikroorganismu pusobi bakteriostaticky az baktericidné [29].
K vyplachim vyuzivime nejcastéji 0,2% koncentraci CHX. CHX vyplach
se nedoporucuje u siln¢ krvacejicich parodontalnich kapes z ditvodu interakce mezi
CHX a slozkami koagulacni kaskady, nésledné dochdzi k ovlivnéni procesu
koagulace. V tomto piipadé¢ volime jiné antiseptikum, naptiklad smés tzv.
esencialnich oleju (Listerine) [52].

Vyplachy lze téz uplatnit u pacientl s plakem podminénou gingivitidou pii
akutni exacerbaci onemocnéni. Vyplach aplikujeme do nepravych parodontalnich
kapes nejlépe v jednodennich intervalech. Po ustupu bolestivosti pfistupujeme
k samotnému instrumetarnimu osetfeni chrupu [28].

Vyplachy dutiny ustni antiseptickymi prostfedky miiZeme pacientim
doporucit téz v ramci jejich individudlni ustni hygieny, pfi¢emz pacient musi byt
v prubéhu instruktdze obeznamen o zpusobu pouziti zvolen¢ho antiseptika,
nejcastéji se voli a doporucuji vyplachy 0, 12% koncentraci. V dobé akutnich potizi
muzeme doporucit vyplach 0,2% koncentraci. V rdmci nasledné udrzovaci terapie
pak antiseptické prostiedky obsahujici smés tzv. esencialnich oleji (Listerine)

[15; 52].

3.7.2.2 Faze prehodnoceni, revalvace

Po ukonceni hygienické faze 1é¢by je zapotiebi pacienta pozvat na kontrolni
vySetfeni, pfi kterém je zhodnocena uspeSnost dosavadni terapie. Revalvace
by méla byt uskute¢néna u pacientti s plakem podminénou gingivitidou po 4 az 6
tydnech od ukonceni hygienické faze 1é€by [14]. U pacientii s plakem podminénou
parodontitidou po uplynuti 6 az 12 tydnii. Smyslem tohoto vysetfeni je kontrola
reakce parodontdlnich tkdni na lécbu ve smyslu eliminace zanétlivych zmén
a u pacienti s plakem podminénou parodontitidou téz zhojeni pravych
parodontalnich kapes. Hodnoti se zarovenn spoluprace pacienta, ktera
ma pro uspéSnost hygienické faze 1écby zdsadni vyznam. Na zéklad¢ vysledku
vySetfeni je u pacienta upraven dalsi pribéh 1écby [17].

S wvyuzitim hygienickych a gingivalnich indext (viz kapitola 3.4)

vyhodnotime ptitomnost zubniho mikrobidlniho povlaku a ptitomnost zanétlivych
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zmén. Je-li povlak pfitomen a gingiva krvaci, ziskame informaci o tom, Ze pacient
fadn€¢ nevykonava individudlni Gstni hygienu. Z tohoto divodu je zapotiebi
pacienta opétovné namotivovat, instruovat spolu s nacvikem techniky ¢isténi pfimo
v ustech. U pacientli s plakem podminénou parodontitidou provadime sondaz
pravych parodontdlnich kapes (viz kapitola 3.3), nacez zjistujeme, zda
se sondovana hloubka kapes snizuje a nastala tak faze hojeni. Zaroven hodnotime
aktivitu procesu. Krvaci-li kapsa na sonddz, ptipadné vytéka hnis, sveédci
to o probihajicim zanétu a je zapotiebi u pacienta zopakovat SRP k eliminaci
ponechanych bakterii ¢i provést uzavienou kyretaz a zbavit se tak granulacni tkang,
jez muze byt rovnéz zdrojem krvaceni. Je-1i parodontalni kapsa dikladné vy¢isténa,
a presto aktivni, pacient nereaguje adekvatn€ na lécbu a je zapotiebi se zamyslet
nad dal$im postupem terapie. Lékat zde rozhoduje o moznosti vyuziti podptirné
chemické 1éCby (viz dale). V ptipadé opétovného neuspéchu se nabizi volba
radikalnéjsiho postupu v podobé chirurgickych vykonl na parodontu, které jiz

nejsou naplni hygienické faze 1é€by, ale nasledné definitivni faze [14; 17].

e Podpiirna chemicka lécba

Zminénd podplrna chemickd lécba mulze byt celkovd, tzn. formou
systémoveé podavanych antibiotik nebo lokalni, tzn. formou lokalné aplikovanych
chemickych prostiedka [14]. Celkova antibiotickd 1écba muize byt indikovana
pouze lékarem, nebude proto v ramci této bakalaiské prace blize specifikovana.
Lokalni chemicka 1é¢ba vyuzivana pfi perzistenci aktivnich parodontalnich kapes
je zalozena na topické subgingivalni aplikaci antiseptik a antibiotik [4]. V ordinaci
dentdlni hygieny miZeme vyuzit variantu topické subgingivalni aplikace
antiseptického prosttedku, a to formou tzv. PerioChipu.

PerioChip ptedstavuje biologicky odbouratelny 1ékovy nosi¢. Tato vlozka
velikosti 5 x 4 mm a tlouStky 0,35 mm obsahuje 2,5 mg antiseptického prostiedku
— CHX - uloZzeném v biodegradabilni matrix hydrolyzované Zelatiny spojené
glutaraldehydovymi fetézci. Periochip se aplikuje pomoci zubni pinzety
do subgingivalniho prostiedi, pfi¢emz slouzi k oSetfeni pouze jedné parodontalni
kapsy (viz obrazek 42) [4]. 40 % ptitomného CHX je uvoliovano do parodontalni
kapsy po dobu prvnich 24 hodin. Zbyvajici obsah CHX se uvoliiuje nasledujicich
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7 az 10 dnt. Pouziti PerioChipu je indikovano u perzistujicich stfedné hlubokych
az hlubokych parodontalnich kapes (nad 5 mm), a to po provedeném SRP oSetieni.
Aplikaci PerioChipu je prokdzanid redukce t&€chto bakterii: Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus a Campylobacter rectus

[4, 51].

Obrazek 42 - PerioChip (vlevo); aplikace PerioChipu do parodontalni kapsy
Prevzato z: EICKHOLZ, P. Parodontologie od A do Z. Praha: Quientessenz, 2013.
ISBN 978-80-86979-10-6

e Full Mouth Disinfection

U pacientd, jez adekvatné nereaguji na lé€bu ¢i u agresivnich forem
parodontitidy, existuje téZ mozna alternativa 1é¢by formou tzv. Full Mouth
Disinfection, jez kombinuje uc¢inky mechanického osetieni a podptirné chemické
lécby [15; 17].

Full Mouth Disinfection (dale FMD), v pfekladu kompletni dezinfekce
dutiny ustni, pfedstavuje alternativni metodu nechirurgické terapie. Cilem FMD
je odstranéni parodontalnich patogenti nejen z parodontalnich kapes, ale z celé
dutiny ustni. Smyslem FMD je prevence reinfekce tsekd, u kterych prob¢hlo SRP,
z tzv. intraordlnich fokust, jako jsou jazyk, mandle, spodina dutiny ustni
a neoSetfené parodontalni kapsy. Tento koncept 1écby uvedl v roce 1995 Quirynen
a jeho kolektiv [15, 51].

Protokol FMD obsahuje domdaci a ordinac¢ni slozku. Ordinacni slozka
je zalozena na kompletnim SRP oSetfeni v pribéhu dvou navstév v pribéhu
24 hodin. Kromé SRP zahrnuje ndvstéva také vystiikani hltanu 0,2% CHX sprejem,
¢isténi hibetu jazyka po dobu 1 minuty s 1% CHX gelem, vyplach dutiny Ustni
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s 10 ml 0,2% CHX roztoku po dobu 1 minuty, pfiCemz poslednich 10 sekund
pacient kloktd, ¢imz dochazi k dezinfekci hrdla. Dale sezeni zahrnuje rovnéz
vyplach vSech parodontalnich kapes s 1% CHX gelem opakovany 3x v pribéhu
deseti minut. V ramci domaci slozky FMD je pacient instruovan k provadéni
individudlni Gstni hygieny, kterou dopliuje 2x denné¢ o vyplach 0,2% CHX
roztokem po dobu 1 minuty a aplikaci 0,2% spreje k vystiikani hltanu rovnéz
2x denné, ob¢ tyto formy by mél aplikovat po dobu 14 dni [15, 51]. Definitivni

preméteni parodontalnich kapes se kona po 10 az 12 tydnech [15].

Jsou-li pii revalvaci parodontalni tkan¢ ve stabilizovaném stavu, nejsou-li
pfitomny znamky zanctu a neni-li pfitomen zubni mikrobialni povlak, pacient

piechazi do udrzovaci faze terapie [17].

3.7.2.3 Udrzovaci faze

Absolvovani hygienické ¢i definitivni faze 1é¢by a dosazeni stabilizovaného
stavu parodontalnich tkani u parodontologického pacienta neznamena ukonceni
terapie. Parodontologickym pacientlim jsou doporuceny pravidelné kontroly, tzv.
recally [14]. Smyslem téchto kontrol je prevence vzniku nového onemocnéni
a predchazeni recidiv, pfipadné jejich Casné rozpoznani a nasledna 1écba [24].
Cetnost navitév v ordinaci dentalni hygienistky je u jednotlivych
parodontologickych pacientii odliSna a vzdy se odviji od stavu postizeni. Obecné
se doporucuji u pacienti se zdravym parodontem absolvovani 1 az 2 navstév za rok,
u pacientl s opakovanou gingivitidou 2 az 3 navstévy za rok a u pacientl
s parodontitidou 3 az 6 navstév za rok pro zachovani stabilizovaného stavu [14].

Jednotlivé kontroly zahrnuji kompletni stomatologické vySetieni (viz
kapitola 3.3). Z parodontologického hlediska se zamétenim zvlasté na stav Ustni
hygieny, stav gingivy a hloubku kapes. Na zaklad¢ vysledki vySetfeni jsou
u pacienti indikovdna potfebna terapeuticka opatfeni, jako jsou remotivace
a reinstruktaZ ustni hygieny, opakované odstranéni nanosli supragingivalné,
opakované subgingivalni oSetfeni, CiSténi a leSténi povrchu zubli a vyplni,

fluoridace ¢i aplikace bio-aktivnich latek, podplirna chemicka 1é¢ba a jiné vykony,
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jejichz pritbéhy a jejich ucely byly detailnéji rozepsany v hygienické fazi [éCby a ve
fazi prehodnoceni [14; 28].
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4 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast mé bakalaiské prace se sklada ze dvou Casti:

1. Prvni cast je zalozena na vyzkumu souboru pacientt, ktefi trpi jednou z forem
plakem podminénych parodontopatii, tzn. bud’ plakem podminénou gingivitidou
nebo plakem podminénou parodontitidou. Tento vyzkum byl zaloZen
na vyhodnoceni ucinnosti hygienické faze terapie plakem podminénych

parodontopatii a potvrzeni dulezité role dentalni hygienistky v ni.

Cilem této casti bylo potvrzeni ucinnosti hygienické faze terapie plakem
podminénych parodontopatii, a tim prokazani jejiho cile, kterym je zastavit
probihajici zanét, navratit poSkozené tkanée do stabilizovaného stavu a tim
predchdzet dalsi progresi onemocnéni. Jelikoz dentalni hygienistka obvykle
zastava behem hygienické faze lécby podstatnou cast vykonu, bylo cilem rovnez
potvrdit jeji klicovou roli. Mou dalsi snahou bylo ovérit si sprdavnost trech

vyslovenych hypotéz, jez se k dané problematice vztahuji.

2. V druhé ¢asti jsem se snazila o vytvoreni piehledné ptirucky o klinickém
postupu pfi vySetieni parodontu, jeZ je urcena primarne studentlim/kam dentéalni

hygieny.
Cilem této casti bylo nabidnout studentiim/kam dentdlni hygieny co mozna

nejprehlednejsi manual klinického postupu pri vySetieni parodontu vcetné

porizenych fotografii.
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4.1 Prvni Cast

4.1.1 Hypotézy

Hypotéza 1

Na zéklad¢ dostupnych informaci o efektivité nechirurgické terapie plakem
podminénych parodontopantii pfedpokladam, ze hodnota hygienického indexu —
Index pro plak podle Quigleye a Heina — klesne po absolvovani hygienické faze
terapie u pacienta s plakem podminénou gingivitidou o vice nez 40 % a u pacienta

s plakem podminénou parodontitidou o vice nez 50 %.

Hypotéza 2

Na zakladé¢ dostupnych informaci o efektivité nechirurgické terapie plakem
podminénych parodontopatii pfedpokladdm, ze hodnota gingivalniho indexu —
Papilla-Bleeding- Indexu podle Saxera a Miihlemanna - bude jak u pacienta
s plakem podminénou gingivitidou, tak i u pacienta s plakem podminénou

parodontitidou po absolvovani hygienické faze terapie o vice nez 50 % niZsi.

Hypotéza 3

Na zékladé dostupnych informaci o efektivité nechirurgické terapie plakem
podminénych parodontopatii piedpokladam, Ze bude-li u pacienta s plakem
podminénou parodontitidou naméfena hloubka parodontalni kapsy do 6 mm véetné,
hodnota redukce jeji hloubky po absolvovani hygienické faze 1écby bude v rozmezi
0,96 + 0,47 mm. Bude-li naméfend u pacienta s plakem podminénou
parodonditidou hloubka parodontalni kapsy nad 6 mm, hodnota jeji redukce,

po absolvovani hygienické faze 1écby, bude v rozmezi 2,22 + 1,35 mm.
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4.1.2 Soubor

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 15 pacientii, jez trpéli jednou z forem
plakem podminéné parodontopatie. Tito pacienti byli na zakladé¢ povahy
onemocnéni rozdéleni do dvou skupin A a B. Skupinu A tvotilo 8 pacientl
s onemocnénim plakem podminéna gingivitida (PPG). Skupinu B tvotilo
7 pacienti s plakem podminénou parodontitidou (PPP) (viz obrazek 43). Jednalo
se o ambulantni pacienty privatni zubni ordinace MUDr. Helena Zaviskova s.r.o.,

kde absolvuji svou odbornou praxi.

Soubor

15 pacienti

Skupina A -
PPG

Skupina B -
PPP

8 pacientil 7 pacientil

Obrazek 43- Schématické rozdéleni klinického souboru

4.1.3 Metodika

Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 15 pacientll s plakem podminénou
parodontopatii. Tito pacienti byli s ohledem na formu postiZeni rozdéleni do dvou
skupin (viz kapitola 4.2). Pacienti byli pfedem informovéani o zatazeni do vyzkumu
a principech jeho ucelu. V niZze uvedeném textu budu detailné popisovat pribéh
jednotlivych navstév skupiny A a prib¢h jednotlivych navstév skupiny B, jez se

vzajemné Castecné lisily.

4.1.3.1 Metodika prace — skupina A

Kazdy pacient skupiny A béhem vyzkumu absolvoval tfi ndvstévy v Case
T0, T1, T2. Navstéva v Case T1 probéhla ptiblizn€ 2 tydny po Case T0 a navstéva
v Case T2 probéhla piiblizné 6 tydnii po Case T1.
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Navstéva TO

Samotnému klinickému vySetfeni piredchazelo vyplnéni anamnestického
dotazniku (viz priloha 1), ve kterém byl pacient dotazovan na pohlavi, vk,
alergickou anamnézu a zvlastni zietel byl pak kladen na otazky, jez se tykaly
systémovych onemocnéni, trvale uzivané medikace, dotaz na kutactvi a u zen dotaz
na graviditu/kojeni, tedy na faktory, které by mohly ovlivnit prib¢h plakem
podminénych parodontopatii.

Po vyplnéni byl pacient usazen na standardizované stomatologické kieslo
a anamnesticky dotaznik byl s oSetfujici dentdlni hygienistkou ustné¢ zkonzultovan

a zkompletovan. Nasledovalo samotné vySeti‘eni, jez se se skladalo ze dvou casti:

1. VySetreni pomoci hygienického indexu — k vySetfeni bylo vyuzito
Indexu pro plak podle Quigleye a Heina (dale QHI), jez hodnoti
pfitomnost zubniho mikrobidlniho povlaku na vestibularnich
a oralnich ploskach zubni korunky. Zpiisob provedeni tohoto indexu
je blize popséan v kapitole Hygienické indexy (viz kapitola 3.4.1)
vcetné Sestistupnového schématu, kterého bylo k hodnoceni vyuZito.
K barevné detekci zubniho mikrobialniho povlaku byl vyuZit roztok
na identifikaci plaku Curaprox PCA 260. Vypocet vlastni hodnoty
indexu byl proveden podle vzorce:

QHI =Y hodnot indexu /) hodnocenych plosek

2. WVySetreni pomoci gingivalniho indexu — k vySetteni byl vyuzit
Papilla-Bleeding-Index (dale PBI), jez hodnoti hlavni znamku
zanétu marginalni gingivy v rozsahu interdentdlni papily, tj.
krvacivost. Pfi stanoveni tohoto indexu byl chrup rozdélen na
kvadranty, pficemz dle doporuceného schématu byl prvni a tfeti
kvadrant po ptedchozim osuSeni proudem vzduchu hodnocen
z ordlni strany, druhy a c¢tvrty kvadrant byl hodnocen ze strany
vestibularni. K vySetieni byla pouzita WHO parodontologickd sonda
(viz kapitola 3.4). Zpusob provedeni tohoto indexu je detailné&ji

popsan v kapitole Gingivalni indexy (viz kapitola 3.4.2).
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Pti vySetfovani jsem vyuzila modifikovaného postupu PBI, kdy byla
sondaz interdentalni papily zahdjena mezi 2. a 1. molarem a koncila
mezi centralnimi fezaky. K hodnoceni miry zanétu bylo vyuzito
petistupniového schématu (viz kapitola 3.4.2). Vypocet vlastni
hodnoty indexu byl proveden podle vzorce:

PBI =" hodnot indexu /Y, hodnocenych interdentalnich papil

Vysledky obou vysetieni byly zapsany do zdznamového archu (viz

priloha 2).

Po vySetieni nasledovala motivace a instruktaz pacienta k provadéni fadné
individudlni Gstni hygieny. Pacientovi byla objasnéna problematika zubniho
mikrobialniho povlaku ve vztahu ke vzniku plakem podminénych parodontopatii.
Ziskal taktéz informace o prubéhu onemocnéni, o moznostech 1écby, o rizicich
spjatych s nezahdjenim 1écby a o preventivnich postupech. K motivaci pacienta
bylo vyuzito motiva¢niho atlasu Oral-B, pacientliv vlastni ortopantomogramovy
rentgenovy snimek, ktery mi byl pro tyto ucely poskytnut oSettujici zubni 1ékatkou
a obarveny zubni mikrobialni povlak z ditvodu piedchoziho vySetteni pomoci QHI.
Motivace byla doplnéna instruktazi Gstni hygieny. Pfi prvni navstévé byl pacient
instruovan k provadéni Bassovy techniky ¢isténi (viz ddle). Technika ¢isténi byla

nejprve demonstrovana na modelu zubt a nasledné piimo v Ustech pacienta.

o Bassova technika cisténi — principem této techniky ¢isténi je pfiloZzeni
vlaken kartaCku na zub pod thlem asi 45 stupiii k povrchu zubu tak, aby
vlakna kartd€ku naléhaly ploSné na vestibularni plosky zubd,
zasahovaly do gingivalniho sulku, pfip. parodontalni kapsy a dostavaly
se 1 do mezizubnich prostorQ (viz obrdzek 44). Takto ptiloZenym
kartackem lehce vibrujeme, ¢cimz dochdzi k rozruSeni povlaku. Z oralni
strany je technika ¢iSténi u laterdlniho useku chrupu totoznd, avSak
pfi €iSté€ni linguélnich plosek frontalnich zubu bylo doporuceno kartacek
orientovat dlouhou osou vertikalng. Cisténi se dokonéi horizontalnimi

pohyby karta¢ku po okluznich ploskach zubu [11].
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Obrazek 44- Zptsob prilozeni vlaken kartacku pii Bassové technice Cisténi

Prevzato z: KILIAN, J., et al. Prevence ve stomatologii. Praha: Galén, 1999. ISBN 80-7262-022-3.

K tomu byl pacientim doporucen:

Zubni kartacek - Curaprox CS 1560 soft — dle mych zkuSenosti z praxe
ma tento typ kartdicku s poctem 1560 vladken optimdlni tvrdost pro
pacienty, u kterych je zapotiebi kvalitné eliminovat zubni mikrobialni
povlak a zaroven predejit traumatizaci gingivy. U mék¢ich variant
vlaken kartd¢ku byva kvalitni odstranéni zubniho mikrobialniho
podléhaji deformaci a nasledné¢ mohou pisobit pii ¢isténi traumaticky
na gingivu. U tvrdSich variant je taktéz vyssi riziko traumatizace gingivy
spolu v kombinaci s vy$§im vynaloZenym tlakem na kartacek.

Zubni pasta Parodontax Ultra Clean — tuto zubni pastu jsem zvolila
zejména diky obsahu protizanétlivych latek. Zubni pasta Parodontax
obsahuje protizanétlivé latky bylinného ptivoduu. Jedna se o vyluhy
z téchto bylin - hefmanek 1€katsky, myrhovnik pravy, mata rolni, mata
peprna, Salvéj lékarska, kramerie trojmuznd a tfapatka néchova.
Ty kromé protizanétlivého Uc¢inku posiluji nespecificky imunitni
systém, maji regenera¢ni ucinek a podporuji hojeni. Dal§im divodem
byla volba pasty s obsahem fluoridl a bez obsahu laurylsulfatu sodného.
V neposledni fade zubni pasta Parodontax Ultra Clean slibuje pocit

svézesti a Cistoty v ustech, jeZ pro pacienta muze pisobit na urovni
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motivace k pokracovani dodrzovani dikladné individudlni ustni

hygieny.

Po vysetieni, motivaci a instruktazi pacienta nasledovalo vlastni oSetieni -
profesionalni dentalni hygiena. Pacient si nejprve vyplachl tista pomoci Gstni vody
Parodontax Extra s obsahem 0,2 % CHX. Nasledovalo odstranéni
supragingivalnich nanost — zubniho mikrobidlniho povlaku a zubniho kamene. Byl
vyuzit odstraniova¢ zubniho kamene urceny k zabudovéani do stomatologickych
souprav LM ProPower Ultra LED. Nanosy byly do¢istény pomoci ru¢niho nastroje
— scaleru, konkrétn¢ Hu-Friedy H6/H7 Hygienist Scaler. Povrch zubt byl zalestén

profylaktickou pastou Nupro® s obsahem fluoridd.

Navstéva T1 — pribliZné po 2 tydnech od ¢asu TO

Po usazeni na standardizované stomatologické kieslo byl pacient opétovné
a metodicky totozné vySetfen jako v Case TO, tzn. pomoci QHI a pomoci PBI.
Ziskana data obou vySetfeni byla zapsana do zaznamového archu (viz priloha 2).

Obarveny zubni mikrobidlni povlak, z divodu vysetieni pomoci QHI,
nasledné slouzZil rovnéz jako motivaéni pomiicka k wupozornéni pacienta
na nedostatky v technice ¢isténi, ke které byl instruovan v ¢ase TO. S pacientem byl
proveden v mistech nedocisténého zubniho mikrobialniho povlaku opétovny nacvik
Bassovy techniky c¢iSténi.

V ptipad¢ potieby, tzn. v ptipad€é ponechanych, piipadné noveé vytvoienych
supragingivalnich ndnost, pokracovalo oSetieni metodicky totozné jako v Case TO.

Zaveérem navstévy v case T1 byla pacientim stanovena pruchodnost
interdentalnich prostori pomoci Curaprox IAP sondy a nasledné individualné
vybrany mezizubni karta€ky Curaprox CPS prime, pfipadné Curaprox CPS perio
plus. Spravnost vybéru mezizubnich kartac¢kl byla nésledné ovétena piimo v tstech
pacienta. Neumozinoval-li interdentadlni prostor pouZiti mezizubniho kartacku,
pacientovi byla doporucena zubni nit, konkrétné Oral-B Essential Floss. Pacient byl

nasledn¢ instruovan k pouZivani interdentalnich pomiicek.
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Navstéva T2 — priblizné 6 tydnii od ¢asu T1
Zaverecnd navstéva v Case T2 obsahovala totozna vySeti‘eni jako v case TO
a T1, tzn. pomoci QHI a PBI. Ziskana data byla zapsana do zdznamového archu

(viz priloha 2).

4.1.3.2 Metodika prace — skupiny B

Kazdy pacient skupiny B béhem vyzkumu absolvoval ¢tyfi ndvstévy v Case
T0,TI, T2, T3. Navstévav case T1 probéehla ptiblizné 2 tydny po Case T0. Navstévu
v Case T2 pacient absolvoval 3 dny po navstévé T1. Nacasovani navstévy v Case
T2 vychazelo z ordina¢ni doby vyclenéné pro dentilni hygienu, a zéaroven
z ¢asového rozvrzeni vyzkumu tak, aby doba, ktera uplyne od oSetteni obou Celisti,

byla témét identickd. Navstéva v case T3 probéhla ptiblizné 6 tydnii po Case T2.

Navstéva TO
Navstéva v ¢ase TO byla svym obsahem metodicky totoZzna jako u pacientt
skupiny A (viz kapitola 4.1.3.1). Dopliujicim vySettenim, kromé QHI a PBI, bylo

u této skupiny méfeni hloubky parodontalnich kapes.

o Meéreni hloubky gingivalniho sulku, pripadné parodontalnich kapes
—pro toto méfeni byla vyuzita Williamsova sonda (parodontologicka
sonda s kalibraci 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10 mm). Zptsob méfeni je blize
popsan v kapitole Intraoralni vySetfeni (viz 3.3.3). Bylo  vyuzito
Sestibodového meéfeni —  distovestibularng,  vestibularng,
meziovestibularng, meziooralné, oralng, distooralné.
Do zaznamového archu (viz priloha 3) byly zapsany pouze
ty hodnoty, jez ptfesahovaly maximalni fyziologickou hloubku

gingivalniho sulku, tj. 3,5 mm.
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Navstéva T1 — priblizné po 2 tydnech od ¢asu TO

Po usazeni pacienta na standardizované stomatologické kieslo byl pacient
vy§eticen metodicky stejné jako v ¢ase TO, tzn. pomoci QHI; byla méiena hloubka
zjisténych parodontalnich kapes z ¢asu TO a pomoci PBL.

Barevna detekce zubniho mikrobidlniho povlaku, z divodu vysetfeni
pomoci QHI, nésledné slouzila téZ jako motivacni slozka k upozornéni pacienta
na nedostatky v CiSténi, tzn. na zbarveny zubni mikrobialni povlak, ktery nebyl
dostateCn¢ odstranén. Pacient byl reinstruovian a na nedocisténych zubnich
povrsich byl proveden opétovny ndcvik Bassovy techniky ¢isténi ptimo v ustech.

Nasledovalo oSeti‘eni, jez spocivalo v odstranéni nanost. Pacient si nejprve
vyplachl usta pomoci Gstni vody Parodontax Extra s obsahem 0,2% CHX.
Nésledovalo ptipadné doostranéni supragingivalnich ndnosi, k ¢emuz byl vyuzit
totozny ultrazvukovy odstraiiova¢ zubniho kamene a ru¢ni nastroj — scaler jako
u skupiny A (viz kapitola 4.1.3.1). Po odstranéni supragingivalnich nanost,
nasledovalo vlastni oSetfeni parodontalnich kapes (viz kapitola 3.7.2). Po celou
dobu oSetteni byl pfitomen pifimy dohled — zubni 1ékaft, ktery v ptipad¢é potieby
aplikoval lokalni anestezii (4% Supracain, Zentiva, a.s. CR). K oetfeni bylo
vyuzito sady Graceyho kyret, konkrétn¢ kyrety Gracey Standard od vyrobce Hu-
Friedy. Povrch zubii byl zalestén profylaktickou pastou Nupro®s obsahem fluoridi.
Na zavér byla provedena lavaz oSetienych parodontalnich kapes pomoci 0,2% CHX
roztoku, jez byl aplikovdn do parodontalni kapsy pomoci tupé kanyly.
Subgingivalni oSetieni v ¢ase T1 probéhlo pouze v rozsahu jedné Celisti.

Zavérem navstévy v Case T1 byla pacientim stanovena prichodnost
interdentalnich prostord pomoci Curaprox IAP sondy a nasledné individualné
vybrany mezizubni karta¢ky Curaprox CPS prime, piipadné Curaprox CPS perio
plus. Spravnost vybéru mezizubnich kartdckl byla nasledné ovétena piimo v tstech
pacienta. V ptipad¢ potieby byla pacientim doporucena zubni nit, konkrétné Oral-
B Essential Floss. Pacient byl nasledné instruovdan k pouZivani interdentdlnich

pomiicek.
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Navstéva T2 — 3 dny od ¢asu T1
Navstéva v Case T2 obsahovala pouze vlastni oSetieni parodontdlnich
kapes v rozsahu jedné Celisti, jez nebyla oSetiena v Case T1. Osetfeni prob¢hlo

metodicky totozné jako subgingivalni oSetieni v case T1.

Navstéva T3 — priblizné 6 tydnii od ¢asu T2
Zaverecna navstéva v case T3 obsahovala totozna vysetieni jako v Case TO,

T1 — QHI, méieni hloubky parodontdlnich kapes, PBL.

4.1.4 Zpracovani dat

Pro efektivnéjsi a prehlednéjsi zpracovani ziskanych dat jsem vyuzila
program Microsoft Excel 2013. V tomto programu zpracované tabulky slouzily
rovnéz jako podklad pro vystup ve formé grafii pro ptehlednéjsi vizualizaci.
Dle typu vyhodnoceni a po¢tu proménnych jsem volila graty vysecové, sloupcové,
spojnicové nebo kombinované. Hodnoty vyjadiené procentudlné jsem zpracovala
v pokrocilejsim doplinku programu PowerPoint 2013 zvaném Think-cell.
Pro zjisténi p-hodnoty (p-value), jez slouzi k statistickému testovani hypotéz,

byl Ing. Vaclavem Zumrem pouZit parovy t-test v programu Microsoft Excel 2016.

4.1.5 Analyza vysledku

Celkovy soubor 15 pacientt tvotilo 9 muzit a 6 Zen (viz graf 1). Skupinu A
z celkového poctu 8 pacientl tvotilo 5 muzZin a 3 Zeny (viz graf 2). Skupinu B
z celkového poctu 7 pacientl tvotili 4 muzi a 3 Zeny (viz graf 3). Zatazeni pacienti
byli ve vékovém rozmezi 28 az 54 let, primérny vek Cinil 41,3. Primérny vék

skupiny A byl 37,4. Primérny vek skupiny B Cinil 45,9.
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Graf | - RozloZeni pacientl podle pohlavi v celkovém souboru

Graf 2 - RozloZeni pacientl podle pohlavi - skupina A

Graf 3 - Rozlozeni pacientii podle pohlavi - skupina B

Data ziskana formou anamnestického dotazniku byla pro vétsi piehlednost

zpracovana do tabulek pro jednotlivé skupiny. Kromé pohlavi a véku pacienta,
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kazda tabulka zahrnuje faktory, které by mohly mit vliv na prabéh plakem
podminéné parodontopatie, tzn. systémova onemocnéni, uzivané 1éky, kutctvi,
gravidita, ptip. kojeni. Skupinu A tvotilo 8 pacientl - Al az A8 (viz tabulka 7).
Skupinu B tvorilo 7 pacienti — B1 az B7 (viz tabulka 8).

Tabulka 7- data ziskana z anamnestického dotazniku pro skupinu A

Pacient Pohlavi Vék Nemoci Léky Kurak G;?o‘;i::;tia/
Al Zena 42 Hypothyreosa| Euthyrox ne ne
A2 muz 28 ne ne ne ne
A3 muz 54 ne ne ano ne
A4 Zena 46 Varixy DK Detralex ne ne
A5 zena 31 ne ne ano ne
A6 muz 37 ne ne ne ne
A7 muz 30 ne ne ne ne
A8 muz 31 ne ne ne ne

Tabulka 8 - data ziskana z anamnestického dotazniku pro skupinu B

Pacient Pohlavi Vék Nemoci Léky Kurak G;z:;.l:lntl,a/
Bl Zena 49 ne ne ne ne
B2 Zena 51 ne ne ano ne
B3 muz 47 Dyslipidemie Atoris ne ne
B4 muz 33 ne ne ne ne
B5 muz 53 Hypertenze Micardis ne ne
B6 Zena 50 ne ne ne ne
B7 muz 38 ne ne ne ne

4.1.5.1 Vyhodnoceni vysledkii vySetieni - skupina A

Skupinu A tvorilo 8 pacientl s plakem podminénou gingivitidou. Tito
pacienti absolvovali tfi ndvstévy v ¢ase TO, T1, T2. V prtibéhu jednotlivych navstév
byli podrobeni vySetfeni jak pomoci hygienického indexu QHI, tak i pomoci

gingivalniho indexu PBI (viz Metodika 4.1.3.1).
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4.1.5.1.1 Vysledky vySetireni pomoci QHI — skupina A

Pacienti skupiny A podstoupili vysetfeni pomoci hygienického indexu QHI,
jez detekuje ptitomnost zubniho mikrobidlniho povlaku na vestibularnich a ordlnich
ploskéach zubni korunky po piedchozi barevné detekci indikatorem plaku. VySetfeni

pomoci QHI probéhlo v ¢ase TO, T1, T2.

1. Nav§téva v ¢ase T0O

3
2,5 13 2,39 2,36
2,05 1,87 2 1,95
2 1566
1,5
1
0,5
0
Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
s Hodnota QHI v ¢ase TO === Primérna hodnota QHI v ¢ase TO

Graf 4 - Hodnota QHI v ¢ase TO - skupina A

Priumérna hodnota hygienického indexu QHI v ¢ase TO, tzn. pii vstupnim
vySetfeni pacienta pfed samotnym zahdjenim terapie, byla 2,05. Nejnizsi hodnota
QHI byla naméfena u pacienta Al, a to 1,66. Nejvyssi hodnota QHI ¢inila 2,39
u pacienta A3 (viz graf 4).

II. NavStéva v ¢ase T1

3
2,5
5 1,84
1,36 e
15 095 1,14 I I 0,95 1,03 0,98 r
Al A2 A3 A4 A5 6 A7 A8

A

o
o v -

I Hodnota QHI v ¢ase T1 == Primérna hodnota QHI v éase T1

Graf 5 - Hodnota QHI v ¢ase T1 - skupina A
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Primérna hodnota hygienického indexu QHI v ¢ase T1 byla 1,22. NejnizZsi
hodnota byla 0,95, ta byla namétena u dvou pacientli a to u pacienta Al a u pacienta

AS. Nejvyssi hodnota, jez byla namétena u pacienta A3, Cinila 1,84 (viz graf'5).

II1. Navstéva v ¢ase T2
3,0
2,5
2,0

1,5 1,13

0,80
1,0 ’ 0,75
) 0,70 N 0,67 0610855
> I I I I I I I I
0,0
Al A2 A3 A5 A6 A7 A8
mmmm Hodnota QHI v ¢ase T2 Primérna hodnota QHI v ¢ase T2

Graf 6 - Hodnota QHI v ¢ase T2 - skupina A

Primérnd hodnota po ukonceni hygienické faze 1écby v ¢ase T2 byla

ovvr

Naopak nejvyssi hodnota byla zjisténa u pacienta A4, a to 1,25 (viz graf 6).

Zavérecné procentuilni zhodnoceni QHI — skupina A

Zaverecné procentualni porovnani pramérnych hodnot hygienického indexu
QHI u pacientll skupiny A znazoriiuje graf 7. Z grafu vyplyva, Ze procentualni
zlepSeni QHI mezi casem T0 a T1 bylo o 40 %. Procentuélni zlepSeni QHI mezi
casem 71 a T2 bylo o 32%. Celkové procentudlni zlepSeni mezi zahdjenim

hygienické faze v ¢ase T0 a ukoncenim hygienické faze v ¢ase 72 bylo o 60%.
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Graf 7 - Porovnani primérnych hodnot QHI v ¢ase TO, T1, T2 - skupina A

4.1.5.1.2 Vysledky vySeti‘eni pomoci PBI — skupina A
Pacienti skupiny A byli podrobeni vySetfeni pomoci gingivalniho indexu
PBI, jez slouZi k monitorovani zanétlivych zmén gingivy v rozsahu interdentalnich

papil. Vysetieni pomoci PBI probé¢hlo v ¢ase TO, T1, T2.

I. Nav§téva v ¢ase TO

2,5

2,21 2,17 2,25
1,96 2,04

2 1,71 1,57

1,5
0,93

1
0,5

0

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8

mmm Hodnota PBI v ¢ase TO == Primérna hodnota PBI v ¢ase TO

Graf 8- Hodnota PBI v ¢ase TO - skupina A

Primérnd hodnota gingivalniho indexu PBI pfi vySetfeni v Case TO, tzn.
pfi vstupnim vySetieni pied zahajenim samotné terapie, u souboru 8 pacientl Cinila
1,86. NejniZsi hodnota byla zaznamenana u pacienta A3, jez m¢l v ¢ase TO hodnotu

0,93. Naopak mnejvy$si hodnota byla zaznamenina u pacienta A8 a to 2,25

(viz graf ).
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II. NavStéva v ¢ase T1
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s Hodnota PBI v ¢ase T1 == Priimérna hodnota PBI v ¢ase T1

Graf 9- Hodnota PBI v Case T1 - skupina A

Priimérna hodnota gingivalniho indexu PBI v case TI1, tzn. 2 tydny
od zah4jeni terapie, byla 1,38. NejnizZsi hodnota byla opétovné namétena u pacienta
A3 acinila 0,64. Nejvyssi hodnota 1,82 - byla namétena jak u pacienta A4, tak
1 u pacienta A8 (viz graf 9).

II1. Navstéva v ¢éase T2

2,5
2
1,36
15 1,17
) 0,96
0,68 0,54 0,50
"1 0 = B
; O []
Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8

s Hodnota PBI v ¢ase T2 == Priimérna hodnota PBI v ¢ase T2
Graf 10 - Hodnota PBI v Case T2 - skupina A

Primérna hodnota gingivélniho indexu PBI v ¢ase T2, tzn. po ukonceni
8 tydnii terapie, byla 0,74. NejniZsi hodnota byla 0,30, jez byla opét naméiena
u pacienta A3. Nejvys§i hodnota Cinila 1,36 a byla naméfena u pacienta A4 (viz

graf 10)

122



Zavérecné procentuilni zhodnoceni PBI — skupina A

Zaverecné procentudlni porovnani primérné hodnoty gingivalniho indexu
PBI u pacienti skupiny A znazoriwuje graf 11. Z grafu vyplyva, ze procentualni
zlepSeni PBI mezi ¢asem 70 a T1 bylo o 26 %. Procentualni zlepSeni PBI mezi
casem T1 a T2 bylo o 46 %. Celkové procentudlni zlepSeni mezi zahdjenim
hygienické faze v ¢ase T0 a ukoncenim hygienické faze v Case T2 bylo o 60%.

i:;::maHOW%

T0aTIo26%

1,86

1,38

TO ™ T2

Graf 11- Porovnani primérnych hodnot PBI v ¢ase T0, T1, T2 - skupina 4

4.1.5.2 Vyhodnoceni vysledkii vySetieni - skupina B

Skupina B se skladala ze 7 pacientli s plakem podminénou parodontitidou.
Tito pacienti absolvovali 4 navstévy v ¢ase TO, T1, T2, T3. Vzhledem k tomu,
ze v Case T2 neprobéhlo zadné vysetteni, ve vysledcich nebude uvadéna zadna
hodnota v ¢ase T2. V prib¢hu jednotlivych navstév v ¢ase TO, T1, T3 byli pacienti
skupiny B podrobeni vySetfeni pomoci hygienického indexu QHI, byla mérena
hloubka parodontalnich kapes a vysetfeni pomoci gingivalniho indexu PBI (viz

Metodika 4.1.3.2).

4.1.5.2.1 Vysledky vySetieni pomoci QHI — skupina B

Pacienti skupiny B byli podrobeni vySetfeni pomoci hygienického indexu
QHI, ¢imz bylo zhodnoceno mnozstvi mikrobidlniho povlaku na vestibularnich
a oralnich zubnich ploskach, a tedy Uroven ustni hygieny. VySetieni pomoci QHI

probihalo v ¢ase TO, T1, T3.
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I. NavStéva v ¢ase T0O
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s Hodnota QHI v ¢ase TO === Primérna hodnota QHI v ¢ase TO

Graf 12 - Hodnota QHI v ¢ase TO

Priumérnd hodnota hygienického indexu QHI u pacientti skupiny B v ¢ase
TO, byla 2,88. NejniZsi hodnota QHI byla zaznamenana u pacienta B3, kde ¢inila
2,61. Nejvyssi hodnota indexu byla naméfena u pacienta B5, a to 3,13 (viz graf 12).

II. Nav§téva v ¢ase T1
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0’5 I I
0
Bl B2 B3 B4 B5 B6 B7
s Hodnota QHI v ¢ase T1 == Primérna hodnota QHI v éase T1

Graf 13 - Hodnota QHI v ¢ase T1 - skupina B

Priumérnd hodnota QHI u pacientt skupiny B v ¢ase T1 byla 1,29. NejniZsi

hodnota QHI byla naméfena u pacienta B2, a to 0,76. Nejvyssi hodnota byla

naméfena u pacienta B4 a Cinila 2,02 (viz graf 13).
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II1. Navstéva v ¢ase T3
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Graf 14- Hodnota QHI v ¢ase T3 - skupina B

Priimérna hodnota hygienického indexu QHI po absolvovéani 8 tydenni
hygienické faze terapie, tedy v ¢ase T3, u pacientti skupiny B byla 0,94. Nejnizsi
hodnota byla zaznamenana u pacienta B7 a ¢inila 0,63. Naopak nejvyssi hodnotu

jsem naméfila u pacienta B6, a to 1,24 (viz graf 14).

Zavérecné procentuilni zhodnoceni QHI — skupina B

Zavéretné procentualni porovnani primérnych hodnot hygienického indexu
QHI u pacientt skupiny B znazornuje graf 15. Z grafu vyplyva, Ze procentudlni
zlepseni QHI mezi ¢asem 70 a T1 bylo o 55 %. Procentudlni zlepSeni QHI mezi
Casem T1 a T3 bylo o 27%. Celkové procentudlni zlepSeni mezi zahajenim

hygienické faze v ¢ase T0 a ukoncenim hygienické faze v ¢ase T3 bylo o 67%.
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Graf 15 - Porovnani priimérnych hodnot QHI v ¢ase TO, T1, T3 - skupina B
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4.1.5.2.2 Vysledky vysetieni hloubky parodontalni kapsy — skupina B

U kazdého pacienta skupiny B byla v ¢ase TO méiend hloubka sulku,
ptipadné parodontdlni kapsy (dale PP). Byla-li naméfena hodnota nad 3,5 mm, byla
zapsana do zaznamového archu. Zjisténé PP byly néasledné opétovné pfeméieny
v ¢ase T1 a T3. Z celkového poctu 200 zubiu za skupinu B, bylo hodnoceno 1 200
mist pomoci Sestibodového méteni, pficemz na 115 mistech byla namétena hodnota
vyssi nez 3,5 mm. Z celkového poctu 115 zjisténych PP byla pouze v 13 mistech
zji$ténd hodnota > 6 mm. Hloubky zbylych PP, tedy v poc¢tu 102, byly < 6 mm. PP
vy$$i nez 6 mm byly zméfeny pouze u 2 pacientii ze 7, tzn., pfiblizné u 29 %
z celkového souboru pacientl skupiny B. Pfi vyhodnocovani vysledkli jsem
pracovala oddélené¢ s PP <6 mm a s PP > 6 mm.

Prizmérna hodnota hloubky PP <6 mm v ¢ase 70 byla 4, 75 mm. Priimérna
hodnota v Case T1 byla 4,18 mm, tzn., po absolvovani 2 tydnd hygienické faze
1é¢by doslo k redukci hloubky PP o 0,57 mm. Priimérna hodnota hloubky PP
v ¢ase T3 byla 3,39, tzn. po absolvovani subgingivalniho oSetfeni, bylo zlepSeni
oproti navstéveé v case T1 0 0,79 mm. Celkova pritmérnd redukce hloubky PP mezi

T0 a T3 do 6 mm vcetné z poctu 102 PP byla 1,36 mm (viz graf 16).
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Graf 16 - Primérna redukce hloubky PP < 6 mm
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Priimérna hodnota hloubky PP > 6 mm v Case TO byla 7,23 mm. Priimérna
hodnota po absolvovani 2 tydnii hygienické faze 1écby v case 71 byla 6,62 mm,
tzn., Zze doslo k redukci hloubky o 0,61 mm v pruméru. Pfi zavéreCném preméieni
hloubky PP v case T3, byla zjisténa priumérna hodnota PP 5,07 mm. Priiomérna
redukce hloubky PP mezi Casem T1 a T3 byla 1, 55 mm. Celkova priimérna
redukce hloubky PP > 6 mm z poctu 13 PP byla 2,16 mm mezi ¢asem 70 az T3 (viz

graf'17)
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Graf 17- Primérna redukce hloubky PP > 6 mm

4.1.5.2.3 Vysledky vySeti‘eni pomoci PBI — skupina B
Pacienti skupiny B byli vySetfeni pomoci gingivalniho indexu PBI, jez
hodnoti zanétlivé zmény gingivy v rozsahu interdentalnich papil. VySetfeni pomoci

PBI probéhlo v ¢ase TO, T1 a T3.
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Graf 18 - Hodnota PBI v ¢ase TO skupina B

Priimérna hodnota gingivalniho indexu PBI u pacientti skupiny B byla
v Case TO, tedy pred samotnym zahiajenim terapie, 2,50. Nejnii$i hodnota byla
zjiSténa u pacienta B4, a to 1,08. Nejvyssi hodnotu jsem zaznamenala u pacienta

B1, ktera ¢inila 3,15 (viz graf 18).

II. Navs$téva v ¢ase T1
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Graf 19 - Hodnota PBI v ¢ase T1 - skupina B

Priumérnd hodnota gingivalniho indexu v ¢ase T1 u pacienti skupiny B
byla 1,93. Nejniz$§i hodnota indexu byla zaznamenana u pacienta B4, jez m¢l

vv s

pouhych 0,88. Nejvyssi hodnota byla naméfena u pacienta Bl a Citala 2,69 (viz
graf 19).
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Graf 20 - Hodnota PBI v ¢ase T3 - skupina B

Zjisténa pramérna hodnota u pacienti skupiny B byla v ¢ase T3 0,95.
NejniZsi hodnota byla naméiena u pacienta B4, a to 0,58. Na druhou stranu nejvyssi

hodnota byla zaznamenana u pacienta B3 a ¢inila 1,54 (viz graf 20).

Zavérecné procentuilni zhodnoceni PBI — skupina B

Zaverecné procentudlni porovnani primérné hodnoty gingivalniho indexu
PBI u pacientl skupiny B znazoriiuje graf 21. Z grafu vyplyva, Ze procentualni
zlepseni PBI bylo mezi casem T0 a T1 o 23 %. Procentualni zlepSeni PBI mezi
casem T1 a T3 bylo o 51 %. Celkové procentudlni zlepSeni mezi zahajenim

hygienické taze v ¢ase T0 a ukonCenim hygienické faze v ¢ase T3 bylo 0 62%.
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Graf 21 - Porovnani primérnych hodnot PBI v ¢ase T0, T1, T3 - skupina B
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4.2 Druha ¢ast

Soucasti mé praktické ¢asti bakalaiské prace bylo téz vytvoreni prehledné
prirucky zabyvajici se postupem pii klinickém vySetieni parodontu, které nedilné
souvisi se samotnou terapii plakem podminénych parodontopatii, at’ uz pied jejim
zahdjenim nebo pfi naslednych kontroldch pro zhodnoceni pribéhu terapie
¢1 v ramci udrzovaci faze ke kontrole stavu parodontu po jejim absolvovani.
Ptirucka je primarn¢ urcena studentiim/kam dentélni hygieny. K jejimu zhotoveni

byl pouzit graficky program. Samotna ptirucka je soucasti ptiloh (viz Priloha 6).
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5 DISKUZE

Teoreticka ¢ast mé bakalaiské prace se snazi pokryt problematiku terapie
plakem podminénych parodontopatii a ulohy dentalni hygienistky v ni.
K pochopeni dané problematiky bylo vSak nutné rozebrat téz plakem podminéné
parodontopatie jako takové, a to ve vSeobecné roving. Zvlastni zietel byl kladen
na etiologické Cinitele a vySetieni parodontu, coz jsou kapitoly, které se k samotné
terapii uzce poji. Timto ma teoreticka cast nabyla vétSiho rozsahu, ¢ehoz jsem
si védoma.

Prakticka cast mé bakalaiské prace se sklada ze dvou samostatnych casti.
Prvni ¢ast byla zalozena na vyzkumu souboru pacienti. Druha ¢ast byla zalozena
na vytvofeni piirucky postupu ke klinickému vysetteni parodontu.

Pro prvni casti, jez je zalozena na vyzkumu souboru pacientl, jsem
si na pocatku stanovila tfi hypotézy vztahujici se k dané problematice.
V nasledujicim textu jejich pravdivost potvrdim ¢i vyvratim. Podminkou pro vybér
pacientil byla pfitomnost jedné z forem plakem podminéné parodontopatie. Soubor
tvofila jednak skupina pacientli s plakem podminénou gingivitidou, a jednak
skupina pacientli s plakem podminénou parodontitidou. U téchto pacientl jsem
nasledné, jakoZto dentalni hygienistka, sledovala G¢innost hygienické faze terapie,
a to v rozsahu pfiblizn¢€ osmi tydnt. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o dvé odlisné
diagnozy, a¢ spadajici do skupiny plakem podminénych parodontopatii, byly
vysledky u téchto dvou skupin pacientli hodnoceny nezavisle na sob€ pro ziskéni
presngjSich vystupil. V soucasné dobé existuje fada studii, jez se zabyvaji ic¢innosti
hygienické nechirurgické faze terapie plakem podminénych parodontopatii.
Nicméné vétSina studii ma bud’ Castecné odliSnou strukturu nebo jinak sestaveny
soubor pacientll. Mnohdy sleduji jiné parametry a maji odliSnou celkovou délku
trvani terapie, zpusob jejiho vyhodnoceni a finalni interpretaci vysledkl. Z tohoto

divodu dochazi k hiife porovnatelnym zavérim.
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HYPOTEZA 1

Na zdklade dostupnych informaci o efektivité nechirurgické terapie plakem
podminénych parodontopantii predpokladam, Ze hodnota hygienického indexu —
Index pro plak podle Quigleye a Heina — klesne po absolvovani hygienicke faze
terapie u pacienta s plakem podminénou gingivitidou o vice nez 40 % a u pacienta

s plakem podminénou parodontitidou o vice nez 50 %.

U pacientl s plakem podminénou gingivitidou klesla primérna hodnota
hygienického indexu QHI po absolvovani 8 tydenni hygienické faze terapie v rezii
dentalni hygienistky o 60 %. Hypotéza 1 byla timto u pacientii s plakem
podminénou gingivitidou potvrzena. Vyrazné zlepSeni bylo zaznamenano jiz
pfi kontrolnim vySetfeni v ramci druhé navstévy, ktera se konala pfiblizné
dva tydny od zahdjeni samotné terapie. Hodnota pfi této navstéve klesla v priméru
0 40 %. Vsichni vyzkumu se zucastnéni pacienti pfed zahajenim instruktdze
pfi prvni névstévé demonstrovali dosud vyuzivanou techniku ¢iSténi zubnim
kartackem, pficemz Zadnd z nich nebyla natolik efektivni, aby mohla vést
ke kvalitni eliminaci zubniho mikrobialniho povlaku. Takovéto zlepSeni pfisuzuji
jednak probéhlé instruktazi a nacviku techniky ¢isténi zubnim kartackem v pribéhu
prvni navstévy, kdy byl pacient instruovan k Bassové technice Cisténi. Zaroven
téz z4jmu jednotlivych pacientl o spolupréci pfi terapii a jejich védomé dodrzovani
jednotlivych doporuceni. Ke zlepSeni byla téZ zapotfebi manualni zruc¢nost
pacient, aby dand technika byla zvladnuta. Diky zlepSeni mohu poukazat
na efektivnost a daleZitost instruktdZe v ordinaci dentdlni hygieny, na dileZitost
pacientovy spoluprice a na dilezitost zvladnuti instruované techniky ze strany
pacienta. Zde lze poukézat na to, Ze terapie neni jednostrannd zaleZitost, ale
je nutné, aby pii ni oSetfujici a pacient Uzce spolupracovali. Ve spojitosti
s dosazenym zlepSenim po prvni navstéve lze poukazat téz na efektivitu pouzivani
zubniho karta¢ku v kombinaci se spravnou technikou ¢isténi. Pokles hodnoty nebyl
100%, to vSak nelze ani pfedpokladat, jelikoz pacient nebyl pfi prvni navstéve
instruovan k pouZzivani interdentdlnich pomtcek, které jsou zapotiebi ke kvalitni
eliminaci zubniho mikrobidlniho povlaku. AvSak nutno podotknout, Ze ponechany

zubni mikrobialni povlak byl u nékterych pacienti téZ v mistech, ve kterych lze
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povlak odstranit pouzitim zubniho kartacku, zvlast¢ v lateralnim useku chrupu
z oralni strany a téz distalni plosky poslednich zubt, u vétSiny pacienti druhych
¢i tretich molarti. To znamend, ze pacienti i po absolvované instruktdzi nebyli
schopni dokonale odstranit zubni mikrobialni povlak. Mizeme zde téz poukazat
na dulezitost kontrolnich navstév, v prabéhu kterych je v téchto piipadech
doporucovana tzv. reinstruktaz, tedy opakovana instruktaz techniky ¢isténi spolu
s nacvikem v ustech. Usuzuji, Ze pravé diky reinstruktdze a opétovnému nacviku
pramérna hodnota QHI dale klesala a procentudlni rozdil mezi druhou a tfeti
navstévou byl o 32 %. Nutno podotknout, ze redukce hodnot QHI u jednotlivych
pacientii nebyla totoznd, u nékoho byla vyraznéjsi, u né¢koho nizsi. Zde Ize poukazat
na to, ze kazda instruktaz, ptipadné reinstruktaz, musi byt zcela individualni, tedy
ptizplisobena danému jedinci a zohlednit jednak manudlni zruc¢nost pacienta
a v pripad¢ nezvladnuté techniky ¢isténi volba jiné, pro pacienta snazsi a zaroven
efektivnéjsi metody cisténi. Nutno vSak myslet i na neochotu pacienta
spolupracovat, coz jsem v mém souboru pacientl s plakem podminénou
gingivitidou neshledévala.

U pacientd skupiny B, tzn. u pacientti s plakem podminénou parodontitidou,
byla hodnota hygienického indexu QHI po absolvovani 8 tydenni hygienické faze
terapie snizena o 67 %. Hypotéza 1 byla timto u pacientit s plakem podminénou
parodontitidou potvrzena. Vyrazné zlepSeni se opétovné konalo jiz po prvni
navstéve, ato o 55 %, kdy byl pacient totozné instruovan k Bassové technice ¢istént,
pfi¢emz piivodni technika ¢isténi zubnim kartaCkem u vSech pacientl taktéz nebyla
dostatecné efektivni. Ve druhé navstévé byla u vSech pacientii indikovana
reinstruktaz a to ze stejnych divodi jako u pacientl skupiny A. Reintruktaz vedla
k dalsimu poklesu hodnoty QHI. Primérné zlepSeni mezi druhou a ctvrtou
navstévou ¢inilo 27 %. Na zaklad€ vysledkill 1ze u pacientl s plakem podminénou
parodontitidou taktéz poukézat na diilezitost disledné instruktdze spolu nacviku
techniky ¢iSténi, na nutnost ochoty pacienta spolupracovat a jeho manudlni
zruénosti, na vyznam reinstruktdze pii kontrolnich navstévach a s tim spojenou
pottebu kontrolnich navstév. Z divodu rozdilné redukce QHI u jednotlivych

pacientll téZ na dileZitost individualniho pfistupu k pacientovi.
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Hypotéza 1 byla potvrzena v celém svém rozsahu, Cili byla potvrzena
redukce QHI vyssi nez 40 % u pacientll s plakem podminénou gingivitidou. Byla
téz prokazana redukce vysSi nez 50 % u pacienti s plakem podminénou
parodontitidou. Potvrdila jsem si tak vysledky publikované v mexické studii z roku
2015, kterou vypracoval Susan-Macin Carbrer et al., jez se zabyvala ucinnosti
nechirurgické terapie plakem podminénych parodontopatii. V obou piipadech byla

hypotéza statisticky potvrzena (p < 0,05).

HYPOTEZA 2

Na zdklade dostupnych informaci o efektivite nechirurgické terapie plakem
podminénych parodontopatii predpokladam, Ze hodnota gingivalniho indexu —
Papilla-Bleeding-Indexu podle Saxera a Miihlemanna - bude jak u pacienta
s plakem podminénou gingivitidou, tak u pacienta s plakem podminénou

parodontitidou po absolvovani hygienické faze terapie o vice nez 50 % nizsi.

U pacientl skupiny A, tzn. u pacientil s plakem podminénou gingivitidou
klesla hodnota PBI, tedy indexu, jez hodnoti stupeni zanétu marginalni gingivy
v rozsahu interdentéalnich papil, o 60 %. Hypotéza 2 byla timto u pacientit s plakem
podminénou gingivitidou potvrzena. Z celkového souboru 8 pacientl byl pfi prvni
navstéve zjistén pomoci PBI silny zanét u 4 pacientl. 2 pacienti méli stfedné tézky
zangt. Posledni 2 pacienti méli pouze lehky stupen zanétu. Tito dva pacienti,
jez méli pouze lehky stupen zanétu, i pres relativné velké mnoZstvi nanosu
mikrobidlniho povlaku, byli pacienti kufaci. PBI hodnoti hlavni zndmku zanétu —
krvacivost, kterd je u pacientd kufdkt v disledku vazokonstrikéniho ucinku
nikotinu omezena. Timto si potvrzuji to, co uvedl napiiklad Slezdk, ze testy
krvéacivosti u pacientll kurakil selhéavaji, jelikoz gingiva krvaci neimérné malo
v porovnani s tizi postizeni. Potvrzuji si také tvrzeni, ze na stupenl krvacivosti ma téz
vliv mnozstvi vykoufenych cigaret. Jelikoz pfi porovnani téchto dvou pacientil
kurakli, méa pacient, jez v ramci anamnestického dotazniku uvedl pfiblizné
15 cigaret denn¢, od zahdjeni hygienické faze vyrazné niz§i hodnotu PBI,
nez pacient, jeZ uvedl maximalné 5 cigaret denné. Pfi druhé navstévé byla

u pacientll skupiny A zaznamenana redukce hodnoty PBI o 26 %. V porovnani
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s redukci hodnoty mezi druhou a tfeti navstévou, kterd byla o 46 %, usuzuji,
ze pouzivani interdentalnich pomticek, které byly pacientim doporuceny v ramci
druhé navstévy, je pro redukci zanétu v rozsahu interdentalnich papil znacné
vyznamné, avSak nelze fici, ze k redukci zdnétu pii jejich absenci viibec nedochazi.
Vyvozuji, ze na redukci zanétu jiz po prvni navstévé méla vliv zmeéna techniky
Cisténi zubnim kartaCkem, pii které se vldkna kartdcku castecné dostanou
téz do mezizubnich prostort. Na zéklad¢ tohoto poznatku lze potvrdit, Ze neni
potfeba pacienta v ramci jedné navstévy piehlcovat mnozstvim pomiicek
k provadéni individudlni ustni hygieny, ale vzdy zvolit pomucku, kterd je
pro pacienta v danou chvili nejpfinosnéjsi, respektive nejpotiebnéjsi, tedy potvrdit
doporuceni, které uvadi naptiklad Koval'ova. Primérna hodnota redukce mezi prvni
a tfeti navstévou je, jak jsem jiZ zminila, o 60 %, 1ze tedy vidét relativné vyznamny
pokles. U 5 pacientti z 8 byla zavére¢nym vySetienim zjisténa klinicky klidna déasen,
tzn., ze doslo k vyléceni plakem podminéné gingivitidy. Nutno podotknout,
ze z téchto 5 pacientdl, byli 2 zminéni kufaci. U jednoho pacienta byl zjistén lehky
zangt, prestoZe pacient udaval kazdodenni pouZivani interdentdlnich pomicek.
Zde ptedpokladam, ze v disledku vymizeni zénétlivého edému, nebyla velikost
mezizubnich kartackd, jez byla vybrana pii druhé navstéve, po uplynuti 6 tydn
dostacuji a bylo by na misté provést rekalibraci mezizubnich prostor, ¢imz
si op€tovné potvrzuje dilezitost kontrolnich navstév. U dvou pacientl ptetrvaval
sttedné tézky zanét dasni. Tito pacienti udavali, Ze interdentdlni pomicky
nepouzivaji kazdy den, ¢imz si vysvétluji pretrvavajici zanét dasni z divodu
neodstranéného mikrobidlniho povlaku v interdentélnich prostorech.

U pacientl skupiny B bylo pfi zdvérecném porovnani vysledkll zjisténo,
ze celkové procentudlni zlepSeni mezi zahdjenim a ukoncenim hygienické faze
1éCby je 0 62 %, ¢imz jsem si opetovné potvrdila hypotézu 2 u pacientii s plakem
podminénou parodontitidou. Pti vstupnim vySetfeni byl u 2 ze 7 pacientii pomoci
PBI zaznamenany extrémné té¢zky zanét gingivy. U 4 pacientl ze 7 byl zji§tén tézky
zanét a u jednoho pacienta byl zjistén pouze lehky zanét. U pacienta, u kterého byl
zjistén pouze lehky zanét dasni, 1 pies mnozstvi povlaki, je nutno poznamenat,
ze se op¢et jednalo o pacienta kutéka, ¢ili predpokladam, ze se zde opétovné uplatnil

vazokonstrik¢éni ti¢inek nikotinu, jako tomu bylo u pacientii kufdkl ze skupiny A,

135



pficemz PBI zde nepodalo skutecnou informaci o stupni zanétu. Procentudlni
zlepseni PBI mezi prvni a druhou névstévou v porovnani s procentudlnim zlepsenim
PBI mezi druhou a ¢tvrtou navstévou je opetovné vyznamnéjsi v druhém piipade,
tzn. mezi druhou a c¢tvrtou navstévou. Zde lze znovu poukazat na efektivitu
pouzivani interdentidlnich pomtcek, ke které byl pacient instruovan pii druhé
navstéve, avsak nelze zapfit G€innost spravného pouzivani zubniho kartacku, které
téz vedlo c¢asteCné ke snizeni hodnoty. Podruhé se mi potvrdilo vSe, co bylo
uvedeno u skupiny A, a to, Ze neni nutno pacienta piechlcovat mnozstvim pomticek
pii prvni navstéve. Pti posledni (Ctvrté) navstéve, byla pomoci PBI zjisténa,
u pacientt s plakem podminénou parodontidou, pouze u jednoho pacienta klinicky
klidnd désen, konkrétné u pacienta kutéka, ¢ili nemizu hovofit o vyznamné
informaci. U ¢tyf pacientll ze sedmi byl zjiStén mirny zanét, u dvou zbyvajicich
pacientil stfedn¢ té€zky zanét. U pacientl, u kterych pretrvaval mirny zanét, avsak
v porovnani s vychozi hodnotou doslo k vyraznému zlepSeni, piedpokladam,
ze pacienti meli ochotu spolupracovat a dodrzovat individudlni Gstni hygienu, avSak
velikost interdentalnich pomiicek po ustupu zanétlivého edému nebyla dostacujici,
¢imzZ nedoslo zcela k eliminaci zubniho mikrobialniho povlaku z interdentalnich
prostori a vedlo to k pokracujicim zanétlivym zménam, avSak mirnym. Nabizi
se zde proto varianta, a to zvySeni poctu kontrolnich navstév, kdy bude pouze
pfeméfena velikost interdentdlniho prostoru, respektive tzv. rekalibrace
interdentalnich prostord. U dvou pacientll, u kterych pietrvaval stftedné t¢Zky zanét,
byl v jednom ptipadé uveden jako divod nepravidelné pouzivani mezizubnich
pomtcek, ve druhém ptipadé byl uveden jako divod obtiznost pouzivani
interdentalnich pomticek. V prvnim piipadé je otdzkou, zda byl pacient
nedostate¢né motivovan, pfi¢emz by pomohla remotivace, kdy by pacientovi byla
opétovné vysvétlena problematika plakem podminénych parodontopatii ve vztahu
k dilezitosti individudlni Ustni hygieny nebo zdali pacient nemél ochotu
spolupracovat pii parodontologické 1é€bé a nemél ochotu dodrzovat doporuceni
dentalni hygienistky. V druhém ptipadé je naopak otdzkou, zda by pacientovi
pomohla reinstruktaz a opétovny nacvik pouzivani interdentalnich pomucek nebo

je skutecné nutnosti, z diivodu mensi manudlni zrucnosti, zvolit jinou pomucku
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k cisténi interdentdlnich prostorti, naptiklad flosspick, jehoz pouziti byva
pro pacienty dle mych zkuSenosti mén¢ obtizné.

Hypotéza 2 byla potvrzena v celém svém rozsahu, tzn. u pacientl s plakem
podminénou gingivitidou klesla hodnota PBI o vice nez 50 %. U pacientt s plakem
podminénou parodontitidou hodnota PBI klesla taktéz o vice nez 50 %, a tim
jsem si potvrdila vysledek, ktery byl publikovan v bulharské studii zabyvajici
se efektivitou nechirurgické parodontalni 1écby, jez byla zpracovana
A. M. Mlachkovou a Ch. L. Popovovou v roce 2014. V obou piipadech byla
hypotéza statisticky potvrzena (p< 0,05).

HYPOTEZA 3

Na zakladeé dostupnych informaci o efektivité nechirurgicke terapie plakem
podminénych parodontopatii predpokladdam, Ze bude-li u pacienta s plakem
podminénou parodontitidou namérena hloubka parodontdlni kapsy do 6 mm
vcetné, hodnota redukce jeji hloubky po absolvovani hygienické faze lécby bude v
rozmezi 0, 96 = 0,47 mm. Bude-li namérend u pacienta s plakem podminénou
parodonditidou hloubka parodontalni kapsy nad 6 mm, hodnota jeji redukce,

po absolvovani hygienické faze lécby, bude v rozmezi 2,22 + 1,35 mm.

Obligatnim pfiznakem plakem podminéné parodontitidy je piitomnost
pravych parodontalnich kapes. Redukce hloubky pravych parodontilnich kapes
je spolu s vymizenim zanétu hlavnim kritériem pifi hodnoceni Uspésnosti terapie
parodontitidy. Zhojeni pravych parodontalnich kapes si vyzaduje dikladné
subgingivalni oSetfeni. Je vSak nutno podotknout, Ze vysledek neni nikdy piedem
jisty a v fadé ptipadii dochdzi i po absolvovani kvalitniho subgingivalniho oSetieni
k perzistujici hloubce kapes a oSetfeni je potfeba doplnit podptirnou chemickou
1é¢bou lokalniho ¢i celkového charakteru, ptipadné az volbou chirurgického feSeni.
Nejcastéji dochéazi ke zhojeni parodontalnich kapes, respektive k jejich reparaci,
pomoci tzv. dlouhého spojovaciho epitelu. K dostatecnému vyzrani dlouhého
spojovaciho epitelu dochazi, jak udava naptiklad Slezék, po minimaln€ 6 tydnech
po dikladném odstranéni subgingivalnich nanosti véetné etiologického Cinitele.

Tento fakt mé vedl ke zvoleni osmitydenni doby trvani hygienické faze terapie
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pro tento vyzkum, pficemz subgingivalni oSetfeni prob¢hlo ptiblizné dva tydny
od zahdjeni terapie, ¢imz nésledovala doba 6 tydnii pro zhojeni parodontélni kapsy.

Tato hypotéza pracovala s hloubkami kapes < 6 mm a s hloubkami kapes
> 6 mm, pficemz jejich oCekdvana hodnota redukce se liSila. Celkova pramérna
redukce hloubky parodontalnich kapes < 6 mm byla 1,36 mm. Vzhledem k tomu,
ze v hypotéze jsem predpokladala, Ze redukovana hodnota bude v rozmezi 0, 96 +
0,47 mm, hypotéza 3 byla u kapes < 6 mm potvrzena. Celkova primérna redukce
hloubky parodontélnich kapes > 6 mm byla 2,16 mm. Hypotéza 3 byla u kapes > 6
mm takté? potvrzena. Mohu tedy tici, ze hypotéza 3 byla potvrzena v celém svém
rozsahu. Timto jsem si potvrdila vysledky, jez byly zjistény ve studii zabyvajici se
hygienickou fazi parodontalni 1écby, kterou provedl E.C. Morrison, S.P. Ramfjord
aR. W. Hill v roce 1980.

Z vysledkd je patrné, ze k mirné redukci hloubky kapes doslo jiz
po 2 tydnech absolvovani hygienické faze 1éCby, tedy v dobé, kdy u pacienta dosud
neprobéhlo vlastni oSetfeni parodontdlnich kapes. Na zéklad€é tohoto usuzuji,
Ze se jednalo o kombinované parodontélni kapsy, u kterych se uplatituje jak posun
dentogingivalniho uzavéru apikdlnim smérem, tak zanétliva sloZka, respektive
zanétlivy edém gingivy. ZlepSenim techniky ¢iSténi zubnim kartdCkem doSlo
u pacientil od prvni navstévy k tstupu zanétlivého edému, ¢imz se zredukovala
téz hloubka kapes. JelikoZ pfi zdvérecné navstéve, tedy pii ukonceni hygienické
faze, jinak také po 6 tydnech od subgingivalniho oSetfeni, doSlo u vSech pacientti
k wurcité redukci hloubky kapsy, je zde moznost poukéizat na efektivitu
subgingivalniho osetfeni. Pfi¢emz u kapes, jejichz ptivodni hloubka byla <6 mm
a jejich primérnad hodnota byla 4,75 mm pfi prvni navstéve, doslo k redukei az
na 3,39 mm, tzn., Ze hodnota byla niz$i, nez maximalni fyziologicka hloubka sulku
3,5 mm. Témito vysledky lze vyzdvihnout efektivitu nechirurgické terapie,
respektive hygienické faze u pacientll s mirné€ az sttedné pokrocilou parodontitidou,
a rovnéz dilezitost role dentalni hygienistky v parodontologii. Nicmén¢ je nutno
podotknout, ze se jednd o primérnou hodnotu za skupinu pacientd, nikoliv
o vyslednou hodnotu redukce hloubky za jednotlivé parodontdlni kapsy.
U pacientl, u kterych byla ptivodni hloubka kapes > 6 mm, doSlo z primérné

hodnoty 7,23 mm k redukci na 5,07 mm. Znamena to, ze k urcité redukci hloubky
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kapes doslo a mohu tak opétovné poukazat na kladny vliv hygienické faze terapie.
Vzhledem k tomu, ze u pacientl s plakem podminénou parodontitidou doslo jiz
k resorpci kosti alveolarniho vybézku, nelze ocekdvat uplné vymizeni
parodontalnich kapes. Nicméné, u nékterych parodontalnich kapes pfetrvavalo téz
krvaceni po sondazi, které svéd¢i o aktivité, respektive o probihajicich zanétlivych
procesech. Otazkou tedy je, zda v téchto mistech bylo mechanické subgingivalni
oSetfeni provedeno dostatecné kvalitné s duslednou eliminaci etiologického
Cinitele, ptip. jeho ko-faktorii. Nabizela by se proto moznost opakovaného SRP, ale
obvykle se pristupuje k uzaviené kyretdzi, jelikoz granulacni tkan je mnohdy
pri¢inou krvaceni. Nedojde-li ke zlepSeni a aktivni parodontilni kapsy stale
perzistuji, vyzaduje si to komplexngjsi pfistup, tedy ptidani podplrné chemické
1é¢by lokalniho ¢i celkového charakteru, ¢i volbu radikéalné;jsi, a tim je chirurgické
feSeni. Opét je nutno zminit, Ze jsem pracovala s primérnou hodnotou hloubky
kapes, nikoliv s hodnotami jednotlivych kapes a zarovenn u malého souboru
pacientll, tyto zavéry proto nelze povazovat za smeérodatné. Zavérem si vSak
dovoluji na zékladé svych vysledki fici, Ze dentdlni hygienistka ma znacny vliv

na terapii u pacientli plakem podminénou parodontitidou.
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6 ZAVER A DOPORUCENI DO PRAXE

Cilem mé bakalaiské prace bylo poukdzat na dilezitost role dentalni
hygienistky v terapii plakem podminénych parodontopatii. Plakem podminéné
parodontopatie predstavuji skupinu onemocnéni, se kterym se lidskd populace
v soucasné¢ dob¢ setkava zcela nejcastéji. S tim souvisi i rostouci potieba jeji terapie.
Tu nelze vnimat jako kratkodobou zalezitost, ale dlouhodoby proces vyzadujici
si kvalitné odvedenou praci ze strany oSetfujiciho, a téz motivaci a ochotu
spolupracovat ze strany pacienta. Moderni stomatologické praxe funguji na uzké
spolupraci zubniho lékate a dentalni hygienistky, neni tomu jinak ani v praxi
parodontologické, ba naopak, zde je dulezitost spoluprace lékate a dentdlni
hygienistky o to vyznamné;jsi. Dentalni hygienistka, i kdyZ je nelékatsky pracovnik,
musi byt dobfe kvalifikovana v oblasti prevence a 1é€by parodontalnich tkéani, a tak
muze vyznamné ovlivnit a pozitivné prispét k prevenci ¢i 1écbé plakem
podminénych parodontopatii, a tim usnadnit praci lékafi, ktery je mnohdy znaéné
zaneprazdnén svymi lékafskymi vykony a ¢innostmi.

Teoreticka ¢ast mé bakalarské prace pokryva problematiku terapie plakem
podminénych parodontopatii a lohy dentélni hygienistky v ni a vS§ech souvisejicich
témat, jeZ je nutno zohlednit pii samotné terapii parodontalnich tkani.

Praktickd cast méla za cil potvrdit a obhdjit dilezitost, nezastupitelnost
a efektivitu hygienické faze terapie plakem podminénych parodontopatii, kterd
je provadéna v rezii dentélni hygienistky. Pacienti, jez méli jednu z forem plakem
podminéné parodontopatie, tedy plakem podminénou gingivitidu ¢i plakem
podminénou parodontitidu, podstoupili osmi tydenni hygienickou fazi. Pacienti byli
na pocatku, v prabéhu a na zavér 1€cby vySetfeni pomoci index1, jez hodnotily
jak hygienické navyky pacienta, tak i1 stupenn zanétlivych procesit v gingivé.
U pacientll s plakem podminénou parodontitidou byla navic méfena hloubka
parodontalnich kapes, tedy obligatniho ptiznaku plakem podminéné parodontitidy.
Po uplynuti hygienické faze terapie doSlo u vSech pacientii k signifikantnimu
zlepseni ve vSech zjiStovanych oblastech. Doslo nejen k redukci mnozstvi
mikrobialniho povlaku, jeZ je hlavni pfi¢inou vzniku onemocnéni, ale rovnéz doslo

k redukci zanétlivych procesti gingivy a u nékterych pacientti dokonce k jejich

140



uplnému vymizeni. U pacientli s plakem podminénou parodontitiou doslo k redukci
hloubky parodontélnich kapes.

K dosazeni téchto zmén bylo zapotiebi absolvovani hygienické faze, ktera
byla zaloZena na motivaci pacienta ke zlepSeni hygienickych navyka dutiny Gstni,
na instruktaZzi spolu s nacvikem individudlni Gstni hygieny, na oSetieni spocivajicim
v mechanickém odstranéni nanosii a zvlast¢ na spolupraci pacienta. Celou
hygienickou fazi je zapotiebi vnimat komplexné¢, jeji jednotlivé ¢asti se navzajem
prolinaji a doplituji. Motivaci pacienta, kterd jej ma presvédcCit o dulezitosti péce
0 jeho dutinu Ustni, je zapotiebi pfizptisobit danému jedinci. Zatimco nékoho
presvédci k pokracovani a dodrzovani osobni ustni hygieny pouze ptijemné;jsi pocit
v ustech, u né€koho je zapotiebi argumentovat financni strdnkou véci defektniho
chrupu v piipad¢ nezahdjeni 1écby, jiného zase presvéd¢i onemocnéni parodontu,
jakozto rizikového faktoru pro celkovy stav organismu. Nelze zobecnit, jaky
zpusob motivace je nejlepsi. S tim souvisi 1 potieba ziskat si pacientovu piizen
a duvéru, vytvofime-li si s pacientem bliz§i vztah, daleko snadnéji pak funguje
spoluprace. Individualita plati i u instruktaZe technik ciSténi a doporucenych
pomticek pro pacienta. Vzdy zavisi na konkrétni potiebé pacienta v danou chvili,
na jeho manualni zru¢nosti a v neposledni fadé na financnich moZnostech pacienta.
Neni zapotiebi pacienta ptehlcovat mnozstvim pomicek najednou, ale je zapotiebi
je davat v logické posloupnosti z hlediska efektivity a aktualni potfeby. Je nutnosti,
aby pacient dochéazel na pravidelné kontroly, kde zjistime, zda danou techniku
zvlada a ovlada, zda mu dana pomicka vyhovuje a kona svou préci, tzn., eliminuje
etiologického cCinitele. Pomucka, kterd pacientovi vyhovuje pii jedné navsteve,
nemusi vyhovovat o par tydnl pozdéji, coz miiZze souviset s ustupem zanétlivych
zmén. Zde opét narazim na potiebu systematickych a pravidelnych kontrol. Neni-li
tomu tak, lécba plakem podminénych parodontopatii nikam nevede. Narocnost
oSetfeni, at’ uz z hlediska ¢asu ¢i manualni prace, se vzdy odviji od mnozstvi ndnost
a celkové spolupraci pacienta na kiesle. Neni zapotiebi vSe zvladnout v ramci jedné
navs§tévy. Prioritou je kvalitné odvedend prace a ne uspora Casu. Stejné tak
je dtlezité po celou dobu terapie uzce spolupracovat s lékaiem a konzultovat

dosazené¢ vysledky, ten pak tomu pfizplisobi nasledujici prabéh 1écby.
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8 SOUHRN

Cil: Cilem mé bakalaiské prace bylo ¢tenaiim ptiblizit kli¢ovou roli dentdlni
hygienistky pii terapii plakem podminénych parodontopatii. Zaroven upozornit
na dulezitost vzajemné dlouhodobé spoluprace zubniho Iékare, dentalni hygienistky
a pacienta trpicim plakem podminénou parodontopatii. Stejnou problematiku jsem
si chtéla ozfejmit a potvrdit klinickym vyzkumem u souboru pacientl trpicich
jednou z forem plakem podminénych parodontopatii, u nichz jsem zjistovala
ucinnost hygienické faze terapie v ordinaci dentdlni hygieny. Zaroven jsem
se snazila sestavit ptehlednou ptiruc¢ku klinického postupu pfi vySetieni parodontu
pro studenty dentalni hygieny.

Soubor a metodika: Vyzkum byl zaméfen na soubor 15 pacientd, u kterych
byla diagnostikovdna plakem podminénd parodontopatie. Prvni skupinu tvofili
pacienti s plakem podminénou gingivitidou, druhou skupinu pak tvofili pacienti
s plakem podminénou parodontitidou. VSichni tito pacienti podstoupili hygienickou
fazi terapie v rezii dentdlni hygienistky v rozsahu osmi tydnt. Jednotlivé navstévy,
krom& kompletni dentdlni hygieny, zahrnovaly vySetfeni pomoci indexu QHI
hodnoticiho hygienické navyky pacienta a téZ pomoci indexu PBI hodnoticiho
stupen zanétu gingivy. U pacientl s plakem podminénou parodontitidou byly navic
méfeny hloubky parodontalnich kapes. Na zaklad¢ vysledka vySetfeni byla mnou
zhodnocena efektivita hygienické faze.

Vysledky: Vysledky vySetteni prokazaly, Ze absolvovanim hygienické faze
lécby, bylo dosaZeno signifikantnich zmén ve smyslu redukce stupné zéanétu.
U vsSech pacientll zatazenych do souboru v mé bakalaiské praci doslo rovnéz
ke zlepSeni hygienickych navykl. TaktéZ jsem zaznamenala vyznamnou redukci
hloubky kapes < 6 mm u pacientdl s plakem podminénou parodontitidou.
U pacientli, u kterych byla hloubka parodontalnich kapes > 6 mm na zacatku
hygienické faze terapie, byla zaznamenana redukce sondované hloubky, avsak tim,
ze bylo hodnoceno pouze malé procento hlubokych kapes, nelze hovoftit
o statisticky vyznamném vysledku.

Zavér: Zaveérem lze fici, Ze hygienickd faze 1écby plakem podminénych

parodontopatii, ktera je z vétsi Casti delegovana na dentalni hygienistku byla vysoce
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efektivni, pfiCemz pro jeji GspeSnost je velice dulezita nejen diikladné odvedena

préace dentdlni hygienistky, ale téz do zna¢né miry ochota pacienta spolupracovat.
Klic¢ova slova: hygienicka faze, inicidlni terapie, nechirurgicka parodontalni

terapie, zubni plak, plakem podminénd gingivitida, plakem podminéna

parodontitida, onemocnéni parodontu, tloha dentdlni hygienistky.

147



9 SUMMARY

Goal: Main goal of my bachelor thesis was to show readers the essential
role of dental hygienist within therapy of plaque-induced periodontal diseases and
also draw their attention to importance of mutual long-term cooperation between
dentist, dental hygienist and patient with plaque-induced periodontal disease. I also
wanted to clear and confirm this dilemma to myself by clinic investigation of group
of patients suffering one of forms of plaque-induced periodontal diseases when
efficiency of hygienic phase of therapy was evaluated by dental hygienist. At the
same time [ tried to collect data and put together as clear manual of clinic approach
of periodontal evaluation for students of dental hygiene.

Group of patients and methodology: Investigation was focused on group
of 15 patients diagnosed with plaque-induced periodontal diseases. Patients
with plaque-induced gingivitis created first group. Second group consisted
from patients diagnosed with plaque-induced periodontitis. All of these patients
underwent eight weeks hygienic phase of therapy made by dental hygienist. Each
visits, except of complete dental hygiene procedure, included evaluation
by hygienic index QHI which evaluates hygienic habits of patient, included also
PBI index evaluating an gingival inflammation. Patients with diagnosed plaque-
induced periodontitis was moreover evaluated by measurement of depth
of periodontal pockets. On the base of evaluation results I interpreted effectivity
of hygienic phase of therapy.

Results: Examination results proved significant reduction of gingival
inflammation and improving of hygienic habits of all patients included in my
bachelor thesis. By patients with plaque induced periodontitis I also found
a significant reduction of periodontal pocket with clinically measured depth < 6
mm. By patiens who had the depth of periodontal pocket > 6 mm at the beggining
of hygienic fase was also registered a reduction of probing depth, but there were
just a smal percentage of deep pocket so it is not statistically significant.

Conclusion: Can be stated in fine, that hygienic phase of therapy of plaque-
induced periodontal diseases treated by dental hygienist was highly effective.
For final success is important well done work of dental hygienist same

as willingness of patient to cooperate.
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Key words: hygienic phase, initial therapy, non-surgical periodontal
treatment, dental plaque, plaque-induced gingivitis, plaque-induced periodontitis,

periodontal diseases, role of dental hygienist
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Ptiloha 1 - Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik
Skupina: ____
Pacient:

1. Pohlavi - muz / Zena
2. Vék:

3. Oznacte prosim z uvedenych onemocnéni ta, které vas postihla
e Onemocnéni srdce
e Vysoky krevni tlak
e Cukrovka
e Poruchy srazeni krve
e Jicnovy reflux
e Jiné

4. Uzivate trvale néjaké léky? Pokud ano, jaké?

5. Mate néjakou alergii?

6. Kourite? ANO (pocetdenné- ___ )/ NE

7. Pro Zeny: jste v souc¢asné dobé téhotna? ANO / NE
8. Pro Zeny: kojite v soucasné dobé? ANO/ NE

Prohla$uji, Ze jsem si védom(a) diileZitosti vy§e poskytnutych informaci
pro me spravneé léceni, odpovédél (a) jsem proto uplné a pravdivé na
vSechny otazky a nezatajil(a) jsem Zadne informace o svém zdravoitnim
stavi.

Dne:
Jmeéno a prijmeni:

Podpis:
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Ptiloha 2 - Zaznamovy arch pro QHI, PBI

Zaznamovy arch
Skupina:
Pacient:

Navsteva:

Index pro plak podle Quigleye a Heina (QHI)

I Naméfena hodnota z vestibulami plochy zubu

:' Naméfena hodnota z oralni plochy zubu

Papilla-Bleeding-Index (PBI)

[ Hodnota PBI
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Ptiloha 3 - Zaznamovy arch pro métfeni hloubky parodontalnich kapes

Zaznamovy arch
Skupina: B
Pacient:

Navstéva:
Meéreni hloubky parodontalnich kapes:

1. kvadrant (11-18)

2. kvadrant (21-28)

3. kvadrant (31-38)

4. kvadrant (41-48)

MV DV

MO DO
0

distovestibularné (DV), vestibularné (V), meziovestibularné (MV), meziooralné (MO), oralné (O),
distoordlné (DO)
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Pfiloha 4 - Vyplnény zaznamovy arch pro QHI, PBI

Zaznamovy arch

Skupina: Q)

Pacient: [b_q

Navstéva: i\

Index pro plak podle Quigleye a Heina (QHI)

LIS T oo o1 [ Sy s
18 |17 |16 |15 |14 12 |11 21 |22 1223 | 94125 126 {27 |98
48 47 46 45 44 43 41 34 32 33 34 35 36 37 38

5 ShlE SRR e T
- Naméfena hodnota z vestibularni plochy zubu
[:] Naméfena hodnota z oralni plochy zubu
Papilla-Bleeding-Index (PBI)

G el Pl e
18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Siv Y HASISta oL
[ Hodnota PBI
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Pfiloha 5 - Vyplnény zaznamovych arch pro méfeni hloubky parodontalnich kapes

Zaznamovy arch
Skupina: B

Pacient: 'j\’}

Navstéva: [\
Meéfeni hloubky parodontilnich kapes:

1. kvadrant (11-18)
° [ N\ (1< K
£ RAP 1 !

K=Y 4 4 Z

-FLU\_J«

(AN

2. kvadrant (21-28)

55 ARSI
3—«’ 1S S 1S »P
1 L] 1 Lf
3. kvadrant (31-38)
5 Lhi’ 51y Lt‘g
o e Qe
4. kvadrant (41-48)
y o
Y 1 L‘ b ‘15 BCY- [ Z "v,,-r,A"
£ . ] W& | 52
o
v
MV ;E DV
MO N DO
(0]

distovestibuldrné (DV), vestibuldrné (V), meziovestibuldrné (MYV), mezioordiné (MO), ordiné (0),
distoordlné (DO)
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Ptiloha 6 - Pfirucka - postup pii klinickém vySetfeni parodontu

Strana 1/4

Postup pri klinickém vysetreni

parodontu

pro studenty dentalni hygieny
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Strana 2/4

e @

MUKOGINGIVALNI OBLAST:

N\ N
N b

a b ¢
Odhrnutim rtu zpfistupnime \ \\
e s

~ %

- alveolarni sliznice (a) N \-\
-mukogingivalni hranice (1) ;

- alveolarni gingiva (b) :
.paramarginalni ryha (2) O

- marginalni gingiva (c)

pY

s
1 2
Na mukogingivalni oblasti hodnotime aspekci - barvu, pritomnost

pigmentaci, stippling, zmény na povrchu, zmény celistvosti, pfitomnost

eflorescenci (napf. eroze, ulcerace), zbytnéni (napf. hyperplazie, McCallovy
girlandy), gingivalni recesy a jiné.

1. Aspekci hodnotime tpon:
a) gingivalni
b) papilarni
c) papilou prochazejici

2. Kolmym prilozenim sondy na
retni uzdiéku pod mirnym tlakem
hodnotime:

a) vysoky tpon - dojde-li k apikalnimu
posunu tkani, do kterych se uzdicka

upina, hovofime o tzv. vysokém tuponu
retni uzdicky;

b) sympton tahu - dojde-li k apikalnimu
posunu a anemizaci tkani, do kterych se
uzdicka upind, hovorime o tzv. pozitivhim
symptomu tahu.
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Strana 3/4

VYSETRENI PRECHODNYCH SLIZNICNICH RAS
Odhrnutim rtu sledujeme symptom tahu
prechodnych fas, tzn., zda dochazi k

apikalnimu posunu a anemizaci

tkani, do kterych se rasy upinaji, a to

zejména v mistech kde Ize jiz sledovat
obnazeni krckoveé ¢asti zubu, pfipadné

vznik gingivalnich recesd.

VYSETRENI SIRKY ALVEOLARNI GINGIVY

Pomoci kalibrované parodontologické ~ _ . > a 4
sondy (idealné s milimetrovou stupnici, "; m ’| ﬂ i
napr. Williamsova sonda, UNC sonda) | e
zjistujeme s$itku pripojené gingivy od ) ' i -
mukogingivalni hranice po paramargi- '

nalni ryhu.

VYSETRENI HLOUBKY SULKU (pfip. PARODONTALNI KAPSY)
Kalibrovanou parodontologickou sondu -

zavadime v apikalnim sméru pfi zatézi =

cca 20 az 25 g mezi dasen a povrch -

zubu. Sonda je orientovana prisné :

paralelné s dlouhou osou zubu.

Pod pojmem ,sondovatelna hloubka

sulku (pfip. kapsy)” se rozumi vzdale-

nost od okraje marginalni gingivy az

po dno sulku (pfip. kapsy).

Sondaz provadime na:

a) 4 mistech - distovestibularné, meziovestibularné, meziooralné, distooralné;

b) 6 mistech - distovestibularné, vestibularné, meziovestibularné, meziooralng,
oralné, distooralné;

c) 8 mistech - distalng, distovestibularné, vestibularné, meziovestibularné,
mezialné, mezioordlné, oralné, distooralné.
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VYSETRENI UROVNE ATTACHMENTU (AL)

Pri vySetreni AL méfime vzdalenost od
cementosklovinné hranice (CSH) ke dnu
parodontalni kapsy (PP). K vySetfeni se pouZiva
kalibrovana parodontologicka sonda s
milimetrovou stupnici (napf. Williamsova
sonda, UNC sonda). Sondu zavadime = 4.0
paralelné s dlouhou osou zubu v apikalnim

sméru az ke dnu PP.

VYSETRENi FURKACNICH DEFEKTU 360912

K diagnostice furkacnich defektl se
vyuzivaji specialné zakfivené furkaéni
sondy tvaru kravského rohu |
/ »/-ﬁ

(napf. Nabersova sonda s kalibraci 3,6,9
a 12 mm). Sondu pfiloZime k povrchu
zubu koronalné od okraje gingivy v misté,
kde predpokladédme vstup do furkace.
Nasledneé pii soucasném stlaceni dasné

zavadime sondu stridavymi pohyby do stran aZz na dno parodontalni kapsy.
Propadne-li se sonda v horizontalni roviné do kavity, pravdépodobné jde o
furkacni defekt.

Klasifikace furkacnich defektii podle Hampa a spol. (1975):

F1 - ztrata kosti mensi nez 3 mm;

F2 - ztrata kosti vétsi nez 3 mm;

F3 - kost v mezikorenovém prostoru zcela chybi, furkace je zcela prichodna.

VYSETRENI MOBILITY ZUBU

Vysetieni zvySené mobility zubu |ze

provést:

- pfi jeho fixaci dvémi prsty;

- pomoci dvou nastroju;

- pomoci rigidni sondy zavedené do ryhy ¢i jamky na okluzni ploSce zubu.

Klasifikace podle Lindheho a Nymana:

0 - normalni pohyblivost;

1 - horizontalni pohyblivost v rozsahu 0,2 az 1 mm;

2 - horizontalni pohyblivost v rozsahu 1 az 2 mm;

3 - horizontalni pohyblivost v rozsahu > 2 mm nebo pohyblivost v dlouhé ose zubu.
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