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jedného zuba na druhy
Najskor pomaly posuvajte kefku z jedného zubu

na druhy, v druhom kroku jemne stierajte "od dasien
cez celu korunku zubu". Nechajte kefku cistit kazdu
plochu zuba aspon 2 sekundly.
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Vnutorné plochy

Nezabudnite distit vonkajsiu a vnutornu
plochu zubov. Pri prednych zuboch
zvnutra orientujte kefku zvislo.

PHILIP!
onica

H ryzaci e plochy P ——
Aj hryzacie plochy ‘
Cistite pomalym
posuvanim kefky.

PHILIPS

Zadné zuby
Presvedcte sa,

ze si Cistite aj \
posledne stolicky.

D(Zka ¢istenia
Cely chrup cistite minimalne
2 minuty tak, aby boli zuby

perfektne hladké.

Slovensky spolok Studentov - :
\ ~ zubného lekarstva www.philips.sk/sonicar
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Vazeni citatelia,

S radost'ou Vam predstavujeme druhé, a teda posledné vydanie nasho
magazinu v tomto akademickom roku. Po minulom ¢isle sa nam
dostalo vel'a pozitivnej podpory, ¢o nas vel'mi teSi a Zenie do d’alSieho
zlepSovania sa. NajvacSou radost’'ou pre nas bolo to, ¢o sme si ani vo
sne nepredstavovali - nesmierny zaujem Studentov pisat’. ESte pred
zverejnenim oficidlnej ,,vyzvy na pisanie” nam prichadzali Ziadosti o
zaslanie tém do nového cisla, a pred vyzvou sme mali takto sI'tibenych
az Sest’ ¢lankov. Nezaujem Studentov bola pred obnovou tlacenej verzie
magazinu nasa najvacsia obava, dnes vSak mame mnoho aktivnych T'udi
zo vsetkych Styroch fakult a Siestich ro¢nikov, a verim, Ze sa v nich
néjdu novi redaktori, ktori raz prevezmi stafetu. Uspe$nému projektu predsa nestaci iba skvely
zacitok, dolezité je mat’ pokracovatel'ov ktori budi nad’alej prichadzat’ s energiou tvorit', aby mohol
magazin Zit medzi Studentmi aj nad’alej.

Dakujeme Vam za podporu a prajeme Vam prijemné citanie.

Ivana Ligusova, Séfredaktor The Dental Times,
Narodny koordinator pre vzdelavanie

Mili spolkaci,

Letny semester sa bliZi ku koncu a nas caka d'alSie skiskové obdobie.
Z pohladu spolkového Zivota sa ndm ten letny zda stéle kratsi, pre-
toZe organizacia dvoch najvacsich spolkovych projektov, Kongresu

a roadshow Spolu za zdravy a krasny ismev, nam zabera vela casu.
Navstevujeme europske i celosvetové meetingy Studentov zubného
lekérstva a netreba zabtdat’ ani na ndrodné valné zhromazdenie SSS-
ZL.

Kongres sa vydaril (report z neho najdete na str.26) a verime, Ze
podobne to bude aj so SZKU. Okrem zopér lokalnych podujati ku
koncu semestra sa moZete teSit na letnd turistiku planovant na august/september. Na jesen prip-
ravujeme niekol’ko paradnych workshopov pre miestne organizacie a pomaly za¢iname makat’ aj na
d’alSom roc¢niku kongresu.

Mate sa na Co tesit :-)

Marcel Palovcik, Prezident Slovenského spolku studentov zubného lekarstva
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DIGITAL SMILE
DESIGN - USMEV
PLNY EMOCII

V dnesSnej dobe narasta pocet pacientov, pre ktorych uz nie
je doleZité len to, Ze nemaju v Ustnej dutine biologické a funkéné zubny technik Dr. Christian Coachman
problémy. TiZia vlastnit’ ismev, v ktorom st zakomponované ich

fyzické charakteristiky a eSte doleZitejSia je pre nich harmoénia ich ismevu a emocCnych
vlastnosti. Preto sa zubné lekarstvo vyvija d’alej, aby pokrylo poZiadavky pacientov,

ktori maju vysoké estetické naroky. Preto sa vyvinul koncept Digital Smile Design.

e 3
Zakladatel DSD: Brazilsky zubny lekar a

Peter Stano, LF UK BA, 3.rocnik

he Digital Smile Design
I (DSD) je viacicelovy nastroj,

ktory sa pouZiva na plano-
vanie zubného oSetrenia v estetickej
stomatoldgii, zlepSenie diagnos-
tiky, posilnenie komunikacie timu a
zlepSenie prediktability pocas prie-
behu liecby. Tento koncept pomaha
zubnym lekarom dostat’ sa za hranice
tradi€nej stomatol6gie, nadobud-
nut’ umelecké zruCnosti a sWtat’ sa
,Smile designers®.

Ideolégia

Koncept DSD zaloZil brazilsky zub-
ny lekar a zubny technik (odbornik
na keramiku) Dr. Christian Coach-
man eSte v roku 2007 a za posledné
roky sa tento koncept neuveritel'ne
rozvinul. Dr. Coachman casto hovori
o zubnom lekarstve, ktoré je holis-
tické, emocionalne a v neposlednom
rade digitalizované. Holistické je v
tomto koncepte doleZité, Dr. Coach-
man hovori o zuboch ako o sucasti
celku, ktorym je celé telo a hovori

o liecbe celého tela, nie len Ustnej
dutiny. Emocionalne zubné lekarst-
vo prefiho zahffia zaZitok pacienta

z oSetrenia, trénovanie celého timu
a naslednu tvorbu WOW efektu,
premenu pacientov v promotérov,
zaslanie spravy verejnosti, Ze mod-
ernd zubna medicina je krasna, jemna
a precizna a umoZiiuje pacientom
usmievat’ sa so sebavedomim ako
nikdy predtym. Dr. Coachman nikdy
nehovori o perfektnych usmevoch,

&

nikdy nehovori o symetrickych
usmevoch, ale vZdy hovori o sebave-
domom tsmeve. Hovori, Ze musime
generovat’ sebavedomie. Ak ma
niekto zdravy a sebavedomy tismev,
ktory ale nie je perfektny, nie je
Ziadny dovod pre nds, aby sme tento
usmev menili.

Od svojho objavenia sa tento koncept
dostal na vyslnie svetovej estetickej
stomatolégie a tisicky zubnych
lekérov a technikov bolo vytréno-
vanych na jeho pouZivanie napriec
celym svetom. Krasa tejto techniky
je aj v tom, Ze nepotrebuje Ziadne
Specialne vybavenie, Specidlny

DS

Digital Smile Design

softvér ani Ziadne velké investicie.
Digitalne vybavenie pritomné v mod-
ernej stomatologickej praxi moze byt
pouZité na proces DSD. Tento kon-
cept si postupne naSiel svoju ulohu,
zameranu na estetiku a planovanie,
vo viacerych odvetviach ako si im-
plantoldgia, parodontolégia, ortodon-
cia ale aj ortognatna chirurgia. Cely
koncept je zaloZeny na analyzovani
proporcii pacientovej tvare a zubov,
pouZitim videi a vysokokvalitnych
fotografii, pomocou ktorych ziskame
informacie o vzajomnych vzt'ahoch
medzi zubami, dasnami, perami,

Usmevom, kontirami tvare pocas
pohybu a pocas emécii.

DSD sa snazi pomoct’ zubnym
lekarom a technikom v troch
hlavnych aspektoch:

1. ZlepSenie estetického plano-
vania a dizajnu usmevu —
zlepSenim vizualizécie pacientovych
estetickych nedostatkov (nie vSetky
odchylky od idedlu vidime vol'nym
okom) a dodanim mozZnosti ich
rieSenia.

2. Zlepsenie komunikacie
interdisciplinarneho timu -
ul'ahcenim procesu komunikacie
jednoduchym spésobom. Vzhl'adom
nato, Ze idedlna liecba je vysledkom
interdisciplinarneho pristupu, ktory
je narocny prave kvoli komunikacii
medzi odbornikmi.

3. ZlepsSenie komunikacie s
pacientom — zapojenim pacienta
priamo do dizajnu tismevu a rozho-
dovacieho procesu podl'a jeho priani
a poZiadaviek. Zéakladnou otdzkou
je: Co chce pacient vyjadrit’ svojim
usmevom? Moznostou je vytvorit
viacero navrhov ismevov, z ktorych
kazdy ma Specificky charakter.

Workflow

Po pozbierani vSetkych udajov, st
tieto presunuté do pocitaca, na-
kalibrované pomocou digitalneho
pravitka, potom nasleduje redizajn
dsmevu pacienta prezentacnym

WwWWw.Sssszl.sk
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Obr. : Horizontalna esteticka linia, Zdroje obrazkov : digitals-

miledesignapp.com, youtube.com, digitalsmiledesign.com

softvérom (Apple Keynote pre Mac
a MS PowerPoint pre Windows,
DSDapp). Ked’ je findlny DSD
vytvoreny podla principov tejto
metddy a pacientovych poziadaviek,
digitalne fotografie mézu byt’ po-
mocou Keynote alebo Power Pointu
zdiel'ané so zubnym technikom a
celym timom, liecebny plan moze
byt tiez elegantne odprezentovany
pacientovi. Akondhle je digitalny
navrh odstihlaseny pacientom, moze
byt preneseny a esteticky testovany v
ustach pomocou mock-up (skuska v
Gstach pomocou silikénového kltica)
vytvoreného zubnym technikom,
ktory zohl'adni analyzu vykonand
lekdrom. Tato met6da umozni
pacientovi vyskusat’ si svoj novy
esteticky a funkény dsmev, ¢im sa
zvySuje ich dévera v proces a prijatie
navrhovaného oSetrenia.

Zakladné parametre DSD
Mnozstvo parametrov, ktoré pouziva
DSD nie je novych, mnoho z nich
pochédza z procesu tvorby celkovej
zubnej néhrady . Zubni lekari a zubni
technici, ktori predtym pracovali s
protézami, podl'a Dr. Coachmana,
F'ahSie prechadzaji na DSD. Tvrdi,
Ze tvarovanie a uprava hornej zhry-
zovej Sablony je jedna z najlepSich
veci na pochopenie ako sa stat’ ,smile
designer*.

Horizontalna esteticka linia
(bipupilarna linia a komisural-
na linia)

Interpupildrna linia je vyborna na
hodnotenie ismevu ak je paralelna

s horizontom (Lee. 2000). To plati u
2/3 pacientov, avSak 1/3 pacientov
ju nema rovnobeznu s ismevom, to
znamena, Ze ak podl'a nej vytvorime
ich usmev, nebude vyzerat’ dobre.

Musime preto najst’ priemer medzi
interpupilarnou liniou a komisural-
nou liniou, aby tismev vyzeral dobre.

Stredova linia tvare a zubov
Dolezité je, aby boli tieto dve linie
paralelné. Posun linie zubov lateralne
nie je problémom ak je mensi ako
4mm (Kokich VO et al. 2006). Prob-
lémom je naklon, teda neparalelnost’
tychto dvoch linii.

Vztah zuby-pery-tvar

Musime pochopit’ dynamiku pier
nato, aby sme vedeli posudit,, ¢i
chceme zuby dlhSie alebo kratSie, ¢i
chceme bukalny koridor uzsi alebo
Sirsi. Pacienta musime analyzovat’
tak v pokoji ako aj pocas Gsmevu.
Vysledné rozhodnutie musi posudit
aj pohlavie, vek a charakter pacienta.

O pohlavi vieme, Ze Zeny ukazuja

.....

muzi, mladsi I'udia ukazuju viac ako
starsi l'udia. Starsi I'udia chct vyz-
erat’ mladsie, preto ich zuby v istom
rozmedzi predlZujeme.

Po navrhnuti linie ismevu by mali
horné zuby vyplnit’ priblizne 80%
vzdialenosti medzi hornou a dolnou
perou pocas Usmevu. Priesecnik stre-
dovej linie tvéare a linie ismevu sa v
DSD nazyva stretavaci bod tvarou
riadeného dizajnu ismevu a odvija
sa od neho cely nasledny dizajn
dsmevu.

Pomer frontalnych zubov

Po urceni pozicie o¢nych zubov (ako
referencie pouzivame vnutorny kitik
oka, vonkajsi okraj nosa) pouzi-
vame digitdlne pravitko, ktoré sa
prispdsobi vzdialenosti o¢nych zubov

Obr. : Stedova linia tvare a zubov

a ukaZe nam presné pozicie pre prvé
a druhé rezéky. Par rokov dozadu

sa na tento pomer pouzival zlaty

rez, dnes uz vieme, Ze nie je tGplne
idealny na posudzovanie frontalnych
zubov (lateralny rezak bol casto
prilis uzky), a preto pouzivame RED
proporciu (Recurring Esthetic Dental
Proportion). Linie, ktoré nam da toto
pravitko st orientané a neznamena-
ju, Ze ak zuby nebudu presne podl'a
neho, tak ismev nebude pekny.

— - —

Pomer Sirky a dizky horného
rezaka

Idedlny pomer $irky k diZke horného
prvého rezéka je 75-80% (Rosent-
stiel SF et al. 2000). Rozsah, ktory
moZeme teoreticky pouZit pre
ideélny rezak je 75-85%. Pomocou
optickej iltizie sa ale po dohode

s technikom vieme pohybovat’ v
rozsahu 70-90%. Musime pamétat’
nato, Ze ak bude nas pomer mensi
ako 70%, rezak bude prilis dlhy a/
alebo uzky, naopak ak bude pomer
nad 90% bude prilis kratky a/alebo
Siroky.

The Dental Times 01/2019
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Obr. : Pomer $irky a dizky horného rezéka

Linia d’asna

Hodnotime akd vel'kd ¢ast’ makkych
tkaniv vidime vo frontalnej oblasti a
distalnej oblasti.

Dynamika pier

Pacientov rozdel'ujeme na tych, ktori
maji obmedzend dynamiku tismevu
(pera sa od jemného Gsmevu po
maximalny hybe len minimaélne) a

pacientov, ktori maju Sirokd dyna-
miku ismevu (pera sa od jemného

Gsmevu po maximalny hybe pod-

statne a odkryva d’asnd). Pacienti so
Sirokou dynamikou su vacSinou t'azsi
na terapiu.

Linia papil
Podl'a vyskumov by esteticka papila
mala byt’ vysoka az 40% vysky zuba

Obr. : Integracia z dvanastej hodiny

Obr. : Morfopsycholégia - vyber spravneho tvaru zubov

Obr. : Dynamika pier (od jemného tismevu po maximalny

(Chu S. 2009). V d’alSom vyskume
bolo dokazané, Ze 92% pacientov
ukazuje svoje papily pocas ismevu
(Chu S. 2012).

Integracia z dvanastej hodiny
Je nevyhnutné aby boli zuby
spravne 3D umiestnené, pohl'ad z
dvanastej hodiny ndm umoziiuje
pochopit’ objem Gsmevu pacienta,
poziciu zubov a pripadné problémy
s tvarom zubného oblika.

Morfopsycholégia

Vyber spravneho tvaru zubov pre
pacienta podla jeho charakterovych
vlastnosti. Medzi zakladné typy
zubov patria melancholicky/citlivy,
sangvinicky/dynamicky, choler-
icky/silny, flegmaticky/kl'udny.

Optika

Nevyhnutnostou je pouZitie
zubnych nahrad, ktoré dokonale
imituju skutocné, prirodzené vlast-
nosti zubnych tkaniv, medzi ktoré
patri lesk, lom svetla, transparencia,
translucencia, priepustnost’, opales-
cencia, fluorescencia a v neposled-
nom rade farba zubov.

DSD sa snazi vytvorit’ novd éru
digitalnej stomatolégie, ktord je es-
tetickejSia, humanistickejSia, emo-
cionélnejSia a umeleckejSia, ¢cim
d’alej zvySuje prestiZ tohto povola-
nia v ociach spolocnosti. Pretoze v
Zivote nie je vel'a veci doleZitejSich
ako zdravy, prirodzeny, sebave-
domy, krasny a elegantny tdsmev.

WwWWw.Sssszl.sk
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KLINIKA .

MARGIN,ALNA PRESNOST
PROVIZORNYCH KORUNIEK

Preparaciou pilierovych zubov vo fixnej protetike vytvarame priestor pre budtci plast
fixnej korunky. Rozsah sa meni podl'a indikovaného typu korunkovej nahrady. V
kaZdom pripade po preparacii zuba dochadza k odhaleniu dentinu, o ma za nasledok
zvySenie senzitivity pilierového zuba voci vonkajsim vplyvom. PrinaSame Vam por-
ovnanie troch materialov a dvoch pracovnych postupov, analyza bola vykonavana po-

mocou elektrénového mikroskopu.

Nicole Barilikova, LF UPJS KE, 4.ro¢nik

Po preparacii je treba chranit’ zub pred:

zvyienou citlivostou na tepelné a chemické podnety

vznikom hyperémie, pripadne zapalu zubnej drene

frakturou korunky v obdobi zhotovovania definitivne] fixnej nahrady

zmenami polohy obriseného zuba, ktory ma tendenciu posuvat sa do
volného priestoru a menit tak svoju polohu v zubnom obliku

prienikom infekcie

z estetického hladiska

dolezitejSim znakom provizornej korunky je adekvatne marginalne prisposo-

benie. Nevyhnutné je pre zachovanie zdravych d’asien a zabezpecenie ochra-
ny zubov pred fyzickym, chemickym, bakteridlnym ¢i tepelnym poskodenim.
Ucelom 3tidie pochadzajticej zo Saudskej Arabie bolo porovnat hrani¢nii
presnost’ docasnych korunkovych materialov s pouZzitim troch réznych ma-
teridlovych systémov:

Ideélnyrn rieSenim je pouzitie docasnych - provizérnych koruniek. Naj-

’— chemicky aktivovany systém PMMA préSoks+tekutina (Temporary Cold-V Major, ProdottiDentariS.p.A,, Italy)

’— svetlom aktivovany UDMA systém jedne] pasty (Revotek LC, GC Corporation, Tokyo, Japan)

’— chemicky aktivovany Bis-GMA systém - dve pasty, auto mix (Protemp, 3M ESPE, Minnesota, USA)

a pomocou dvoch rozdielnych metéd zhotovenia - priamou a nepriamou
metodou.

Metdéda skiimania

Na vyrobu 40 docasnych koruniek sa pouzili dve prefabrikované razidla
so spoloc¢nou zakladiou z uslachtilej nehrdzavejticej ocele, do ktorej mohli byt
raznice presne vloZené a vymenitel'né. Prvé razidlo, ktoré predstavovalo ne-
preparovany zub, bolo vyuZité na vytvorenie matrix. Druhé razidlo s rozmerom
zobrazujtcim preparovany zub sa pouZilo na vyrobu provizérnej korunky. Uhol

axiokltznej Ciary bol umiestneny v
druhej raznici na presné nasadnutie
korunky. TaktieZ tu bola zhotovena
osova linia, nachadzajica sa 1 mm
nad zékladniou z nehrdzavejticej
ocele (obrazok ¢. 1).

Nepreparovany zub bol zho-
toveny pomocou silikénového elas-
tomérneho odtlacku. Tento odtlacok
sa pouZzil ako zaklad pre vyrobu
provizérnych koruniek pomocou
PMMA s aplikaciou priamej a nepri-
amej techniky a s Bis-GMA prostred-
nictvom priamej techniky. Trans-
parentnd, termoplastickd, vakuovo
formovana polypropylénova hmota
bola vyuZzita na vyrobu 'ahkych
polymerizovanych UDMA koruniek
za vyuZzitia priamej techniky.

Preparovany zub bol zhotoveny
duplikovanym silikbnom. Nésledne
sa vyrobila kamenna replika.
Nakoniec na nej boli vyhotovené ko-
runky za pouzitia PMMA nepriamou
technikou (obrazok ¢.2).

Priemerné okrajové rozdiely medzi
kompozitnou Zivicou Bis-GMA,
kompozitnou Zivicou UDMA a akry-
lovou Zivicou PMMA s pouZzitim pri-
amej techniky boli 67,15 um, 71,01
um a 84,56 um. PMMA akrylova
Zivica vykazovala strednu okrajovi
odchylku 103,03 pm s pouzitim
nepriamej techniky (obrazok ¢.3).

V sticasnosti neexistuje idealny
provizérny material, ktory by bol
vhodny pre vSetky klinické situacie.
Existuje vSak mnoho materialov
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Obrazok ¢.1. Razidla na spolo€nej baze zndzoriujuice ne-
preparovany (a) a preparovany (b) zub, vrchna Cast’ z uslachtilej
ocele simulujica odtlackovy zasobnik (c), kamennd replika

preparovaného zuba (d), Zdroj: Stiidia Naquash TA (PubMed)

a technik, ktoré sa na tento ucel
uspesne pouZili.

Marginalna odchylka pouZita v
tejto Studii bola definovana Holme-
som a kol. ako chyba alebo medzera,
merana rovnobeZne s drdhou t'ahu
odliatku, v réznych bodoch pozdiz
okraja. Vel'kost' okrajového otvoru
predstavuje hodnotu 15. Pre docasni
korunku by mala byt’ udrziavana
na pribliZzne 50-120 mikrénoch,
aby sa zabezpecilo spravne udrZia-
vanie zdravych periodontalnych
a pulpalnych tkaniv. Gingivalna
odchylka provizérnych koruniek sa
pohybovala od 67,15-103,03 pm
bezprostredne po vyrobe.

Vysledky
Z materialovych systémov
pouZivanych na vyrobu priamou

technikou vykazovala chemicky
polymerizovana PMMA akrylova
Zivica najvyssi okrajovy nepomer
(103,03 pm). To mozZno pripisat
rSt'ovaniu (6%-8%) v porovnani s
kompozitnymi Zivicami Bis-GMA
a UDMA (1-2%). Kompozitny
Zivicovy materialu Bis-GMA s
pouzitim priamej techniky zaz-
namenal najmensi okrajovy
rozdiel, po ktorom nasledoval
UDMA kompozitny Zivicovy ma-
terial.

Dalej sa zistilo, Ze priemerna
gingivalna odchylka koruniek
vyrobenych priamou technikou s
pouZitim Fahkej polymerizovanej
UDMA kompozitnej Zivice (71,01
um) bola o nie€o vicSia, ako pri
chemicky polymerizovanej kom-

Obrazok ¢.2. Vyroba PMMA (a), Bis-GMA (b), UDMA (c)
provizérnej korunky s pouZitim priamej techniky a PMMA (d)
provizérnej korunky nepriamou technikou

pozitnej Zivici Bis-GMA (67,15 um).
Dévodom je opét’ vacSie polymer-
izacné zmrSt'ovanie v porovnani s
Bis-GMA.

Aké faktory ovplyviuji kon-
trakciu pri polymerizacii?

1. stupen konverzie monomérov
pocas polymerizacie = ¢im vacsi je
stupen polymerizdcie, tym vécSie je
zmrstenie

2. molekulova hmotnost” organ-
ického monoméru = ¢im je mensia
molekulova hmotnost’, tym vacsie je
zmrstenie

PMMA Zivice za pouZitia pri-
amej techniky (84,56 pm) vykazovali
vysSu okrajovi nezhodu v porovnani
s nepriamou technikou (103,03 um).
Pravdepodobny d6vod tohto ziste-
nia by mohol suvisiet’ s oddelenim
provizérnych koruniek od hlavného
razidla predtym, ako bol material
kompletne nastaveny.

Zaverom mozno zhodnotit’,

Ze provizorne korunky vyrobené z
kompozitného Zivicového materia-
lu Bis-GMA a pouZitim priamej
techniky zaznamenali najmensi
okrajovy rozdiel, po ktorom nasle-
doval UDMA kompozitny Zivicovy
material. Korunky z akrylovej Zivice
PMMA vyrobené priamou technikou
preukazali maximalne marginalne
otvorenie. Docasné korunky PMMA
vyrobené priamou technikou vyka-
zovali viac okrajovych rozdielov, ako
ked boli zhotovené nepriamo.

obrazok ¢.3. Okrajovy otvor PMMA (a), Bis-GMA (b), UDMA (c) provizérne korunky s
pouzitim priamej techniky; docasna korunka PMMA (d) zhotovena nepriamou technikou
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PERFORACIE KORENOVEHO

KANALA

Perforacia koretiov je charakterizovana komunikaciou medzi systémom korenového
kandla a vonkajSim povrchom zuba. Tento problém moze byt spdsobeny patologickym
procesom (zubny kaz, koreriova resorpcia) alebo preparacnou nehodou. Patologické per-
foracie sa vyskytuju pri rutinnych klinickych vySetreniach, zatial’ Co iatrogénne perfora-
cie korefiov sa mozu vyskytnit’ pocas otvarania pulpalnej dutiny, preparacie korefiového
kanalika alebo pocas postpreparacnych tprav. K preparacnym chybam moZe dojst’ ke-
dykol'vek v liecbe korefiového kanalika a m6Ze sposobit zlyhanie lieCby.

Alexandra Janickova, LF UPJS KE, 4.ro¢nik

preparacnym chybam moze
Kdéj st kedykol'vek v liecbe

koreriového kanalika a mo6ze
sposobit’ zlyhanie liecby. Niektoré
faktory mozu predisponovat’ k prepa-
racnej nehode alebo chybam.

Faktory, ktoré stazuju pristup
do kanala a predisponujui k
perforacii korenov:

- Pulpalne kamene

- Kalcifikacie

- Anomalie zuba (nespravny sklon v
obluku)

- Prevratenie alebo rotacia zuba

- Rozsiahly zubny kaz

- Vntitorna korefiova resorpcia

- Chybné identifikacie korefiového
kanalika

- Nedostatocna pristupova kavita

Perforécia, preplnenie, endodontické
a parodontélne lézie, zlomenina
korena, periapikalny biofilm, trau-
matické poranenie zubov, zlomenina
nastroja, apikalna periodontitida a
resorpcia korenov charakterizuju
komplexnt vyzvu, ktorej celia endo-
dontisti, a mozZu prispiet’ k pochy-
bam a zlej progndze. Je potrebné
vyhnit' sa tymto nehodam, pretoze
su rizikovymi faktormi, ktoré mozu
viest’ k zlyhaniu lie¢by korefiového
kanélika. M6Zu sa vyskytovat

v roznych klinickych stavoch, o
ktorych by pacient mal byt’ okamzZite
informovany.

Dosledky perforacie korefiov mozu
mat’ za nasledok zépalovi reakciu

periodontalneho
tkaniva a deStruk-

WUIENIEINGERGE ROOT PERFORATION

sti, taktieZ vyvoj

granulomat6zneho Cervical
tkaniva, pro-

liferaciu epitelu a Midroot
pripadné vytvore-

nie periodontalne- Apical

ho vacku.

Diagnostika a

prognoza per- Obr.1: Perfordcia koreiia po endodontickom zdkroku. Zdroj: https://
foracie koretia Westcoastinternational.com/root-canal-treatment-part-3.html

Klinické a

radiografické

vySetrenia su zakladom diagnostiky
koreriovej perforacie.

Po odstraneni tkaniva pulpy moze
byt perzistentné krvacanie pocas
preparacie korenového kana-

lika znakom perforacie. Bodovité
krvacanie mozZe tieZ naznaCovat
perforaciu. Systémové stavy, lieky,
zuby vnttornou resorpciou a akttnou
apikalnou periodontitidou mézu byt
spojené s nadmernym krvacanim

a modzZu sa zamienat' s perforaciou
korenia. Klinicky je jej diagnostika
vyzvou.

Periapikalna radiografia je zo-
brazovacia metdda, ktora je Casto
indikovana pri endodontickych
diagnézach, vykonavame ju kvoli
planovaniu lie¢by a naslednému sle-
dovaniu. Radiolucencia medzi stenou
korenového kandlika a periodontal-
nym priestorom je doleZitym znakom
tejto perforacie.

Zavedenie CBCT (Cone Beam

Computer Tomography - ,,zubné
CT”) do endodontickych postu-

pov zavadza nové spdsoby, ktoré
pomahaju pri diagnostike a prognéze
tychto patologickych a iatrogénnych
stavov. Skenovanie pomocou CBCT
ukazalo vyrazne vysoku citlivost'.
Diagnostika perforacie korefia u end-
odonticky lieCenych zubov méze byt
zlozita. Artefakty z kovovych pred-
metov predstavuju potencialne riziko
nespravnej diagn6zy, najma ked’

je podozrenie na perforaciu korena
alebo destrukciu kosti. CBCT nadm
umoziuje zachytit' menSie mnozZst-
vo kovovych artefaktov. Hlavnym
potencidlom vySetreni CBCT je
zarovei moznost’ prezerania roznych
rovin vSetkych povrchov a umiest-
nenia zubov. Kone¢néa diagnéza a
vyber klinickych terapeutik pre tieto
koreniové perforacie by sa mali vzdy
robit’ v spojeni s klinickymi nalezmi.
Po diagnostikovani korefiovej per-
foracie moze byt liecba korefiového
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kanélika narocna. Peroralna perfora-
cia moze ovplyvnit’ progndzu liecby
korefiovych kanalikov.

Tri klinické faktory su povazované
za relevantné v prognoze a hojeni
korenovych perforacii:

1. cas (Cas medzi vyskytom perfora-
cie a prisluSnou vypliiou)

2. rozsah (mald perfordcia spdsobu-
je menSie poskodenie tkaniva a
zapalovu odozvu)

3. umiestnenie (ked je korefiovy
kanal pristupny, liecba je vhodna)

Rizikové faktory zlyhania liecby
koreniovych kandlikov (ako je sys-
témové ochorenie a stav parodontu)
sa teda musia pocas liecebného
planu brat’ do tivahy. Uspech lie¢by
je ovplyvneny predopreparacnym
stavom zubnej drene, ¢i pritom-
nost’'ou alebo nepritomnost’ou
predopreparacnej periapikalnej
lézie. Kazdy klinicky pripad sa musi
starostlivo a individudlne ana-
lyzovat', aby sa zistila pritomnost’
alebo nepritomnost’ infekcie, rozsah
perfordcie, Cas, ktory uplynul pred
zaplnenim, a periodontalne riziko
pre pacienta. Schopnost’ pristupu do
perforacnej oblasti, vhodné utesnenie
perforovaného miesta a iné patolog-
ické procesy rozhoduju o tispechu ¢i
zlyhani liecby.

Pri perforéacii korefiov v désledku
nadmernej inStrumentécie, ktorej
vysledkom je nadmerné zvéacSenie
foramen apicale, musime najprv
uréit’ novi pracovnii dizku. Pri
apexe by sa mala udrZiavat apikal-
na zatka s hydroxidom vapenatym

a zvySok kandla by sa mal zaplnit.
Ak sa vyskytne zlyhanie, stéle je tu
moznost vykonat' chirurgicku resek-
ciu koreniového hrotu. Perforacia v
blizkosti apexu méa dobru prognézu,
a tie, ktoré si v mensom rozsahu, sa
lepSie utesnuju.

Pri laterdlnych perforaciach moze
blizkost kosti k perforacii znamenat’
dobrt prognézu. Pri fokalnych
perforaciach v molaroch je hlavhym
problémom stupeii poSkodenia
tkaniva a moznost’ komunikécie

s gingivalnym sulkom. U malych
perforacii je progndza priazniva.
Dolezitym klinickym znakom je
hribka gingivalneho a kostného

tkaniva, pretoZe u pacientov s
dostato¢nym mnozstvom tychto
tkaniv je prognoéza lepsia. Celkovo
mozno konstatovat, Ze zaplnenie
perfordcie korefla preukazalo vysoku
mieru dspeSnosti. Je vSak potrebné
starostlivo zvazit vplyv novych
terapeutickych postupov na prognézu
endodontickej liecby.

Materialy pouzivané na utesne-
nie korenovych perforacii
Endodonticka literatdra prezentuje
niekol’ko lie¢iv, ktoré si pouzivané
na lie¢bu infikovanych korefiovych
kanalikov. Calcium hydroxid bol
podrobne hodnoteny a vykazuje
dobre zdokumentované vysledky.
Avsak pre endodonciu su dnes k dis-
pozicii novSie materialy na utesnenie
koreniovych perforcii iatrogénneho
a patologického povodu. Sicastné
materialy, ktoré maju antibakterial-
ny potencidl na prevenciu infekcii
koreniového kandlika, podporuji ho-
jenie mineralizovanim a utesfiovacou
schopnost'ou. Analyzované boli tri
materialy, porovnavané na zaklade
ich biologickych, antimikrobidlnych
a fyzikalno-chemickych vlastnosti-
ach.

Calcium hydroxid

\

I6nova disociacia calcium hydroxidu
na vapenaté a hydroxylové iény a
pbsobenie tychto iénov na tkaniva a
baktérie vysvetl'uje jeho biologické
a antimikrobialne vlastnosti. Per-
forované tkaniva, na ktoré nasada
Ca(OH)2 vykazuju viaceré zény:

1. Nekroticka zéna - umiestnend pod
calcium hydroxidom

2. Vonkajsia granuldrna zéna - umi-
estnend bezprostredne pod nekrotick-
ou zonou a tvorena 2 frakciami:

A) mineralnou frakciou, pozitivnou
na vapnikov reakciu

B) metachromaticky farbitel'ny
material

3. Vnutorna granularna zéna = bun-
kova prolifera¢nd z6na - umiestnena

. KLINIKA

pod vnitornou granularnou zénou
a prezentujuca proliferaciu spo-
jivovych buniek.

Pocas procesu hojenia bolo mozné
najst urCité zmeny, najmd v gran-
ularnych a bunkovych proliferac¢nych
zbnach. Vo vnitornej granularnej
zone doslo k progresivnemu zvy3se-
niu ukladania zlti¢enin vapnika. V
bunkovej proliferacnej zéne urcili
mladé odontoblasty tvorbu dentinu.
Stidie uvadzaju tvorbu mineralizo-
vaného tkaniva po kontakte calcium
hydroxidu so spojivovym tkanivom
od 7. do 10. diia. Uvolfiovanie vap-
nikovych iénov z calcium hydroxidu
stimuluje syntézu fibronektinu v
bunkéch drene. Fibronektin by mo-
hol indukovat’ diferenciaciu buniek
drene na mineralizované bunky. Ak-
tivna ucast i6nov vapnika z calcium
hydroxidu v mineralizacii dentalnych
tubulov a v d’alSich oblastiach zapo-
jenych do mineralizacie bola preu-
kazana v roznych Stddiach. Calcium
hydroxid ma antibakteridlny dcinok.
Uvoltiovanie hydroxylovych iénov
aktivuje tkanivové enzymy, ako je
alkalicka fosfataza, ktora spésobuje
mineralizacny tcinok, a inhibuje
bakteridlne enzymy, ¢o vedie k jeho
antibakteridlnemu dcinku.

Prvou lieCebnou moznostou po
zisteni perforacie korefia v zube so
zdravou alebo zapalenou zubnou
drefiou je oSetrenie korefiového
kanalika, po ktorom bezpros-

tredne nasleduje utesnenie ko-
refiovej perforacie. Vyplachovy
roztok pouzivany pocas pripravy
korenového kanélika nesmie byt
agresivny voci periodontalnym
tkanivam. V inych podmienkach, ako
je perforacia korena zistena v zuboch
s infikovanymi korefiovymi kana-
likmi, je hydroxid vdpenaty prvou
antibakteridlnou moznost'ou. Proces
dezinfekcie viedol k vyznamnému
zniZeniu po¢tu mikroorganizmov

aj v kontaminovanych korefiovych
kanaloch.

Je potrebné aby bol vel'mi dobre
kondenzovany, aby sa pri vypliani
koretiovej perforacie zabranilo
prazdnym miestam. Jeho konzisten-
cia musi byt hrubsia ako zubna pas-
ta. V druhom stretnuti sa calcium
hydroxid odstrani z korenového
kanala.
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Mineral trioxid agregat (MTA)
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Mineral trioxid agregat (MTA) bol
zavedeny v endodoncii v roku 1990
ako novy material so schopnostou
tesnenia komunikacie medzi zubom a
vonkajsimi povrchmi. Tento material
bol extenzivne hodnoteny (fyzikélne,
chemicky a biologicky) niekol'kymi
metodikami a ukézal dobry potenciél
nahradit’ niekol'’ko materidlov, ktoré
boli pouZzité na utesnenie korefiovych
perforacii. MTA preukazalo lepsiu
tesniacu schopnost’ pri utesneni
bocnych perforacii korenov.
Hlavné zlozky chemického zloZenia
MTA zahiiaju trikalciumsilikat,
trikalcium-hlinitan, trikalciumoxid

a oxid kremicity. V tomto agregate
su tieZ pritomné malé mnoZstva nie-
kol'kych d'alSich mineralnych oxidov.
Prasok oxidu bizmutitého bol tieZ
pridany, aby sa vytvorila agregovana
radioaktivna vrstva. PraSok sa sklada
z jemnych hydrofilnych €astic, ktoré
stvrdnd v pritomnosti vody. Hydrata-
cia prasku vedie k vytvoreniu koloid-
ného gélu, ktory tuhne do tvrdej
Struktiry za pribliZne 4 hodiny.

Niekol'ko Studii pozorne analyzova-
lo chemické zloZenie MTA a jeho
doésledky v klinickej praxi, ako je
napriklad zmena zuba, rddiopac-

ity. Je dolezité pouzivat MTA s
opatrnost'ou pokial ide o estetiku,
pretoZe mo6ze zmenit’ prirodzent
farbu korunky. Farba bieleho MTA
sa meni v kontakte s dentalnymi
Struktirami. Kolagén, ktory je
pritomny v dentine, reaguje s oxidom
bizmutitym, ¢o vedie k sivastému
sfarbeniu. Z tohto dovodu su skisané
iné alternativy ako nahrada bizmutu
v bielej MTA. V inej stddii bolo pri-
danie oxidu zino¢natého vo vyrobku
MTA schopné zabranit' zmene farby
bez vyznamnej interferencie v jej
fyzikéalnych, chemickych a biolog-
ickych vlastnostiach.

Cementy kremicitanu vapena-
tého / Biokeramika

pioCeramic
Root Repair Material

air Material

Root Rep:

MTA je vapenatokremicitanovy
cement zavedeny v endodoncii v 90.
rokoch. Odvtedy boli na trh zave-
dené nové materidly s podobnym
zloZenim ako MTA, ale s odliSnymi
vlastnostami. Nové cementy, ako
napriklad biokeramika, sa skladaji
najma z kremicitanu vapenatého.
Tieto materialy tvoria po hydratacii
koloidnd Struktiru a postupne sa
vyvijaji do tvrdej Struktury.
Existuje niekol'ko indikacii pre tieto
materidly v endodoncii, vratane
takych postupov, ako je napriklad
pulpotémia, plnenie korefiovych
kanélikov, perforacnd tiprava a
vyplnenie apexu korefia. Hlavné
vyhody biokeramickych cementov st
ich fyzikalno-chemické a biologické
vlastnosti. Predstavuju vynikajicu
tesniacu schopnost’ vd’aka svojej
fyzikalno-chemickej interakcii s
miestnym prostredim a vysokej
biokompatibilite.

Tieto materialy maji vysoku pev-
nost’ v tlaku a fyzikalne vlastnosti
podobné dentinu. Ich tesniace
schopnesti vyplyvaji z ich inter-
akcie s dentinom a tvorby miner-
alizovanej zény. DalSou charakteris-
tikou, ktora je zodpovedna za dobri
tesnost’ biokeramiky, je ich expanzia
po hydratécii a usadeni.
Antimikrobialna aktivita tychto
materidlov bola tieZ preukdzand v
literattire v désledku uvolfiovania
hydroxylovych i6nov a ich difuzie
cez dentin.

Biokeramika vykazuje sl'ubné
vysledky in vitro, po ktorych nasle-
dovali aj tspeSné in vivo Studie,

ale zatial’ bez vel'kého poc¢tu doka-
zov. Vzhl'adom na pomerne kratku
pritomnost” tohto materialu na trhu sa
caka na dlhodobé stidie.

Klinicky prehl’'ad
Zivotnost endodonticky oSetreného

zuba je spojeny so spravnym plano-
vanim diagndzy a liecby, tvarovanim
koretiovych kanalikov, dezinfekciou,
utesnenim a konecne rehabilitadciou
zubov. Uspesné lietba korefiovej
perforacie zavisi od urcitych faktor-
ov, ako tesniaci material, perforacia
rozsahu a umiestnenia, ¢as medzi
objavenim diagnézy a liecbou,
pritomnost’ necistot, skisenosti
zubného lekara a kvalita finalnej
rekonstrukcie.

Material odporti¢any na oSetrenie
perforacii korefiovych kanalikov by
mal mat’ dobré fyzikalno-chemické
a biologické vlastnosti, spravnu
schopnost’ utesnenia, antimikrobial-
nu aktivitu a osteogénny potencial.
MTA je najrozsirenejsim ma-
terialom na utesnenie korenovych
perforacii. Histologické stadie
ukazali lateralne perforacie,
ktoré boli opravené MTA, a u
ktorych sa zistilo, Ze maji min-
eralizované tkanivo v kontakte

s materialom. Sedemnast’ Stadii
bolo analyzovanych pre prinesenie
systematického prehl'adu, a 12 bolo
kvalifikovanych pre metaanalyzu.
Celkovéa miera dspeSnosti 72,5%
(CI, 61,9% - 81,0%) bola odhadnuta
vSeobecne pre nechirurgickd opravu
perforacii korefiov. Ukazalo sa, Ze
pouzitie MTA zvysilo GspeSnost’
opravy perforacie aZ na 80,9% (CI,
67,1% - 89,8%). Pritomnost’ uz ex-
istujucej radiolucencie priliehajicej
k miestu perforacie ma vsak aj tu po
oprave nizsiu Sancu na dspech.
Klinické studie ukazali, Zze MTA
poskytuje biokompatibilné a dlhodo-
bo G¢inné rieSenie. Uspesnost v
jednej klinickej Stddii od Pontius et.
al. so 70 koreflovymi perforaciami
bola az 90%.

Zaver

Je potrebné zabranit’ perforacii
koreniov pocas operacnych zakrokov.
Diagnostika a okamZité zaplnenie,
kontrola kontamindacie, vzt'ah ku
kosti a epitelova vdzba st faktory,
ktoré maju vplyv na prognézu zuba.
Fyzikalno-chemické, histologické

a klinické stadie ukazali, Ze MTA
moZe mat’ efekt na estetiku, ale je
dobrym sealerom pre tieto situdcie.
Biokeramické cementy, ktoré st

v zubnej praxi pri perforaciach
pouzivané, maju tiezZ sfubné vysled-
ky. Dlhodobé stidie na SirSich
skupinach pacientov vSak zatial' nie
su dostupné.
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Obr.1: Smear Layer pri 500 ndsobnom zvacSeni elektronového mikroskopu. Zdroj: Effect of manual dynamic activation with citric

lutions
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Juan Gonzalo Olivieri et.al., P

Mechanické inStrumentarium korefiového kanalika vytvara nepravidelni vrstvu necistot
na stenach dentinu, zndme ako SMEAR LAYER. V stidii bol porovnavany efekt 3 end-
odontickych vyplachov na tito vrstvu - EDTA, NaOCl a kyselina citronova.

Maria Arendacova, LF UPJS KE, 2.ro¢nik

mear layer moZeme definovat’
S ako amorfnt, nepravidelna
vrstvu, obsahujticu anorganické
zvySky a organické materidly, ako
je napriklad vitalne tkanivo pulpy,
nekrotické zvysky, mikroorganizmy
a ich metabolické produkty.
Bolo preukazané, Ze smear lay-
er brani pristupu vnitrokana-
likovych roztokov do dentinalnych
tubulov a tym chrani baktérie,
ktoré sa v nich nachadzaju.

Baktérie mozZu zostat’ v tejto vrstve,
prezit, a mnozit sa v dentinovych
tubuloch. Navyse pritomnost’ smear
layer podporuje adhéziu a kolo-
nizaciu mikroorganizmov.

Klinické stidium preukazalo, zZe
odstranenie smear layer vyrazne
zniZuje pocet a pritomnost’ mikro-
organizmov v korenovych kana-
likoch.

Smear layer taktiez méze oddialit’
ucinok dezinfekénych prostried-
kov a moZe nardsat’ prisposobenie
a prenikanie tesniacich materialov
v korefiovom kanaliku, ¢o zniZuje
adhéziu a negativne ovplyviiuje
utesnenie.

Pozname tri zakladné che-
latacné cinidla:

1.) EDTA - Roztoky EDTA s alebo
bez povrchovo aktivnych latok, ako
je cetrimid, sa najCastejSie pouzivaju
na odstranenie smear layer. Vyskumy
ukazali, Ze po pouziti 1 ml 17%
EDTA pocas 1 mintity, po com nasle-
dovalo pouzitie 3 ml 5,25% NaOCl,
odstranilo smear layer s vyraznymi
ucinkami.

2.) Kyselina citrénova - V rozsahu
od 10% do 50% sa ukézal G¢inny
pristup pri odstrafiovani smear layer.

3.) NaOCI

Pri beZnom vyplachovani r6znym
chelata¢nym roztokom v kombindcii
s NaOCl sa smear layer odstrani v
strednej a koronalnej tretine, avSak
tato kombindcia je menej ti¢inna

v apikélnej tretine. Je to pravde-
podobne spdsobené nedostato¢nym
objemom a/alebo prenikanim roztoku
do apikélnej Casti pocas vyplacho-
vania. Preto je doleZité pouzit iné
sposoby na zlep3enie t¢innosti
chelata¢nych c¢inidiel pouZivanych na
kratky vyplachovany cas.

Pre 0¢inné odstrafiovanie smear layer
musi prist tato vrstva do styku s che-
lata¢nym roztokom. Anatémia kanala
vsak mo6Zze robit’ vyplachovanie v
apikalnej tretine vel'mi obtiaZnym.
Jemné pohyby k sebe a od seba s po-
mocou kénického nastroja v kanaliku
preukézali lepSiu ucinnost’ odstrano-
vania kolagénu a dosahuju lepSie
vysledky v odstraneni smear layer

v porovnani so statickym vyplacho-
vanim.

Niekol'ko Studii uvadza, Ze pri
pouZiti chelata¢nych cinidiel pocas
viac ako 1 mintty vznika erézia
dentinu. K er6zii povrchu dochadza
aj v dosledku samotnej kyslej povahy
roztoku, ¢im vysSia je koncentracia,
tym je G¢inok na povrch steny kanala
agresivnejsi. Je potrebné pouzivat
menej agresivnejSie latky, najma ak
je rozhodujuce preZitie buniek.
Neexitujd Ziadne Sttiidie hodnotiace
ucinnost’ manualnej dynamickej
aktivacie pri odstrafiovani smear
layer s pomocou kyseliny citrénove;j.
Ciel'om bolo vyhodnotit’ vplyv
nizkeho koncentrac¢ného roztoku ky-
seliny citronovej (5%) v kombinacii
s alebo bez manualnej dynamickej
aktivacie na odstranenie smear layer.
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Materialy a metody

V jednej zo Studii bolo vybratych

66 jednokoreniovych extrahovanych
zubov s rovnymi koreflovymi kané-
likmi a uskladnenych vo fyziologic-
kom roztoku aZ do pouZzitia. VSetky
zuby boli radiograficky overené, aby
sa overila pritomnost’ jedného kandla
so zrelym vrcholom a nepritomnost’
resorpcie korena.

Kazdy koreniovy kanalik bol preparo-
vany manualne pomocou inStrumen-
tu K-file a nasledne rota¢ne pomocou
inStrumentu ProTaper. Neskor nasle-
dovalo apikalne rozsirenie nastrojom
ProFile. Po kazdom pouziti tychto
nastrojov boli zuby vyplachované s
1ml 4,2% NaOCl.

Po preparécii koreflového kanélika
boli zuby nédhodne rozdelené do
Siestich skupin po 10 zubov a do
dvoch kontrolnych skupin s 3 zubami
nasledujicim spdsobom:

« Skupina 1 (kontrolné skupina): 1
ml 4,2% NaOClI pocas 1 mintity a
potom 3 ml 4,2% NaOCl 37 °C (5
mintit). Cas vyplachovania sa pocital
od zaciatku dodéavania roztoku az do
d’alSej zmeny vyplachu.

« Skupina 2: 1 ml 17% EDTA pocas
1 mintity a potom 3 ml 4,2% NaOCl
37 °C (5 mintt)

« Skupina 3: 1 ml 5% CA (KYSELI-
NA CITRONOVA) pocas 1 mintity
a potom 3 ml 4,2% NaOCl 37 °C (5
minut).

« Skupina 4: 1 ml 10% CA (KY-
SELINA CITRONOVA) pocas 1
mintty a potom 3 ml 4,2% NaOCl
37 °C (5 minnt).

« Skupina 5 (kontrolné skupina)

« Skupina 6, 7 a 8: u tychto skupin

dochadza k rovnakému vyplacho-
vaniu kanalika ako u predoslych

\{

Obr: Zdroj: https://www.gcendo.com/endodontists-houston/

Table 1

Comparison of smear layer removal scores.

Group n Apical Middle Coronal Total
1 (NaOCl) 3 3.0°4047 3074048 3.0£040 3.0°=033
2 (17% EDTA) 10 3004026 20°:026 09+022 14%°:018
3 (5% CA) 10 1.64:026 1202026 05+022 1.1%=018
4(10% CA) 10 21844026 1002026 062022 13P:0.18
5 (NaOCl + MDA) 3 30:047 3.0%:+048 3.0P+040 3.0%:033
6(17%EDTA+MDA) 10 27%0+026 13%+026 03+022 187°:0.18
7(5%CA+MDA) 10 09°+026 08P+026 03+022 067+0.18
8(10% CA+MDA) 10 10°%026 0.5°+026 04+022 0.63%0.18

Data are presented as the mean + standard deviation.

Values that share the same superscript letter within each column are not statistically significantly different at each

level (P < 0.05).

CA = citric acid; MDA = manual dynamic activation.

Zdroj:§tlidia Juan Gonzalo Olivieri et.al., PubMed

skupin, s pridanim 75 intrakana-

likovych pohybov k sebe a odseba,
pomocou vhodne tvarovaného guta-
percového Capu (ako endoaktivator)

Stidie preukazali, Ze vietky pouZité
protokoly na zavlaZovanie nedokéza-
li Gplne odstranit’ Smear Layer,
najmad v apikélnej tretine.

Nakoniec sa korefiové kanaliky vy-
plachovali fyziologickym roztokom
a skimali sa pod environmentalnym
skenovacim elektrénovym mikrosko-
pom (ESEM).

Vysledky

Vzorky v dvoch kontrolnych sk-
upindch (skupiny 1 a 5) nedokézali
uplne odstranit’ smear layer. Vo
vSetkych dsmich kategériach sa v
apikalnej tretine javili vysSie hodnoty
smear layer.

K najucinnejSiemu
odstraneniu smear
layer doslo pri 5%

a 10% kyseliny
citronovej v kom-
bindcii s manualnou
dynamickou ak-
tivaciou (skupiny 7
a 8), kde boli pozo-
rované vyznamné
rozdiely v porovnani

so skupinami 2, 4 a 6.

« U¢innost vyplachovych roztokov
zavisi od niekol'kych faktorov vra-
tane konecnej vel'kosti apikalneho
nastroja, pouzitého objemu a ¢asu
stravenym vyplachovanim.

* Pre optimalne ¢asové obdobie che-
latacnych cinidiel neexistuju Ziadne
odporicania. Chelatac¢né ¢inidla
pouZivame v malom objeme (1ml)
pocas kratkej doby (1 mintita), aby sa
minimalizovali deStruktivne ucinky
na dentin.

* Ked' sa chelatacné roztoky pouZzi-
vaju viac ako 1 mindtu, spésobuje

to er6ziu dentalnych tubulov, co by
mohlo ovplyvnit' adhéziu, znizit
mikrotvrdost’ dentinu a zoslabit’
dentin. Ak chelatacné ¢inidla
spdsobuji nadmernt eréziu, sposobia
tieZ vel'ké vystavenie kolagénovych
vlakien kontaktu s NaOCl, ¢o
spdsobi zmenu vlastnosti dentinu.

 1-minutova aplikacia 5% CA
(KYSELINY CITRONOVEJ)

s manualnou dynamickou ak-
tivaciou, po ktorej nasleduju

3 ml 4,2% NaOCl je acinnym
konecnym vyplachovym protoko-
lom na odstranenie smear layer z
korenového kanalika.
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OBLI',I'ERACIA PULPALNEHO
KANALA PO TRAUME -
MYTUS, ALEBO REALITA?

PCO ( pulp canal obliteration) — obliterdcia kanalika korefnu zuba- inak nazyvana aj
dystroficka kalcifikacia Ci skler6za pulpovej dutiny, je pomerne Casty nalez spojeny
pulpalnou revaskularizaciou po luxacnych poraneniach (TDI-traumatic dental injuries)
u mladého trvalého chrupu. Zakladné mechanizmy vzniku obliteracie st stale nejasné
a nie su k dispozicii Ziadne vedecké experimentalne dokazy, okrem vysledkov jednej
histopatologickej Stidie vykonanej p. Lundbergom a Cvekom. Hypotéza vzniku suvisi
so stratou neuralnej kontroly nad odontoblastickou sekrecnou aktivitou, Co sposobuje
zvysené ukladanie dentinu, ktoré nasledne vedie ku obliteracii.

Simona Marekova, LF UK BA, 3.rocnik

atofyziologia
Tvorba dentinu a jeho uk-
ladanie pozdiZ stien drefiovej

dutiny prebieha pocas celého Zivota
vitdlneho zubu. Dentin sa tvori
rozli¢nou rychlost'ou, s ¢im stuvisi
vznik roznych typov. Primarny
dentin sa tvori pocas vyvoja zubov
urychlenym tempom. Po dokonceni
vyvoja zubu a uzatvoreni foramen
apicale sa jeho tvorba vyrazne
zniZuje, co je vSak fyziologicky
proces a odpoved’ na opotrebovanie
zubov. Tento typ dentinu sa nazyva
sekundarny. Terciarny dentin sa vyt-
vara v Specifickej danej oblasti ako
reakcia na poranenie, avSak proces
jeho tvorby méZe byt urychleny
traumatickymi poraneniami, au-
totransplantdciami, ortodontickou
terapiou ¢i ortognatnymi operaciami
vedicimi k rychlemu uzavretiu pul-
povej dutiny.

Po traume, hlavne pri laterdlnych
luxaciach a extruziach, je zvycajne
pri zobrazovacich vySetreniach diag-
nostikovana zvysSena tvorba tvrdého
zubného tkaniva. Na zaciatku po-
zorujeme zmenSenie koronarnej casti
pulpovej komory, ktoré prechddza do
zuZenia celého koreriového kanalika.
Nie zriedkavo sa stava, Ze dochad-
za aj k uplnej obliteracii, aj ked’

isty priestor v korefiovom kandliku
perzistuje.

Obr.1: Zub 21 s parcidlnym PCO po
subluxdcii v korunkovej ¢asti kanala

Klinické nalezy

Pri histopatologickej Stidii sa hod-
notila drefiové dutina 20 frontalnych
permanentnych maxillarnych
rezakov so zmenSenymi pulpalnymi
dutinami. Z 20 rezdkov malo 18
zuZenie celej pulpalnej dutiny, 2 v
blizkosti apikalnej polovice korena.
Histologicky sa ukéazalo, Ze pulpa

sa menila od bohatej na bunky, cez
mierny narast kolagénu az po bohatt
na kolagén s vyraznym poklesom
buniek. V Ziadnej vzorke neboli
najdené mikroorganizmy a mierna
zapalova reakcia bola len u jednej

zubnej drene. Po zhromazdeni pred-
chadzajuicich informaécii a experi-
mentalnych vysledkov tykajticich sa
autonémnej kontroly nad produkciou
dentinu sa zistilo, Ze PCO suvisi s
revaskularizaciou po tazkom po-
raneni neurovaskularneho pulpalneho
zvdazku. Znamena to, Ze po t'azkej
traume a poSkodeni cievneho a
nervového zasobenia ddjde ku strate
kontroly sympatického nervu nad
stimulaciou ¢innosti odontoblastov,
¢o vedie ku rychlej depozicii dentinu
a obliteracii ldmenu pulpy. Akondhle
sa zasobenie opat’ obnovi, odon-
toblasticka aktivita sa moze opat
inhibovat, vznika parcialny PCO.
Tento regulacny mechanizmus sa uz
nikdy nemusi kompletne obnovit, ¢o
nasledne vedie k tplnej obliteracii.
Ked'Ze obliteracia prechadza v
korono-apikadlnom smere, obliteracia
postihuje najskor a najviditel'nejsie
korunkovu Cast’ drefiovej dutiny a
korenova Cast’ ostava viditel'na, aj
ked je vyrazne ztiZena. Existuju aj
klinické spravy, kedy PCO ovplyviiu-
je iba apikalnu tretinu korefiového
kanalika. Celkovy PCO je diagnos-
tikovany, ked’ si obidva aspekty
dutiny vel'mi tazko rozpoznatelné,
alebo nie sd vobec viditel'né.

Pri frakture zuba po traume dochéadza
ku komunikacii drefiovej dutiny s
okolitym periodontdlnym tkanivom,
€o ulahcuje opdtovné zavedenie
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Obr.2: Zub 12 s parcidlnym PCO v
apikalnej tretine koreniového kanala

krvného zéasobenia cez liniu zlome-
niny. Vtedy vSak dochadza najcaste-
jSie ku vytvoreniu apikalneho PCO.
PCO vsak zavisi aj od velkosti
foramen apicale, takZe pri detskych
pacientoch pri nedokoncenom vyvoji
zuba vieme cievne a nervové zasobe-
nie dostatocne obnovit'.

Diskoloracia korunky

Po TDI mé6ze zubny lekar PCO
spoznat’ podl'a zmeny farby korunky
z klasickej slonovinovej bielej na
7ltkastti pripadne sivi. Zlté farba je

Obr.5: Zltkasta diskoloracia korunky zubu 21 bezna pri PCO

Obr.6: Siva diskoloracia korunky zubu 11 vzéacna pri PCO

Obr.3: Uplné PCO na zube 11 po subluxacii Obr.4: Uplné PCO na zube 21 po kontizii
(Zdroj obr.1-5: Bastos JV, Cortes MIS, Pulp canal obliteration after traumatic injuries)

spdsobend nadmernou depoziciou
dentinu v zuboch s PCO, ¢o moze
ovplyvnit’ vlastnosti prenasajtice
svetlo na zub a to spésobuje ne-
priehl'adnost” korunky. Tento jav je
vel'mi Casty s rozsahom aZ u 79%
pacientov. Zmena farby zubu na sivi
je len zriedkavym nalezom u 1% pa-
cientov. MdZeme ju pripisat’ diftzii
produktov rozkladu z pulpélnej du-
tiny. V pripade bakteridlnej infekcie
a ich produktov ako je sirovodik,
interaguje so Zelezom z hemo-
globinu, ¢im sa vytvara sulfid Zeleza,
ktory podmiefiuje
sivid farbu zuba.
U vacsiny zubov
so sivym sfar-
benim sa vyvinuli
periapikalne 1ézie
a mali negativnu
odozvu na test
vitality pulpy.

Nekréza pulpy
po traume
Standardne sa
pritomnost’ PCO
zistuje pomo-
cou testovania
citlivosti pulpy,
avsak tato moze
byt’ zniZena pri
posttraumatick-
om hojeni pulpy
a neskor nemusi
vobec dojst k jej
nekroze. Vznik
nekrézy pulpy je
neskora komplika-
cia PCO. Odozva
na test vitality

zubnej drene a diskoloracia korunky
nie st spol'ahlivymi kritériami na
definovanie nekr6zy drene po PCO,
pretoZe tato diagnoza je zaloZena

na periapikalnych zmendach na
radiografickych snimkach. Nizka
frekvencia nekr6zy pulpy u zubov

s PCO kontraindikuje profylaktické
endodontické o3etrenie zuba. Stddie,
ktoré dlhodobo sledovali zuby s
touto diagnézou, zistili frekvenciu
1-27,5% periapikalnych nalezov.
Velkost’ poranenia a Stddium vyvoja
korefia v momente poranenia
zohravali délezitd dlohu vo vzniku
nekrozy pulpy.

Zaver

Obliteracia pulpy je Castym nalezom
spojenym s pulpalnou revaskular-
izéaciou po traumatickych poraneni-
ach zubov, ktoré ovplyviiuji pulpal-
nu neurovaskularnu zasobu. Ide o
spdsob hojenia zubnej drene mladych
trvalych zubov s nedokoncenym
vyvojom korefia po poraneni.
Rédiografické priznaky a rozvoj
nekrézy drene sa povazuju za ne-
skort komplikaciu, pretoZe odpoved
na testy vitality a zmena farby nie si
spol'ahlivé. Patogenéza tejto komp-
likacie eSte nie je Uplne objasnena,
ale zistilo sa, Ze frekvencia sa zvySu-
je s dIhsim obdobim sledovania, ¢o
vedie k Spekulacidam o ucinku ne-
skorsej ortodontickej lie¢by, novych
epizdd traumy, hlbokého kazu alebo
rozsiahlych vyplni. Aj ked neexistuje
Ziadny podporny dékaz na indikaciu
skorej profylaktickej endodontickej
intervencie, odfarbenie korunky
moZe predstavovat’ vyzvu na vyko-
nanie tohto oSetrenia.
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BAKTERIE USTNEJ DUTINY

A ICH PREPOJENIE S

RAKOVINOU PROSTATY

Parodontitidou trpi vel'ka Cast’ populécie, priCom tidaje o prevalencii sa pohybuji v
rozmedzi 30-50% u 35-45 rocnej skupiny a vyskyt sa vyrazne zvysuje stipajicim ve-
kom. Na zaklade tychto tidajov m6Zeme povedat, Ze je parodontitida globalnym prob-
lémom a preto je d6lezité pre stomatologa poznat’ jej suvislosti so systémovymi ochore-
niami (kardiovaskularnymi, onkologickymi ...), ked’Ze mozZe byt prvym lekarom, ktory

patologické zmeny zachyti.

Adriana Skapincova, LF UK BA, 4.ro¢nik

ralne mikroorganizmy (nejde
O vzdy len o priméarne pa-

togény) sposobuju ochorenia
tvrdych aj mékkych tkaniv v tstnej
dutine s réznou manifestaciou. Na-
jCastejSie sa vyskytujicimi si zubny
kaz a parodontalne ochorenia.
Suvislost’ medzi periodontalnymi
patogénmi a kardiovaskularnymi
chorobami je uz znamy fakt, o je
vSak menej zname, je ich vztah
ku vzniku rakoviny prostaty (resp.
karcinogenézy ako takej). Na zistenie
mechanizmu tohto predpokladaného
prepojenia boli uskuto¢nené viaceré
Studie a zistilo sa , Ze pritomnost’
patogénnych mikroorganizmov v
periodonciu resp. pritomnost’ peri-
odontalnych zapalovych mediatorov
predisponuje ku vzniku patologickej
zapalovej odpovede v prostate,
¢o moZe byt zaciatok maligneho
procesu.

Rakovina prostaty

Karcinémy prostaty st najcastejSim
malignym ochorenim a zaroven
druhou najcastejSou onkologickou
pric¢inou smrti u muzov v zdpadnom
svete. Podla GLOBOCAN databazy
bolo v roku 2012 diagnostikovanych
priblizne 1,1 miliénov muZov trpia-
cich tymto ochorenim (pricom rakov-
ina prostaty tvorila az 15% vsetkych
onkologickych diagnéz u muzov).
Predisponujucim stavom vzniku ra-
koviny prostaty je chronicka prosta-
titida resp. CPPS (chronic pelvic pain
syndrom), ktora podla aktualnych
udajov postihuje az 15% muZzov.

Dolezita ulohu pri rozvoji chron-
ického zapalu prostaty hraju geni-
tourinalne patogény (rovnaky vplyv
ale Studie preukazali aj u niektorych
oralnych patogénov) ako Ureaplasma
urealyticum, Trichomonas vaginalis,
Neisseria gonorrhea, Herpes simplex
I, IT a cytomegalovirus. Aj chron-
chronickych zapalov mo6Ze sposobit’
patologické dysplastické zmeny a
nastartovat’ maligny proces.

Zdroj: Getty images

Parodontalne ochorenia
Hlavnym faktorom, ktory dlhodo-
bo poskodzuje zdvesny aparat

zuba je zubny povlak a v iom
obsiahnuté patogénne baktérie.
Povlak spdsobuje zapalovi reakciu
tkaniv dentogingivalneho uzaveru a
uvolTovanie zapalovych mediator-
ov aj do krvného obehu. Suvislost’
medzi disemindciou bakterialnych

toxinov a zapalovych mediatorov

z parodontu do systémového obehu
a systémovymi ochoreniami (ako aj
napr. ateroskleréza, diabetes melli-
tus, osteoporéza ... ) je preukazana
mnohymi relevantnymi Studiami.
Zapal v periodonciu teda nespésobu-
je len lokéalnu odpoved’ (akumulacia
povlaku, baktérii a narusovanie
zavesného aparatu az ustup alveo-
larnej kosti), ale aj systémovu.

Typickymi parodontalnymi patogén-
mi su Actinobacillus actinomyce-
temcomitans, Prevotella intermedia,
Porphyromonas gingivalis, Bacteroi-
des forsythus, Campylobacter rectus,
Treponema denticola, Fusobacterium
nucleatum, Eubacterium.

Pacienti s periodontalnymi
ochoreniami maju preukazatel’'ne
vysSie riziko vzniku onkologickych
ochoreni gastrointestinalneho trak-
tu (vratane astnej dutiny), pl'ac,
pankreasu, prostaty a hematolog-
ickych malignit. Teérie su pod-
porené faktom, Ze riziko sa vyrazne
zniZuje pri podavani protizapalovych
lieciv.

Préave periodontalne mikroorganizmy
su predmetom Studii, ktoré dokazu-
ju stvislost oralnych patogénov a
jednotlivych typov rakoviny — napr
pritomnost’. P. gingivalis, T. dentico-
la, a E. coli v prostatickom sekréte
(kde sa dostanti vd'aka systémovej
disemindcii) znamené pre daného pa-
cienta vyrazne zvysené riziko vzniku
prostatitidy a teda aj jej maligneho
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zvratu.

Uloha prozapalovych cytokinov
pri vzniku rakoviny prostaty
Pritomnost’ endotoxinov v peri-
odontalnom priestore lokélne
indukuje tvorbu prozéapalovych cyto-
kinov (IL-1p, IL-6, TNF-a, PGE2 ...
), ktoré v systémovej cirkulacii vedd
ku zvySenej syntéze VEGF (vascular
endothelial growth factor). VEGF

je rastovy faktor, ktory spésobuje
neoangiogenézu a diferenciaciu
fibroblastov, ktoré sphast’aja u
predisponovanych jedincov hy-
perplaziu resp. neoplaziu prostaty.

Cytokiny st poslami, vd’aka ktorym
bunky medzi sebou komunikuju.
Tymto mechanizmom parodontiti-
da ovplyviiuje proliferaciu buniek,
angiogenézu, supresiu apoptdézy a
zaroven aj znizend odolnost’ voci ox-
ida¢nému stresu (zvySenou tvorbou
radikélov). Konkrétne IL-1 vyrazne
podporuje proliferaciu prostatickych
epitelovych buniek a vizivovej
stromy a IL-6 supresiu apoptézy, co
je zakladnym predpokladom dereg-
ulacie bunkového cyklu.

Zaver
Stiidia teda podloZila hypotézu, Ze

pritomnost’ periodontalnych patogén-
ov v prostatickom sekréte (do sekrétu
sa m6zu dostat’ migraciou z paro-
dontélnych chobotov) kombinovana
s chronickou z4palovou odpoved'ou a
teda tvorbou prozapalovych cyto-
kinov (hlavne IL-1,IL-6 Specificky
vplyvaju na prostatu) je asociovana
so vznikom chronickej prostatitidy

a td moze viest' ku rozvoju karcino-
genézy.

Stidie preukazali stivislost’ paro-
dontitidy a tumorov prostaty, ale pre
zistenie konkrétneho mechanizmu je
potrebny Sirsi vyskum.

POZOROVANIE TEPU A

KRVNEHO TLAKU PRI
EXTRAKCIACH DOLNYCH
TRETICH MOLAROV

Vazokonstrikéné 1atky podavané spolu s anestetikami a samotna tizkost’ €i strach z oSe-
trenia vyvolavaji hemodynamické zmeny u pacienta ako napriklad zmeny systolického,
diastolického tlaku ¢i frekvencie srdca. Ini autori vSak hemodynamické zmeny nepripi-

suju vazokonstrikénym latkam pouZivajicim pocas extrakcie. Samotna uzkost’ i stres
zahima od vrodenych aspektov, aZ po traumy z predchadzajtcich oSetreni ¢i skdsenos-
ti pribuznych. Stidia skiimala tizkost’ a hemodynamické zmeny pri extrakcii dolnych

tretich molarov.

Vlasta Zajacova, LF UPJS KE, 2.ro¢nik

hirurgicka extrakcia dolnych
‘ tretich molarov patri vramci

dentoalveolarnej chirurgie k
najzloZitejSim oSetreniam. VyZaduje
nie len praktické skusenosti ale aj
nastrojové a plne funkcné pristro-
jové vybavenie. Problematika
dolnych tretich molarov vychadza
z abnormalneho uloZenia v sanke,
sposobeného nedostatkom miesta
za zubnym oblikom a dobou ich
prerezavania. Sliznica prechadza-
juca do retromolarneho priestoru
ma viac véziva a jej pruznost’ tak
neumoznuje rychle prerezanie zubov.

Extrémna poloha retinovaného zubu,
strach pacienta, vek a iné okolnosti
su indikaciou k prevedeniu vykonu
v kombinovanej anestézii s péso-
benim intraven6zne podavanych
latok na CNS a lokalnej anestézy.
Takyto spésob oSetrenia vyzaduje
vopred oboznamit pacienta s pred-
pokladanym priebehom oSetrenia a
moznymi rizikami.

Vyskum sa zaobera zmenami v
hemodynamickych parametrov
a ich korelaciou s pohlavym
pacienta a samotnou uzkost'ou

pocas extrakcie dolného tretieho
molara. Pocas neho, boli zo vzorky
pacientov vyluceni jedinci, ktori
mali alergické reakcie na anestetika,
tehotné a dojcCiace Zeny, jedinci so
srdcovou frekvenciou >110 bpm
alebo <60 bpm , pacienti s priemer-
nou hodnotou systolického tlaku
>150 mmHg alebo <100 mmHg a
priemernou hodnotou diastolického
tlaku >100 mmHg alebo <60 mmHg.
Vyluceni boli aj pacienti popisujtici
pretrvavajuce bolesti, pacienti so
zapalom alebo infekciou v oblasti
tretiecho dolného molara alebo ti,
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ktori uzivali akékol'vek lieky prib-
lizne 15 dni pred zacatim operéacie.
Konec¢nti vzorku tak tvorilo 125 pa-
cientov, z toho 53 muzov a 72 Zien.
Priemerny vek pozorovanej vzorky
pacientov je 24,9 rokov pricom ich
vek sa pohyboval v rozpéti od 18 az
52 rokov.

Pacientom sa podala zvodova anesté-
za , tradicou Halsteadovou metddou,
kde sa z oralnej strany anestézoval
n. alveolaris inferior v pterygo-
mandibuldrnom priestore v mieste
pred vstupom nervu do foramen
mandibulae. Priebeh nervu je vsak
variabilny. Pre oblast’ druhého

a tretieho dolného molaru

mozu byt eSte pridatné vstupy

v retromolarovej oblasti aZ po
miesto Uponu m. temporalis

na processus coronoideus.

Tieto nervové vlakna, resp.

ich vetvy mo6zu byt pricinou
neuspesnej zvodovej anestézy.
Pacientom sa podalo 1,8 ml

4% artikainu s adrenalinom

(1:200 000) za pouzitia ihly

29G s dizkou 35mm . Pouzila

sa taktieZ doplnkova anestéza
bukalneho nervu s rovnakym
objemom 1,8 ml s 30G ihlou dizky
25mm.

Pacienti sa pred operaciou podrobili
DAS 3kéle tzv. Corahovej skale
zubnej azkosti. T4 pozostava zo 4
otazok a 5 mozZnosti pricom je hod-
notend od 1 — 5 pri¢om 1 signalizuje
uvolnenost pacienta a 5 maximalnu
uzkost. Maximalny pocet bodov bol
20.

Pacienti ,ktori dosiahli pocet bodov
pod 12, tento stav bol charakter-
izovany ako stav relativnej pohody
naopak pacienti, ktori ziskali pocet
bodov nad 12, bola charakterizo-
vana ako tizkost'.

Samotnd operacia bola vykonavana
dvoma zubnymi lekdrmi s rovnak-
ou diZkou praxe, za rovnakych
podmienok. V distalnom tiseku sa
vykonala incizia s vertikalnym
uvol'novacim rezom mezialne
smerom z druhému molaru s
oddelenim mukoperiostu a nasled-
nou osteoktomiou. Po odstraneni
tretieho dolného moldra bola rana
zasita pletenym hodvabnym stehom
a nasledne boli stehy odstranené do

tyZdna po vykonani operacie.

Pocas celej dizky extrakcie sa
zaznamenavalo jej trvanie a taktiez
sa zaznamenavali zmeny systol-
ického, diastolického tlaku a srd-
covej frekvencie v intervaloch pred
operaciou, po anestézii, v case rezu,
pocas osteotomii, extrakcii a na zave
samotné Sitie .

Pred operaciou bolo priemerné

skére DAS u pacientov bez tizkosti
8,9 bodov, zatial' ¢o u pacientov s
tizkost'ou bolo 13,5 bodu. Co sa tyka
pohlavia, Zeny vykazovali vacsSiu

Zdroj: Pixabay

uzkost’ (DAS = 10,5) ako muzi
(DAS = 7,4) . Priemerné trvanie
operacie bolo 30,2 + 10,7 mintit.
Najvyssie hodnoty systolického
tlaku boli v case rezu, a znizova-

li sa az do casu Sitia. Na druhej
strane, priemerny diastolicky tlak bol
najvyssi pred operdciou a najnizsi
pocas extrakcie, zatial’ o frekvencia
srdca bola najvyssia pocas rezu a
najnizsia v Case Sitia.

Priemerny systolicky tlak pocas
operacie bol 124,9 + 1,4 mmHg,
vramci pohlavia bol 128,4 mmHg u
muzov a 121,4 mmHg u Zien . U pa-
cientov s tzkost'ou 120,9 + 2,2 mm
Hg, zatial’ ¢o pacienti bez tizkosti
125,4 £ 1,2 mm Hg. Priemerny dia-
stolicky tlak pocas operéacie bol 75,2
+ 1,5 mmHg, vramci pohlavia bol
72,3 mmHg u muzZov a 74,2 mmHg
u . MuZi aj Zeny zaznamenali pokles
DBP od vychodiskovej hodnoty

az do Casu incizie. U pacientov s
uzkost'ou a bez tizkosti bol namerany
priemerny diastolicky tlak 73,4 mm
Hg. Priemernd srdcova frekvencia
pocas operacie bola 80,8 + 1,5 bpm.
Podl'a pohlavia bola 84,7 + 1,6 bpm
umuzov a 77,1 + 1,4 bpm u Zien.

. VEDA

Zistilo sa , Ze srdcova frekvencia
sa zvySuje az do Casu incizie, kde
dosahuje maxima, po ktorych
nasleduje pokles az do konca
chirurgického zakroku, u pacien-
tov bez uzkosti to bolo 80 + 1,2
tepov za minutu.

V naSej Studii zahfnajtcej normo-
tenznych pacientov sa systolicky
tlak aj frekvencia srdca zvySovali

u muzov az do casu incizie , zatial
Co diastolicky tlak sa zniZoval az

do incizie u oboch pohlavi. Podla
Nicholsa krvny tlak je vZdy najvyssi
na zaciatku chirurgického zakroku

v dosledku endogénneho uvoltiova-
nia adrenalinu sp6sobeného
uzkost'ou pacienta alebo
strachom z navstevy zubéra.
Muzi vykazovali vysSie
hodnoty systolického tlaku
ako Zeny a taktieZ mali vysSie
hodnoty diastolického tlaku a
srdcovej frekvencie. Zistilo sa
,Ze pacienti s najvyssimi skore
tzkosti mali vyssie hodnoty
krvného tlaku, aj ked’ s nizSou
frekvenciou srdca a tato sku-
tocnost’ je charakterizovana
ako vazovagalna synkopa.

Zaverom by sme mohli zhodnotit,
Ze zmeny krvného tlaku a srdcova
frekvencia mézu byt ovplyvnené
bolest’ou a faktormi suvisiacimi

s pacientom, ako je vek, pohla-
vie, hypertenzia, predchadzajice
skuisenosti s dentalnou liecbou,
avSak Zeny pocas celej extrakcie
trpeli vysSiou tzkost'ou ako muzi.

Systolicky tlak vykazoval niekol'’ko
zmien a to, Ze maximalne a minimal-
neho hodnoty sa zaznamenali v Case
rezu a pri Siti, diastolicky tlak vyka-
zoval maximalne a minimélne hod-
noty pred zaciatkom chirurgického
zakroku a pocas extrakcie, zatial’ ¢o
srdcova frekvencia sa ukazala ako
maximalna pocas incizie a minimal-
na pocas Sitia. AvSak rozdiely medzi
tlakom ¢i srdcovou frekvenciou a
tak isto rozdiely medzi pohlavim a
pacientmi s tizkost'ou a bez tizkosti
nedosiahli Statisticki vyznamnost'.

Samotna skutocnost,Ze §lo o
pomerne mladych pacientov , s
priemernym vekom 24,9 rokov ,by
mohla prispiet’ k vysvetleniu absen-
cie vyznamnych hemodynamickych
zmien v danej Studii.
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ZOBRAZO\,IAC,I'CH
TECHNOLOGII

CAMOSCI

imaging & innovation

Digitalne ziskavanie a zobrazovanie RTG snimok v zubnej ambulancii sa postupom Casu
stalo Standardom a takmer tplne nahradilo klasické “analégové” ziskavanie RTG pomo-
cou filmu, vyvojky a ustalovaca. Aké si moZnosti sicasnych digitdlnych 2D zobrazo-

vacich systémov si zhrnieme v nasledujicom texte.

Mgr. Marek Ziak, Produktovy manazér CAMOSCI — Imaging & Innovation

Intraoralna radiografia: pria-
ma a nepriama digitalizacia
Existuju dve zékladné metody
ziskavania digitalnych intraoralnych
snimok: priama digitalizacia po-
mocou senzoru (RVG) a nepriama
digitalizacia pomocou skeneru

a pamét'ovych félii. Uvodom je
dolezité pripomenut’, Ze obe metddy
k fungovaniu vyzaduju zdroj Ziarenia
(intraoralny RTG pristroj). Ta digital-
na Cast’ celého procesu sa deje aZ na
strane senzoru, resp. pamatovej félie
vloZenej do skeneru.

Priama digitalizacia sa sklada zo
senzoru, ktory je Standardne pros-
trednictvom USB kablu prepojeny

s pocitacom. Senzor obsahuje jednu
alebo viac snimacich vrstiev, ktoré
su schopné previest RTG Ziarenie
na digitalny signal. Predpokladom
ziskania RTG snimky je inStalacia
potrebnych ovladacov a kompati-
bilného zobrazovacieho softwaru na
obsluZnom pocitaci.

Nepriama digitalizacia funguje

na inom principe: do ust pacienta
namiesto klasického RTG filmu
nevkladame digitalny senzor (ako je
to v pripade priamej digitalizacie),
ale tzv. paméat'ovu féliu citlivi na
RTG Ziarenie. Folia je po expozicii
vloZena do skeneru — malého, ale

NIcALH
\_/ ¥ -
B - I=

technologicky zloZitého zariade-

nia, ktory zabezpeci digitalizaciu
informacie zachytenej paméat'ovou
féliou. Skener je prostrednict-

vom USB alebo LAN prepojeny

s pocitacom (alebo viacerymi
sucasne), na ktorom je opéat’ potrebny
obsluzny software.

Porovnanie: Kvalita zobrazenia a
diagnostické moznosti zhotovenych
digitalnych snimok st pri oboch
spomenutych metédach do vel'kej
miery porovnatelné. Isté rozdiely
vSak medzi priamou a nepriamou
digitalizaciou najdeme:

1. Rychlost’: v tejto oblasti vyhrava
senzor, pri ktorom je snimka ziskana
de facto v realnom case ihned po
expozicii. Pri nepriamej digitalizacii
je potrebné féliu najprv vybrat’

z ochranného obalu, vlozZit' ju do
skeneru a skenovat’, ¢o spolu zaberie
cca 15 sekund.

2. Expozicné Casy: rozdiely su
malé, spravidla ale senzor vyzadu-
je o nieco kratSie expozicné Casy
ako pamaétova félia. V porovnani

s klasickym filmom je vSak davka
Ziarenia pri oboch metédach nizsia.

3. Manipulacia: z hladiska
uzivatel'ského komfortu a komfortu
pacienta vyhrava tenSia a ohybnejsia
paméatova félia. Senzor ma kabel, je
rigidnejsi a hrubsi. Vyhodou nepri-
amej digitalizacie je aj dostupnost’
roznych velkosti paméat'ovych folii.
Pri senzoroch sa Standardne vyuZiva
jedna univerzalna vel'kost’ senzoru
pre vsetky expozicie.

4. Investicné a prevadzkové
naklady: cena senzorovych
systémov je priemerne o 10 — 20%
nizsia, rovnako st o nieco nizsie
prevadzkové néklady, pri ktorych je
potrebné pocitat’ s cenou jednora-
zovych obalov a pri nepriamej digi-
talizacii aj s opotrebenim a vymenou
félii. Do finalnej ceny konkrétneho
rieSenia vSak vstupuje mnozstvo
faktorov: parametre systému ako ro-
zliSenie v paroch ¢iar na mm (Ip/mm)
alebo bitova hibka (14, 15, 16-bit),
kvalita a zazemie vyrobcu, ovladaci
software, servis, sluzby dodavatel'a a
mnohé iné.

Digitalny panoramaticky ront-
gen: dostupny a nevyhnutny
pomocnik

O prinosoch zhotovenia OPG snimok
dnes snad’ uz ani neméZze byt pole-
mika. Digitdlne panoramatické rontg-
eny st ekonomicky vel'mi dostupné,
a pritom schopné jednoducho a pri
nizkych expozi¢nych davkach posky-
tnat’ nespocetné mnozstvo diagnos-
tickych informacii.

Panoramatické RTG je mozné
rozdelit’ do viacerych kategorii a
pozriet’ sa na ne z roznych uhlov
pohl'adu. V tejto Casti sa zameriame
vyhradne na pristroje ur¢ené na
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ziskanie extraoralneho 2D zobraze-
nia a ponechame zatial’ bokom kate-
goriu tzv. hybridnych 2D + 3D (OPG
+ CBCT) pristrojov, ako aj pristrojov
s moznost'ou rozsirenia 0 3D/CBCT.

Klicom ku kvalitnej a vo vSetkych
usekoch ostrej OPG snimke je
zachytenie spravnej fokalnej (ohnis-
kovej) vrstvy, ktord musi kopirovat’
morfologiu konkrétneho pacienta.
Tato schopnost’ je do vel'kej miery
ovplyvnena l'udskym faktorom -
spravnym umiestnenim pacienta
pred vySetrenim. Okrem toho na fiu
vplyvaju aj moderné technolégie,
ktoré sa prejavuju v geometrickych a
snimacich moZnostiach konkrétnych
pristrojov. Z tohto pohl'adu m6Zeme
panoramatické pristroje rozdelit’ na
jednomotorové a viacmotorové:

S digitalnymi jednomotorovymi
OPG sa uZ stretneme len zriedkavo:
tieto technologicky starSie pristroje
opisuju iba jednu pevnu eliptickd
trajektoriu pohybu zvolent podla
Statistického priemeru populacie.
MozZnosti individualneho nastavenia
tychto pristrojov si znacne ob-
medzené, pocet dostupnych projekcif
minimalny a kvalita zhotovenych
OPG castokrat len priemerna az
nizka.

Rontgeny s viacerymi motormi,

resp. presnejSie povedané, viacerymi
osami pohybu hlavy pristroja (dvoma
alebo troma), sa vd’aka minimalnemu
mechanickému obmedzeniu dokazu
lepSie adaptovat’ na individualnu
morfologiu pacienta. Tieto pristro-

je maji vyznamne SirSiu ponuku
projekcii (vratane detskych vySetreni,
vySetreni s vylepSenou kolmostou
pri prechode RTG ldcov, vySetreni
segmentov, kibov, dutin a d’alSich).

U tychto pristrojov je Standardne
pred expoziciou potrebné nastavit
tvar zubného obliku podl'a nie-
kol'kych prednastavenych moZnos-
ti, ktoré su v pristroji vloZené na
zaklade Statistickych vypoctov.
Vdaka pokrocilej kinematike
dosahujti tieto OPG vysokd kvalitu
zobrazenia, ale prave nutnost’ vyberu
»spravneho* zubného obliku mozZe
byt faktorom, ktory vyslednt kvalitu
snimok vyznamne ovplyvni.

V kontexte tohto delenia je doleZité

PARTNERI

spomenut’ tzv. multifokalne panora-
matické RTG, ktoré patria medzi

viacmotorové pristroje, ale odlisuju
sa od nich sp6sobom spracovania a
ukladania dat v priebehu expozicie.

Vysledkom expozicie pri jedno

aj viacmotorovych pristrojoch je
spravidla jedna fokalna vrstva, ktora
viac alebo menej tspesne kopiruje
morfologiu konkrétneho pacien-

ta. Multifokalny panoramaticky
rontgen zaznamenava pocas expozi-
cie mnoZstvo rozne zaostrenych
snimok, vd’aka Comu vieme zaruCene
dosiahnut’ to, Ze fokalna vrstva
prechéadza stredom celého zubného
obliku. Takto ziskané data sa pre
uzivatel'a spravidla k dispozicii ako
subor viacerych rozne zaostrenych
OPG, pripadne aj v plne manualnom
rezime s moznostou individualnej
upravy konkrétneho tseku.

Z uvedeného vyplyva, Ze najvyssiu
diagnosticku hodnotu snimok posky-
tuja digitalne multimotorové OPG s
multifokalnou technolégiou snima-
nia. Ako vSak bolo spomenuté, do
kvality a presnosti zobrazenia vzdy
vyznamne vstupuje aj I'udsky faktor.
Ako vedia moderné technolégie na-
pomoct persondlu eliminovat’ chyby
pri obsluhe pristroja a dosiahnut’
vysSiu kvalitu zhotovenych OPG?

Odpoved na polozent otazku
mozeme zhrnit ako uzZivatel'sky
komfort obsluhy, pod ktorym rozu-
mieme mnozstvo doleZitych bodov:
obsluzny software a jeho integraciu
do celkovej IT infrastrukttry pra-
coviska, sp6sob a mozZnosti umiest-
nenia pacienta pri vySetreni a v ne-
poslednom rade vol'bu expozi¢nych

parametrov pred vySetrenim.

Panoramaticky rontgen by mal

byt’ Co najlepsie zacleneny do
pocitacového a programového
vybavenia ambulancie: cielom je
jedna prehl'adna databaza pacientov
prepojena s ordinacnym programom,
jednoduché sietové zdiel'anie, min-
imalizdcia poctu klikov pred spus-
tenim expozicie a jednoducha tiprava
zhotovenych OPG pre dosiahnutie ¢o
najlepsej diagnostiky.

Pri umiestneni pacienta existuju

dve mozZnosti, a to bud’ tvarou v

tvar alebo cez zrkadlo. Oba sposoby
maju svoje pre a proti. Pristroje s
konstrukciou tvarou v tvar umoziuji
o nieco jednoduchsie umiestnenie
pacienta pri zachovani priameho
ocného kontaktu s obsluhujicim per-
sonalom. Maju vSak vacSie priestor-
ové poziadavky a prave z tohto dovo-
du je mnozZstvo modernych OPG (a
tieZ OPG + CBCT) pristrojov dnes
konstruovanych s umiestnenim cez
zrkadlo. Je dbleZité povedat’, Ze

pri dodrZani referen¢nych rovin pri
umiestneni hlavy pacienta (ktoré by
mali byt tri, nie len dve alebo jedna)
neexistuje Ziaden rozdiel vo vysled-
nej kvalite snimok.

Vol'ba expozi¢nych parametrov OPG
vySetrenia (kV, mA, expozi¢né Casy)
modernych panoramatickych RTG
prebieha Standardne vol'bou ,,mo-
hutnosti“ pacienta, t.j. vol'bou dieta/
a podobne. Spravna vol'ba pacienta
je subjektivna, ale ma zasadny vplyv
na diagnosticki hodnotu snimok z
dévodu mozZnej nizkej alebo prilis
vysokej davky Ziarenia. Z tohto
dbvodu st vyspelejSie pristroje
vybavené technolégiou, ktoré para-
metre OPG vySetrenia nastavuje au-
tomaticky. NajcastejSie je to kratkym
zableskom Ziarenia, ktoré prebehne
sucasne so zaciatkom rotacie OPG.

Na zaver kratka zmienka o cene,
ktord je Casto dblezitym subjek-
tivnym faktorom. Cena OPG v

sebe odraza nielen kvalitu vyrobku
a hodnotu znacky, ale aj sluzby,
softwarové licencie, podporu dodé-
vatel'a, zaruku a mnozstvo d’alSich
faktorov. Preto by nemala byt naj-
ddlezitejSim, a uz vobec nie jedinym
parametrom pri vol'be OPG.
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H.PYLORI CAMI’DYLOBACTER
UREOLYTICUS V USTNE])
DUTINE U PACIENTOV S

BOLESTOU BRUCHA

Existuje prepojene medzi pritomnost'ou Helicobacter pylori a Campylobacter ureolyticus
v tstnej dutine a sicasnou bolestou brucha?
Ciel'om studie bolo skiimat’ oralne ochorenia a mikrobiologické stavy, ako je pritomnost’
ureolytickych baktérii v zubnom plaku vo vzt'ahu s bolest'ou Zaliidka u vzdialenej dos-

pelej azijskej populacie.

Natalia BéreSova, LF UPJS KE, 2.ro¢nik

ySetrenie a odber vzoriek v
tejto Studii sa uskutocnil pri
2 roznych prileZitostiach v

11 dedinach, ktoré patria ku kmenu
Karen Hill v severnom Thajsku.
Stiidia bola vykonana v spolupraci s
mobilnym timom zubnych lekarov a
lekarov z Princess Mother Medical
Voluntary Foundation (Bangkok,
Thajsko), ktora Studiu tieZ eticky
schvélila. Kritériom zaradenia boli
osoby vo veku 40 az 60 rokov.
Celkom 93 jednotlivcov (50 pri prvej
prilezitosti a 43 pri druhej prilezi-
tosti) bolo informovanych o Studii

a nasledne dobrovol'ne sthlasili s
ucast'ou.

Subjekty, ktoré hlasili dennu bolest’
zalidka, boli zahrnuté do skupiny
bolesti Zaltidka a do kontrolnej
skupiny boli zaradeni ti , ktori neu-
viedli Ziadnu alebo zriedkavii bolest’
Zalidka. Jednotlivci boli vypocuti o
ich zvykoch tykajtcich sa tistnej hy-

gieny, uZivani tabaku a prijmu cukru.

Metdody skiimania

Pripravili sa sondy pre genomové
DNA pre bezné baktérie zubného
plaku a baktérie so znamou ureolyt-
ickou aktivitou. Druhy boli Actino-
myces oris, Campylobacter gracilis,
Campylobacter rectus, C. ureolyti-
cus, Filifactor alocis, Fusobacterium
nucleatum, H. pylori, Haemophi-
lus parainfluenzae, Lactobacillus

fermentum, Prevotella intermedia,
Prevotella tannerae, Streptococcus
mutans, Streptococcus salivarius

a Streptococcus sanguinis. DNA
bola extrahovand mutanolyzinom

a lyzozymom, a kvalita DNA bola
hodnotena ultrafialovym (UV) spek-
trom s pouzitim spektrofotometra
GeneQuant. Analyzy sa uskutocnili
s pouzitim metodiky checkerboard
(CKB) DNA-DNA, specificky up-
ravenej pre grampozitivne mikro-
organizmy podl'a Wall-Manninga

a kol.. Vzorky plakov sa varili 5
mintt a neutralizovali sa 800 pl 5 M
octanu amoénneho. 150 pl vzoriek sa
preniesli na nylonové membrany a
fixovali UV svetlom. Po 2 hodinach
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predhybridizacie pri 42 ° C sa DNA
sondy nechali hybridizovat’ cez noc v
pruhoch vertikalne k vzorkdm plakov
s pouZitim miniblotterového zariad-
enia pri 42 ° C. Po sérii premyvani
pri 70 ° C sa detegovali hybridy s
pouzitim fosfataza- konjugovanych
anti-digoxigeninovych protilatok a
signaly sa vizualizovali s chemilumi-
niscenénym substratom.

Pocet baktérii vo vzorkach bol
porovnany so Standardnymi vzorka-
mi obsahujicimi 106 a 105 buniek
kazdého druhu. Odcitania sa usku-
toCnili metédou
vizualneho skore

zaludka. Krvacanie na sondaz vsak
bola signifikantne nizsia v skupine
pacientov so Zalidocnou bolestou

v porovnani so skupinou bez bolesti
Zaludka (p <0,01). Periodontalne
ochorenie (mierne a pokrocilé)

bolo prevladajtice v skupine bolesti
Zaltudka, hoci sa Statisticky vyzn-
amne neliSilo. Interproximalne pH
vykazovalo vel'ké odchylky, ale vo
vSeobecnosti bolo mierne alkalické
(> 7,0) pre vSetkych jedincov oboch
skupin. To bolo najviac exprimované
v miestach 31 a 16. Aktivita mocovi-
ny bola zistend v Sirokom rozsahu na
vSetkych miestach
v oboch skupindch

(0 - 5) a pouzitim
percentualnej
metody. VSetky
Statistické analyzy
sa uskutocnili v
IBM SPSS Sta-
tistics Software.
Identifikované
pocty baktérii boli
vyhodnotené pre
prehl'ad a zapisané
do logaritmického
tvaru pred vyko-
nanim faktorovej
analyzy. Vzt'ah
medzi aktivitou
ureazy (ano /

Hlavnym zistenim v
tejto Stadii bola vysoka
frekvencia a vysoké
pocty dvoch gastroin-
testinalnych patogénov
H. pylori a C. ureolyti-
cus v mikrobiome zub-
ného plaku dospelych,
ktori Ziju v odl'ahlych
oblastiach severného
Thajska a maju zla ust-
nu hygienu.

a nekorelovala so
Ziadnym para-
metrom miesta
alebo baktérii.

Hlavnym zistenim
v tejto Studii bola
vysoka frekvencia
a vysoké pocty
dvoch gastroin-
testindlnych pa-
togénov H. pylori
a C. ureolyticus

v mikrobiéme
zubného plaku dos-
pelych, ktori Ziju v
odl'ahlych oblas-

nie), H. pylori, C.

ureolyticus, pH

a PPD bol skiimany s Chi-kvadrat
testom na nezavislost. Bolest
Zaltidka bola Studovan4 pomocou
logistickych regresnych analyz, kde
boli v modeli zahrnuté objektové
premenné. Rovnaky test bol tieZ
pouZity na vySetrenie aktivity uredzy
a klinickych nélezov. Hodnota p
menSia ako 0,05 bola povaZovana za
Statisticky vyznamna.

Vysledky

Zo zucastnenych devétdesiattri os6b
Sest'desiatjeden (percentudlne 66%)
uviedlo dennu bolest’ Zalidka. Tieto
dve skupiny (bolest’ Zaludka / bez
bolesti Zaltidka) boli velmi podobné
v rozloZeni pohlavia, veku, pouzZivani
betelu a fajcenia, ndvykoch ustnej
hygieny a prijmu cukru. Zostavajice
zuby boli signifikantne nizsie (p
<0,05) a frekvencia zubného kazu
(DFT) vyznamne vyssia v skupine
pacientov s bolest’ou zalidka v
porovnani s pacientmi bez bolesti

tiach severného
Thajska a maju zlu
Ustnu hygienu.

Dalej sa zistilo, Ze pritomnost’
tychto dvoch silne ureolytickych
druhov v dentalnom biofilme nebo-
la spojena s bolest'ou zalidka ako s
jednotlivym druhom. Avsak, ked’ sa
zoskupili spolu s P. tannerae, S. sali-
varius a L. fermentum vo faktore 1

a d’alej analyzovali s viactiroviiovou
regresiou, boli vyznamne spojené s
bolest'ou zaludka.

Bolest’ Zaltidka sa

teda moZe prejavit’ v
mikrobidlnom zloZeni
mikrofl6ry dentalneho
biofilmu. H. pylori a
C. ureolyticus si silne
ureolytické, co ich
moéze chranit’ pred
kolisanim pH v tstnej
dutine. Streptokoky a
laktobacily sa sku-
tocne tolerantné voci

. VEDA

kyselinam a s zahrnuté v eko-
logickej skupiny (faktor 1), ktora
sa prejavila, ako signifikantne
spojena s bolest’'ou zZaliudka.

Zaznamenali sa priznaky opotrebo-
vania zubov a pripadne aj erozia,

¢o moOZe odrazat’ gastrointestinalne
refluxné ochorenie. Vysledky tejto
Studie ukazali prevahu anaerébnych
baktérii v interproximalnom zub-
nom plaku. Je zaujimavé, Ze bol
pritomny d’alsi druh vysoko ureézo-
vo pozitivneho druhu, H. parain-
fluenzae , ktory méZe prispievat’ k
alkalickému prostrediu v interprox-
imalnych miestach, ktoré sa nasli v
pokojovom plaku.

Diagnéza ,bolest’ Zalidka“ bez
objektivneho lekarskeho potvrdenia
gastritidy / peptického vredu je v
tejto Stadii skreslena. Subjekty boli
dichotomizované do skupiny bolesti
Zaltdka na zéklade dennej bolesti
zalidka, ako bolo zistené z rozhov-
orov, ale tieZ potvrdené lekarskym
timom. Populécia Karen Hill vyuZziva
extrémne mnozstva chili, pestované
a vyrabané v ich dedinach. Vplyv
diéty na bolest Zaludka a Specificky
na gastritidu a pepticky vred je stale
nejasny a treba ho skimat’ oddelene.

Zaver

Interproximadlne plaky / biofilm u do-
spelych v skiimanej populécii vyka-
zovali Castd pritomnost’ dvoch gas-
trointestindlnych patogénov H. pylori
a C. ureolyticus. Pacienti s bolest'ou
Zaltdka mali menej zostavajicich
zubov (p <0,05), vysSie sktisenosti
so zubnym kazom (p <0,05) a menej
BoP (p <0,01). Stidia tieZ prvykrat
uvadza potencialnu stvislost’ medzi
C. ureolyticus a bolest'ou Zaludka.

Zdroj: Photo by lucadp/iStock

WwWWw.Sssszl.sk

23

The Dental Times 01/2019



VEDA .

VPLYV CISTIACE) SILY

MANUALNE]J A SONICKE]
ZUBNE) KEFKY NA S
POVRCH ZUBA

DneSna doba nam pontika Siroké spektrum sposobov starostli-
vosti o ustnu hygienu, medzi ktoré patri aj moZnost Cistenia
zubov nielen ,,klasickou“ manualnou zubnou kefkou, ale aj
novodoby fenomén, a to Cistenie pomocou elektrickej son-

ickej kefky. Urcite Vam hned’ preletia mysl'ou otazky
— ,Ktora je lepSia? PreCo prave manualna/sonicka kefka? NeSkodi tlak zubnej kefky pri
umyvani naSim zubom, zubnym tkanivam?“

y)

Jana Plackova, LF UPJS KE, 2.ro¢nik

Popisovana Stidia pochadza z
University of Zurich vo Svajé¢iarsku
(Wiegand et. al.).

Ciel'om stadie bolo urcit’ a porovnat’
Cistiacu silu manudlnej a sonickej
zubnej kefky aplikovanu pocas
Cistenia zubov na dobrovolnikoch in
vivo (1.experiment), a nasledne ana-
lyzovat efekt tychto Cistiacich sil na
opotrebovanie zdravej a erodovanej
skloviny in vitro (2.experiment).

Stanovené nulové hypotézy danej
studie boli, (1) Ze Cistiace sily
manualnych a sonickych zubnych
kefiek nie st signifikantne rozdielne,
a teda (2) abrazia zdravej a erodo-
vanej skloviny alebo dentinu nie

je signifikantne rozsielna medzi
zubnymi kefkami pri ich Specifickej
sile Cistenia.

Co je to abrazia?

Je to pomaly mechanicky proces, pri
ktorom dochédza k nerovnomernej
strate tvrdych zubnych tkaniv, ako
je sklovina a dentin. Abréazia je
multifaktoralny proces opotrebo-
vania zubov, pricom jeden z fak-
torov spdsobujtcich abraziu je aj
nespravna technika ¢istenia zubov,
¢i pripadne Cistenie zubov s vel'mi

tvrdou kefkou. Najmé na erodovant
sklovinu a dentin je abrazia dana
koncentraciou a abrazivitou zubnej
pasty, druhom zubnej kefky a jej
silou pri Cisteni.

Zucastnena vzorka

Sttidia bola rozdelen4 do dvoch
experimentov, a to klinické vyhod-
notenie Cistiacich sil zubnej kefky in
vivo, a analyza t¢inku sil na abraziu
tvrdych zubnych tkaniv in vitro. Na
experimente sa zicastnilo 27 dobro-
volnikov, 5 muzov a 22 Zien vo veku
od 18 do 55 rokov, ktorych pod-
mienkou pre ucast na experimente
bol dosiahnuty vek 18 rokov a chrup
s minimadlne 24 zubami. Ludia so
snimatel'nymi zubnymi ndhradami,
ortodontickymi strojéekmi, mensim
poctom zubov ako 24 &i s telesnym
postihnutim nespliiali kritéria pre
ticast’ na experimente. Ucel 3tidie
bol vysvetleny ticastnikom aZ na
konci, aby sa predislo akejkol'vek
zaujatosti Cistiacej sily.

Material a metédy skiimania
Na cistenie zubov in vivo a in vitro
boli pouZité stredné Cistiace sily

a Gcastnici pouzivali na Cistenie
manudlnu zubnud kefku (Candida
Fresh Family X-Change, Migros,

Switzerland) a 2 sonické kefky

s nizkofrekvenénym a vysokof-
rekvenénym reZimom (Sensonic
Professional SR-1000 E, Waterpik;
Sonic complete DLX, Oral B).

1.Experiment (in vivo)

Cistiace sily boli merané a testované
u Gcastnikov pred a po inStruktazi
spravnej prislusnej techniky cistenia
zubov. InStruktaz techniky Cistenia
predstavovala dvojtyZdiové tré-
ningové obdobie medzi meraniami
Cistiacej sily. Ucastnici dostali
zubnu kefku a pocas dvoch tyzdiov
si mali s danou kefkou precvicovat’
prislusnu techniku ¢istenia zubov.
Cela Studia zahfiala 6 navstev
kazdého ucastnika na oddeleni. Pri
prvom stretnuti ti¢astnik ukazal

svoj obvykly spdsob Cistenia zubov
a nasledne si vy¢istil vestibularnu,
incizélnu/okluzélnu, lingudlnu/palat-
indlnu stranu kazdu 20s, sextanticky
celkom 6mintit. Z intervalu Cistenia
20s sa prvych a poslednych 5s vyuZi-
lo na zmenu Cistiacej sily a presunu
z jedného sextantu alebo miesta na
druhé, pri¢om doSlo k zmene Stati-
sticky analyzovaného ¢asu merania
Cistiacej sily z 20s na 10s, ¢o bolo
povazované za klinicky relevantné.
Na meranie Cistiacej sily zubnej
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kefky bolo zrealizované montaZou
dvoch tenzometrov na stonku
sonickej zubnej kefky a na kovovy
konzolovy mostik manuélnej zubnej
kefky medzi drziakom a hlavou
kefky. Pri ohnuti hlavy zubnej kefky
dochédza k preloZeniu Cistiacej sily
cez napat'ovy zosiliiovac do roznych
napéti monitorovanych Specidlnym
softvérom a nasledne prenesenych do
softvéru Microsoft Excel.

2.Experiment (in vitro)

In vitro prebehlo testovanie ¢.2 v au-
tomatickom cistiacom stroji s prislus-
nou silou ¢istenia a pouZzitim fluo-
ridovanej zubnej pasty na vzorkach
zdravych a erodovanych skloviny

a dentinu. Celkovo bolo ziskanych
120 vzoriek dentinu a skloviny o
priemere 3mm z korefiov a koruniek
Cerstvo extrahovanych zubov alebo
neposkodenych hovadzich rezédkov.
Exemplare dentinu a skloviny boli
nasledne upravené, opracované,
prava a l'ava strana vzoriek boli
prekryté féliou z nehrdzavejtcej
ocele, vloZené do akrylovej Zivice a
nahodne rozdelené do 10 skupin po
12 vzoriek dentinu a skloviny.

Linearny cistiaci pohyb bol nas-
taveny na 100 tahov za 1 mintitu

pre manualnu kefku a 20 tahov za
minutu pre sonicku kefku. Zdravé
vzorky skloviny a dentinu prebehli
Cistenim, ktoré trvalo 100 minut pre
manualnu kefku a 128 mintt pre
sonicku kefku v oboch frekven¢nych
rezimoch. Na analyzu abrazie
erodovanych vzoriek sa uskutocnil
experiment s cyklickou eréziou a
abréziou. Cistenie manuélnou kefkou
predstavovalo 8 linearnych tahov,
zatial' Co Cistenie sonickou kefkou s
oboma frekvenénymi reZimami bolo
vykonané 2 linedrnymi tahmi.

Strata tkaniva sa analyzovala po-
mocou profilometra a porovnania
rozdielov medzi vopred navrh-
nutym profilom pomocou softvéru a
profilom pred Cistenim a po ocisteni
vzorky. Po 100 alebo 128 mintitovom
Cisteni sa merala abrazia zdravych
vzoriek a abrazia erodovanych
vzoriek bola analyzovana po 10, 20
a 30 cykloch experimentu erézie a
abrazie.

Zakladom Statistickej analyzy boli

opakované merania Cistiacej sily

u oboch typov kefiek, sonickej aj
manudlnej. Pre vzdjomné porovnanie
skupin bola vyuzZitd metéda analyzy
rozptylu (ANOVA) pre analyzu
rozdielov medzi zubnymi kefka-

mi, medzi silami Cistenia pred a po
inStruktazi techniky cistenia zubov a
medzi roznymi sextantmi.

Pre zistenie abrazie boli vypocitané
stredné straty skloviny a dentinu
zdravych a erodovanych vzoriek.
Predpoklad normélneho rozdelenia
bol analyzovany pomocou Kolm-
ogorov — Smirnovho testu a Shap-
iro-Wilkovho testu.

Vysledky

Vysledky stadie zistili, Ze
priemerna sila Cistenia manualnej
zubnej kefky (1,6
+ 0,3 N) je znacne
vysSia oproti sile
Cistenia son-
ickymi zubnymi
kefkami (0,9 +

0,2 N). Porovnanie
Cistiacej sily
nizkofrekvencného
reZimu a vysokof-
rekvencného
reZimu sonickej
kefky neodhalilo
Ziadne vyznamne
odlisnosti, hoci
abrazivita vysokof-
rekvencného
reZimu bola vysSia.

Zhrnutim porovnani €istiacich sil
medzi sextantmi mozno povedat,

Ze Cistiace sily v premolarovej a
molarovej oblasti (t.j. 1., 3., 4. a

6. sextant) boli o nieco niZSie na
vestibuldrnej strane neZ na okluzal-
nej a palatinalnej/lingudlnej strane,
zatial' o rezaky a ocné zuby (t.]. 2.

a 5. sextant) boli oCistené vySsimi
Cistiacimi silami na vestibularnej a
palatinalnej/linguélnej strane nez

na incizélnej strane. Teda moZno
povedat’, Ze Cistiace sily na vSetkych
strandch boli relativne zhodné a v uz-
kom rozsahu. Cistiace sily pred a po
inStruktazi prisluSnej techniky neboli
vyznamne odliSné.

Abrazivne potencidly manuélnej

a sonickej zubnej kefky na zdravu
sklovinu boli mierne, a nebol Ziadny
vyznamny rozdiel v type zubnej

Manualna kefka
sposobila vysSiu
abraziu u zdravého
a erodovaného
dentinu, no nizsiu
abraziu na zdravej
sklovine.

. VEDA

kefky. Vzorky zdravého a erodo-
vaného dentinu boli poznacené
vysSou a viditel'nejSou abraziou po
vycCisteni manualnou zubnou kefkou,
zatial’ ¢o vplyv manuélnej zubnej
kefky na abraziu zdravej skloviny
bol nizsi. Abrazia zdravej sklovi-
ny bola najvacsia na vzorkach
vycistenych sonickou zubnou
kefkou, z dvoch typov vyuzitych v
tu sonicka zubna kefka Sensonic
Professional SR-1000 E a nasledne
sonickéa zubna kefka Sonic komplet-
na DLX.

Manuélna kefka spdsobila vyssiu
abraziu u zdravého a erodovaného
dentinu, no nizZsiu abraziu na zdravej
sklovine.

Na zaklade tohto
zistenia je mozZné
povedat’, Ze prva
nulova hypoté-

za 0 nevyraznej
odliSnosti Cistia-
cich sil u oboch
typov kefiek
nebola potvrdena.
Druhé nulova hy-
potéza o nevyraz-
nych rozdieloch

v abrézii tvrdych
zubnych tkaniv
medzi kefkami
bola potvrdena
len u erodovanej skloviny, avSak pre
dentin a zdravu sklovinu sa hypotéza
nepotvrdila.

Stidia ukazala, Ze Cistiaca sila na
zacCiatku a po vySkoleni spravnej
techniky Cistenia zubov javi min-
imdlne rozdiely vo vplyve na abraziu
zubnych tkaniv, ked’Ze ucastnici ani
po dvojtyzdiiovom tréningu neboli
Uplne stotoZneni a adaptovani na
techniku Cistenia.

Zaver

Zo Studie vyplyva odporticanie, Ze
pre pacientov s nekrytym a erodo-
vanym dentinom st vhodnejSie son-
ické zubné kefky na zniZenie abrazie,
zatial’ Co pacienti bez erozivnych
1ézii alebo viditeI'ného opotrebovania
zubov len na sklovine, by sa son-
ickym kefkdm mali vyhnut'.
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SPOLOCNOST .

DESATORO ZALOZENIA
VLASTNE] PRAXE

V roku 2018 evidovala SKZL na Slovensku priblizne 3600 zubnych lekarov. Z nich

len mala Cast’ pracuje v Statnych a verejnych nemocniciach ¢i poliklinikach (cca 100).
Véacsina zubnych lekarov (97%) teda pracuje v priblizne 2400 sikromnych zariadeniach,
medzi ktoré patria menSie ambulancie, ale aj vdcSie centra i kliniky. Z toho vyplyva, Ze
na jedno takéto zariadenie pripada priemerne 1,5 lekara. Zubné ambulancie, ktoré nie

su vlastnené alebo spoluvlastnené zubarmi, si na Slovensku eSte stale len zacinajicim
trendom. Z tejto Statistiky by sme teda mohli predpokladat’, Ze takmer 70% zubnych
lekarov stale pracuje v ambulancii, ktord aj vlastni.

MDDr. Peter DZzupa, Klinika Petramed

apriek tomu, Ze ¢im d’alej
tym viac mladych lekarov sa
rozhoduje pre komfortnejsi

pracovny Zivot v podobe zamestna-
nia, motivacia pre zaloZenie vlastnej
praxe a zacatie podnikania je medzi
lekéarmi a Studentmi stale vysoka.
Preto sa pozrime v desiatich bodoch
na otazky, ktorymi by si mal prejst’
kazdy lekar pred zaloZenim vlastnej
praxe.

ZaloZenim vlastnej ambulancie
zacina lekar podnikat’ a teda berie

na seba mnoho inych funkcii a
pozicii okrem tej lekarskej. S

tymito su spojené rozne povinnosti,
nutnost’ vzdelavat' sa a samozrejme
zodpovednost. V pripade konatel'a
aj trestno-pravna. Ako jedeného z
najregulovanejSich segmentov sa nas
dotyka vel'ké mnozZstvo legislativy, v
ktorej sa podnikatel’ musi orientovat’.
Okrem funkcie majitel'a spoloc¢nosti
a konatel'a spoloCnosti zastdvame

v pripade mensej praxe aj funkcie
ako personalista, marketingovy
pracovnik, ekoném, pravnik ¢i
manazér prevadzky. Kazda prichadza
so Specifickou pracovnou napliiou a
vyZaduje si konkrétny set zru€nosti.

1. Preco? (chcem vlastni prax)
Ide o najd6leZitejSiu otazku zo
vSetkych. Bez jasnej a silnej
motivacie dochadza u niektorych
lekérov-podnikatel'ov k sklamaniu z
pracovnej reality. Chcem podnikat’
preto, lebo ma bavi aj biznisova

stranka stomatolégie, pripadne
chcem raz vybudovat kliniku s
niekol’kymi kreslami? Alebo je to len
sposob, akym hl'addm viac slobody,
volného ¢asu a penazi? Pozicia
podnikatel’a nie je praca od 7:00

do 16:00, ale ide o pracu, ktora je s
¢lovekom 24 hodin denne — aj pocas
dovolenky, PNky alebo vikendov.
Rovnako rieSenie problémov a
povinnosti sa neobmedzuje na beZnud
pracovnu dobu, ale ostavaji v hlave
podnikatel'a neustale.
Preto odporicam
lekarom, ktori

maju v Zivote

iné priority ako
stomatolégiu a
podnikanie (rodina,
konicky, Sport

a pod.), aby si

tento krok dobre
zvézili. Na druht
stranu, pokial

vase srdce bije pre
podnikanie, milujete monopoly a
radi veci organizujete, moZe to byt ta
spravna volba.

2. Kam? (sa chcem dostat’)

Ak kliniku alebo prax vidim na
konci svojej cesty? Ide o jedno
kreslo v menSom meste, alebo chcem
vybudovat’ siet” klinik po Slovensku?
Tieto otazky su doleZité pre vyber
lokality, priestorov, pristrojov a
celkové nastavenie filozofie mojej
kliniky. Pokial chcem mat’ raz

ZaloZenim vlastnej
ambulancie zacina lekar
podnikat’ a teda berie
na seba mnoho inych
funkcii a pozicii okrem
tej lekarske;j.

exkluzivnu kliniku s 5 kreslami,
nemusi byt rozumné zacat’ kiipou
ambulancie od konciaceho lekara v
obecnom zdravotnom stredisku.

3. Co? (ocakavam ja ako
clovek)

Aké si moje osobné ocakavania

od mojho podnikania a mojej
ambulancie? Chcem byt Spickovym
Specialistom a reSpektovanym
odbornikom? Chcem oSetrovat’ par
pacientov mesacne a travit' niekol’ko
mesiacov v roku
na cestach? Moja
osobna vizia
ovplyvni vyznamne
systém fungovania
mojej kliniky, ale
aj znacku, ktord
zacnem budovat.
Budovat’ kliniku
postavent na
svojom mene

a expertize si
vyZaduje odliSny pristup, ako
budovanie kliniky s velkym timom a
silnou znackou. Ak je mojou viziou
v budicnosti Cast’ kliniky, alebo

celd kliniku predat’, od zaciatku
budem musiet’ napriklad dbat’ na
transparentné nastavenie financii a
dobre nastaveny systém prace.

4. Co I1? (chcem prinasat’
pacientom)

Je moj ciel robit’ dostupné oSetrenie
pre kazdého, alebo poskytovat’
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prémiové sluzby pre top klientelu?
Budem sa zameriavat na miestnu

strednui vrstvu, alebo chcem
oSetrovat’ pacientov zo SvajCiarska?

Uroveil stomatolégie a sluzieb, ktoré
chcem prinasat’ pacientom vyznamné

ovplyvni nielen interiérovy design
celej kliniky, ale aj tvorbu nazvu,
loga, znacky a marketingovej
stratégie. Rovnako to vymedzuje
moje oCakavania od zamestnancov -
jazykova vybavenost, komunikacné
zrucnosti, flexibilita pri praci pocas
vikendov a podobne.

5. Ako? (to chcem robit’)

Ako dosiahnem svoj ciel
dostupnej alebo vysoko Spickovej
starostlivosti? Od prvého diia bude
moja klinika ovplyvnena tym,

ako chcem dosiahnut’ svoj ciel'.
Stratégia extrémneho Setrenia na
materidloch, pristrojoch, Case a
zamestnancoch sa sice pozitivne
odzrkadli na cenach, no moze
znamenat’ vysSiu poruchovost),
fluktuaciu zamestnancov a stratu
néarocnejsej klientely. Na druha
stranu zameranie na vysoku kvalitu
a luxus jednoznacne vymedzi, kto
si moje sluzby bude méct’ dovolit
a kto nie. Kazdy z tychto pristupov
ma svoje Specifika a musi sa mu
podriadit’ filozofia celej kliniky.

6. Kde? (je moja lokalita)
Chcem pracovat’ v zdravotnom
stredisku mensej obce? Alebo
chcem mat’ kliniku na peSej zéne

v centre velkého mesta? Vyber
lokality ovplyvni, ¢i si ma najde
moja vytizena klientela a ¢i im
moje umiestnenie bude vyhovovat'.
Rovnako vyber miesta stvisi aj s
dostupnost’ou verejnej dopravy,
parkovanim, pripadne sikromim,
ktoré ista klientela méZe pozadovat.
Rovnako pri vybere konkrétneho

priestoru zvazujem, ¢i mam moznost
d’alSieho rozsirovania, pripadne ¢i je
priestor dostatocny pre moju terajsiu
a budicu viziu (recepcia, Cakaren,
miestnost’ pre personal, preberacia
miestnost’ po celkovej anestézii a
podobne)

7. Pre koho? (kto je mdj
pacient)

Je mojou ciel'ovou skupinou
zaneprazdneny manager alebo
mamicka s dvomi detmi?
Zaneprazdneny klient si rad priplati
za kvalitné sluzby, pokial’ dostane
osetrenie v jemu vyhovujicom Case
(podvecer alebo v sobotu). Rovnako
ocakava, Ze dodrziavame dohodnuté
terminy bez cakania a personél

ma profesionalnu komunikaciu.
Samozrejmym ocakavanim mo6zu byt
sluzby recepcie, vlastné parkovanie
alebo nepreplnena cakaren s dennou
tlacou. V pripade detskych pacientov
mozu pacienti ocakavat’ prijemny
detsky kuitik, priatel'skii komunikaciu
Ci rozpravky pre deti. Opét’ plati, Ze
mojej cielovej klientele by mali byt
prispdsobené nie len nase sluzby, ale
aj komunikéacia persondlu a filozofia
celej kliniky.

8. S kym? (budem
spolupracovat’)

Bude personal tvorit’ len lekér a
sestra? Alebo budeme mat v time
recepcné, dentalnych hygienikov,
zubného technika ¢i d’alSich lekarov?
Okrem pracovného miesta pre
kazdého z mojich budticich kolegov
musim pocitat’ aj s miestom pre
prezliekanie, obedovanie ¢i osobnu
hygienu. Pokial méme v time muZov
aj Zeny, prezliekanie v spolocnej
kuchynke nemusi byt idealnym
rieSenim pri planovani priestorov.
Samozrejmost’ou je, Ze kazdy z
tychto 'udi ma svoje mzdové (a iné)

. SPOLOCNOST

oCakavania, ktoré musim zohl'adnit’
pri tvorbe finan¢ného planu.

9. S ¢im? (budem pacientov
oSetrovat’)

Je pre mia zdkladnym vybavenim
zubnd suprava a autoklav? Alebo
povazujem za Standard mikroskop

a 3D RTG? Pristrojové vybavenie
suvisi so Standardom sluZieb, ktory
svojim klientom chcem poskytovat.
No zaroveil ma vyznamny vplyv na
moj finan¢ny plan. To isté plati aj pri
vybere materidlov — pri tvorbe cien
bude mat’ zasadny rozdiel na cenu
oSetrenia, ¢i sa rozhodnem pouZzivat’
implantat za 100€ alebo 300€.

10. Za co? (kde vezmem
financie)

Po zodpovedani vSetkych otdzok
prichddzam k tej poslednej a to je
otazka financii. UZ viem, preco,
kam, ¢o, ako, pre koho a s kym.
Pred otvorenim ambulancie je ale
dolezité pripravit si financny plan

— kol'ko ma bude tato ambulancia
stat’ a kde vezmem na to financie.
Néklady budti rozdelené v zasade na
dve skupiny — vstupnd investicia a
mesacné naklady. Tie prvé sa budem
rodiny alebo banky) a leasingov.

Tie druhé by som mal pokryvat’ zo
svojich pravidelnych prijmov. Preto
je doleZité pred samotnym otvorenim
ambulancie mat’ dobre spocitane
tieto ndklady a na zdkladne nich
nastavit’ spravne aj ceny.

Podnikanie je vzruSujica praca,
ktora so sebou prinasa vel'a moZnosti
a vyziev. Zarovei ide o vel'mi
zodpovednt ¢innost, kde okrem
seba zodpoveda majitel’ za celd
firmu, vztahy s partnermi, prosperitu
svojich zamestnancov a spokojnost’
klientov. Pred otvorenim vlastnej
ambulancie by si kazdy lekar mal
tieto povinnosti uvedomit’ a prijat’
ich za svoje. Vtedy bude v praci
spokojny a kazdy problém bude
vnimat ako prileZitost’ sa zlepsit'.
Avsak ak chce lekar viest’ pokojny

a bezstarostny Zivot, mal by zvazit,
¢i namiesto podnikania nie je lep§im
rieSenim len zmena zamestnéavatel'a.
Obe moznosti st tiplne v poriadku a
dokazu lekérovi priniest’ naplnenie
jeho pracovnych aj nepracovnych
Snov.
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ILKONGRES SLOVENSKEHO
SPOLKU STUDENTOV
ZUBNEHO LEKARSTVA

V dioch 14.-16. februara sa na pdde Jesseniovej lekarskej fakulty UK v Martine usku-
tocnil druhy rocnik kongresu Slovenského spolku Studentov zubného lekarstva. Toto
podujatie je organizované Studentmi vSetkych domaécich lekarskych fakilt a ztiCastnilo
sa ho vySe 140 budiicich zubnych lekarov, vd'aka Comu patri tato akcia k najvacsim svo-
jho druhu na Slovensku.

Anténia Roskova, Marcel Palov¢ik, LF UPJS KE, 4.ro¢nik

Kongres otvoril tvodnym prejavom prezident
Slovenského spolku Studentov zubného lekarstva
Marcel Pal'ovcik, ktory privital pritomnych ucastnikov
a pod’akoval domacej fakulte za moznost’ organizacie
tohto podujatia. Nésledne pokracovali svojimi
prihovormi pani prof. MUDr. Renata Pécova PhD. ako
zastupkytna JLF UK a prezident Slovenskej komory
zubnych lekdrov MUDr. Igor Moravcik, ktori sa
pod’akovali organizatorom a vyzdvihli narastajuci trend
Studentskych aktivit.

Na tcastnikov ¢akal bohaty vzdeldvaci program s

15 kvalitnymi predna3ajicimi zo Slovenska i Ceskej
republiky. Okrem prednaSok z roznych oblasti zubného
lekérstva sa Studenti mali moZnost” oboznamit’
napriklad s pravnou zodpovednost'ou za¢inajtceho
zubného lekara, ¢i s pozitivnym vplyvom fyzioterapie
pri vykone naSho budiceho povolania. Zucastneni si
v ramci praktickych kurzov mohli vyskusat’ napriklad
zavadzanie implantatov, strojovi endodonciu, ale

aj pracu s 3D skenerom a mnohé d'alSie. Okrem

toho sa kongresu zicastnilo zicastnilo 17 ré6znych
vystavovatel'ov, ktori mali pre Studentov pripravené
zaujimavé sutaze a darceky. Program sa zakoncil
galavecerom v Hoteli Turiec, v ramci ktorého sa o
zabavu postarala Veronika Cifrova Ostrihoriova s jej
talk show Sit Down Stories.

,,JKKongres Slovenského spolku Studentov zubného
lekarstva bol pre miia vynimocny, pretoZe auditorium
bolo skvelé, ale tieZ tym, Ze Studenti ndm celkovo
nastavili vysoku latku, ako by mali kongresy vyzerat’
a poukazali na to, ¢o im v dne$nom $tiidiu chyba. Dakujem za ¢itateInii spétnii vazbu,” zhodnotila akciu MUDr. Silvia
Timkové PhD., prodekanka pre $tudijny program zubné lekéarstvo na Lekarskej fakulte UPJS v Kosiciach

,»Akcia sa stretla s vel'mi pozitivnymi ohlasmi. M&Zeme povedat, Ze tohtorocny kongres bol ispesnejsi, ako ten prvy, kedZe
sme uz mali mozZnost’ vyvarovat’ sa zaciatocnickych chyb a vedeli sme do ¢oho ideme. Podujatie je nielen na Studentské
pomery vel'mi kvalitné, avSak stdle mame co zlepSovat’. Verim, Ze mladsi kolegovia budd pokracovat v nasSich slapajach

a droveii budiiceho ro¢nika nasho $tudentského kongresu posunti opét’ o nie¢o vyssie,” zhrnul na zaver prezident SSSZL
Marcel Palovcik.
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ZDROJE .
ZDROJE:

* Digital Smile Design - tismev plny emocii (str.5)

1. digitalsmiledesign.com/static/media/About_DSD.pdf
2. youtube.com/watch?v=0gb3vbgkHOE&t=1s

3. www.digitalsmiledesignapp.com/

» Marginélna presnost’ provizérnych koruniek (str.8)

1. Talib Amin Naquash, Mohammed Alfarsi, Muhammad Waquar Hussain: Marginal accuracy of provisional crowns using
three material systems and two techniques: A scanning electron microscope study [PubMed]

2. Barghi N, Simmons EW., Jr The marginal integrity of the temporary acrylic resin crown. J Prosthet Dent. 1976;36:274—
277.doi:10.1016/0022-3913(76)90182-7. [PubMed]

3. M. Tvrdon a kol.: Proteticka stomatolégia

* Perforacie korefiového kanéla (str.10)

1. Estrela C1, Decurcio DA1, Rossi-Fedele G2, Silva JA1, Guedes OA3, Borges AH: Root perforations: a review of diagno-
sis, prognosis and materials. [PubMed]

2. American Association of Endodontists. Glossary of endodontic terms. 9th ed. Chicago: American Association of Endo-
dontists; 2016.

3. Estrela C, Biffi JC, Moura MS, Lopes HP. Treatment of endodontic failure. In: Estrela C. Endodontic Science. 2nd ed.
Sdo Paulo: Artes Médicas; 2009. p. 917-52.

» Endodontické vyplachové roztoky a ich efekt na smear layer (str.13)
1. Juan Gonzalo Olivieri et.al.: Effect of manual dynamic activation with citric acid solutions in smear layer removal: A
scanning electron microscopic evaluation [PubMed]

* Obliteracia pulpalneho kanéla po traume - mytus, alebo realita? (str.15)

1. Juliana Vilela Bastos, Maria Ilma de Souza Cortes: Pulp canal obliteration after traumatic injuries in permanent teeth —
scientific fact or fiction? [PubMed]

2. McCabe PS, Dummer PM. Pulp canal obliteration: an endodontic diagnosis and treatment challenge. Int Endod J. 2012
Feb;45(2):177-97.

* Baktérie tistnej dutiny a ich prepojenie s rakovinou prostaty (str.17)

1. Andre Paes B da Silva, Leela Subhashini C Alluri, Nabil F Bissada, and Sanjay Gupta: Association between oral patho-
gens and prostate cancer: building the relationship [PubMed]

2. 1. Gaudreau PO, Stagg J, Souliéres D, Saad F. The present and future of biomarkers in prostate cancer: proteomics, ge-
nomics, and immunology advancements. Biomark Cancer. 2016;8:15-33. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]

* Pozorovanie tepu a krvného tlaku pri extrakciach tretich moléarov (str.18)

1. Pablo Tarazona-Alvarez, Hilario Pellicer-Chover, Beatriz Tarazona-Alvarez, David Pefiarrocha-Oltra, and Maria
Pefarrocha-Diago: Hemodynamic variations and anxiety during the surgical extraction of impacted lower third molars
[PubMed]

2. Fukayama H, Yagiela JA. Monitoring of vital signs during dental care. Int Dent J. 2006;56:102—8. [PubMed] [Google
Scholar]

* Helicobacter pylori a Campylobacter ureolyticus v dstnej dutine u pacientov s bolestou brucha (str.20)

1. Talley NJ, Vakil N.Guidelines for the management of dyspepsia. Am J Gastroenterol. 2005;100:2324-7. [PubMed] [Goo-
gle Scholar]

2. Muhammad JS, Sugiyama T, Zaidi SF. Gastric pathophysiological ins and outs of helicobacter pylori: a review. J Pak Med
Assoc. 2013;63:1528-1533. [PubMed] [Google Scholar]

3. Mégraud F. Epidemiology of Helicobacter pylori infection. Gastroenterol Clin North Am. 1993;22:73-88. [PubMed]
[Google Scholar]

*Vplyv Cistiacej sily manudlnej a sonickej zubnej kefky na povrch zuba (str.22)

1. Annette Wiegand, John Patrik Matthias Burkhard, Florin Eggmann, Thomas Attin: Brushing force of manual and sonic
toothbrushes affects dental hard tissue abrasion (Clin Oral Invest (2013))

2. Van der Weijden GA, Timmerman MF, Reijerse E, Snoek CM, van der Velden U (1996) Toothbrushing force in relation to
plaque removal. J Clin Periodontol 23:724-729

3. Ganss C, Schlueter N, Preiss S, Klimek J (2009) Tooth brushing habits in uninstructed adults—frequency, technique,
duration and force. Clin Oral Investig 13:203-208

The Dental Times 01/2019 30 Www.ssszl.sk



4 ESENCIALNE OLEJE:
UCINNE ZLOZENIE NA BOJ
PROTI ZUBNEMU PLAKU.

MOST ADVANCED
& COMPLETE PROTECTION
FROM LISTERINE®

LISTERINE

TOTAL CARE

POCIT
V SEBE SILU"



_—

BE Y

KYM BUDES DNES?

XO¥dvaND

XO¥dVYND

CURAPROX CURAPROX
| CURAPROX /

£ |7 CURAPROX

3

CURAPROX.

e 100rHASTE

ciraste

BEYOU.]

.candy lover

2

ger

p—

BEYOU.]
_pure happiness

ova zubna pasta, z

ktora je tvojou naladou!

challen,
-

BEYOU |

BEYOU.|
lorer

0 T

Dlhotrvajica sviezost
Jedineénd prichut
Bieliaci efekt

www.curaprox.sk

The Dental Times 01/2019 WWW.SSszl.sk



