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SUHRN

Uvod a ciel: Peri-implantitida je zadvaZzné ochorenie posti-
hujuce tkaniva v okoli dentalneho implantatu (DI). Déle-
Zité postavenie v manazmente tohto ochorenia hra ne-
chirurgicka terapia (NCHT). Jednou z efektivnych moZnos-
ti NCHT je mikroabrazivne pieskovanie (MAP). Cielom tej-
to prospektivnej, randomizovanej kontrolovanej klinickej
Studie bolo porovnat U¢innost MAP pri NCHT peri-implan-
titidy v kombinacii s celkovou antibiotickou (ATB) terapiou
alebo bez antibiotickej terapie.

Metodika: Subor obsahoval 33 pacientov (15 muzov
a 18 Zien) s priemernym vekom v Case prvého oSetrenia
55,4 rokov a s celkovym poctom 88 dentalnych implanta-
tov (DI) s diagnostikovanym ochorenim peri-implanta-
tovych tkaniv. Pacienti boli vySetreni a boli zaznamena-
né hodnoty klinickych parametrov hibky sondaze (PD),
krvacania po sondazi (BOP) a supuracie po sondazi (SOP).
Pacienti boli nasledne nahodne rozdeleni do dvoch sku-
pin. Prva, testovacia skupina podstupila oSetrenie v ATB
clone a nasledne pokracovala v uzivani ATB po dobu sied-
mich dni od terapie. Druhd, kontrolna skupina podstupila
rovnaku terapiu, len bez podpornej ATB lieCby. Terapia sa-
motna bola vykonana s Airflow plus praskom s erythrito-
lovymi krystalmi aplikovaného pomocou MAP Perioflow®
s dyzou Perioflow (EMS; Nyon, Svajciarsko). Pacienti boli
nasledne volani na kontrolné vySetrenie za 1, 3,6, 12 a 24
mesiacov po oSetreni.

Vysledky: V ramci kontrolnych vySetreni doSlo ako v testo-
vacej, tak v kontrolnej skupine k vyraznému znizeniu para-
metru PD oproti vychodiskovému stavu. U testovacej sku-
piny doslo po Siestich mesiacoch (p = 0,003) a 12 mesia-
coch (p <0,0001) k signifikantne va¢sim zmenam v hodno-
tach PD suma neZ u pacientov bez ATB terapie.

Zaver: Znizenie hodnbt klinickych parametrov (BOP,
SOP, PD) je mozné s pouzitim MAP a erythritolové-
ho prasku, a to bez ohladu na systémové podanie ATB.

Systémové uzivanie ATB ako podporna terapia pri NCHT
peri-implantitidy vSak vyrazne zniZuje PD aj BOP v porov-
nani so skupinou pacientov bez systémovych ATB.

Klucové slova: peri-implantitida, nechirurgicka
terapia, mikroabrazivny pieskovac, antibiotika

SUMMARY

Introduction: Peri-implantitis is a serious disease
affecting the tissues around the dental implant (DI). Non-
surgical therapy (NCHT) plays an important role in the
management of this disease. One method for NCHT is the
treatment with an air abrasive device (MAP). The aim of
this prospective, randomized controlled clinical trial was
to compare the efficacy of MAP in NCHT of peri-implantitis
in combination with or without systemic antibiotic (ATB)
therapy.

Methods: The population included 33 patients (15 men
and 18 women) with a mean age of 55.4 years at the
time of first treatment and a total of 88 dental implants
(DI) with diagnosed peri-implantitis. Patients were
examined and the clinical parameters of probing depth
(PD), bleeding on probing (BOP) and suppuration on
probing (SOP) were recorded. The patients were then
randomly divided into two groups. The first, the test
group, initiated the treatment session using the systemic
ATB and then continued to use ATB for 7 days after the
therapy. The second, control group, underwent the same
therapy, without adjunctive ATB treatment. The therapy
itself was performed with Airflow plus powder with
erythritol crystals applied using a MAP Perioflow® with
a Perioflow nozzle (EMS; Nyon, Switzerland). Patients were
subsequently called for a follow-up examination 1, 3, 6,
12, and 24 months after the treatment.

Results: As part of the control examinations, there was
a significant reduction of the PD parameter in both
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the test and control groups compared to the baseline.
The test group had significantly greater differences in
PD sum values after 6 months (p = 0.003) and 12 months
(p < 0.0001) than in patients without ATB therapy.

reduction in the values of clinical
parameters (BOP, SOP, PD) is possible with the use of
MAP and erythritol powder, regardless of the systemic

Conclusion: A

administration of ATB. However, the systemic use of
ATB as supportive therapy in NCHT of peri-implantitis
significantly reduces both PD and BOP compared to the
group of patients without systemic ATB.

Key words: peri-implantitis, non-surgical therapy,
air abrasive device, antibiotics

Stefanatny M, Starosta M, Zizka R, Stefanatna J.
Nechirurgické oSetrenie peri-implantitidy pomocou mikroabrazivneho pieskovaca s celkovou antibiotickou terapiou

alebo bez ne;j.

Ces stomatol Prakt zubni Iék. 2023; 123(3): 95-103. doi: 10.51479/cspz1.2023.006

UVOD

Peri-implantitida je patologicky stav vysky-
tujlci sa v tkanivach okolo dentadlneho im-
plantatu (DI). Charakterizovana je zapalom
sliznice okolo DI a sucasne progresivnou
stratou okolitej kosti [1-3]. Prevalencia peri-
-implantitidy na Urovni pacienta sa pohybu-
je od 18 do 33 % [4-10]. Hlavnym dévodom
jej vzniku je nerovnovaha medzi bakterial-
nou zatazou a obranou hostitela na rozhra-
ni suprakrestalnych makkych tkaniv a DI, kto-
ra je spojena s prevazne gramnegativnou an-
aerébnou bakteridlnou mikroflérou [11]. Naj-
vyznamnejSim etiologickym faktorom vzni-
ku a progresie ochoreni peri-implantato-
vych tkaniv stale ostava akumulacia biofilmu
na povrchu DI alebo jeho protetickych kom-
ponentov [2, 12, 13]. Aby sme navodili stav
zdravia v tkanivach okolo DI, musi kazda te-
rapia tychto ochoreni zahfrat dekontamina-
ciu povrchu DI a odstranenie biofilmu ako
primarnej priciny [14, 15].

Dekontaminacné postupy pozostavaju
z réznych chirurgickych alebo nechirurgic-
kych vykonov, ktoré vyuZivaju sériu réznych
zariadeni, €i uz s mechanickou zlozkou (napr.
kyrety, ultrazvukové koncovky, titdnové ke-
fy alebo mikrobarazivne pieskovanie - MAP),
alebo nemechanické pristupy (napr. lasery,
chlérhexidin, systémové alebo lokalne ATB
alebo fotodynamicka terapia). Ziadny z nich
vSak neprindSa vyraznejSie benefity opro-
ti ostatnym a doteraz nemame Standardizo-
vané protokoly a postupy pri terapii peri-im-
plantitidy [14, 16].

Nechirurgicka terapia (NCHT) ma v proce-
se oSetrenia svoje miesto najma pri oSetreni
menej rozvinutych peri-implantitid alebo tiez
ako priprava pred planovanou chirurgickou
terapiou [17-19]. MAP alebo lasery sa ukazali
ako velmi efektivne v odstrafiovani biofilmu
z titanovych povrchov DI [18, 20-22]. S ohla-
dom na lepSiu finan¢nu dostupnost MAP

oproti laserom su tieto popularnejsie v.am-
bulanciach zubnych lekdrov. Ako samostat-
na terapeuticka metdéda vsak Castokrat ne-
poskytuje definitivne rieSenie ochoreni pe-
ri-implantatovych tkaniv [21, 23]. Aj z tohto
dovodu sa pouZzitie MAP s oblubou kombinu-
je s dalSou, podpornou terapiou. Antibiotika
ako doplnkova terapia pri lieCbe peri-implan-
titidy ukazuju velmi slubné vysledky a je po-
pisané vyraznejSie zlepSenie hodnot klinic-
kych indexov v porovnani s mechanickou te-
rapiou samotnou [24-26].

Cielom tejto prospektivnej, randomizova-
nej kontrolovanej klinickej Studie bolo porov-
nat ucinnost MAP pri NCHT peri-implantitidy
v kombinéacii s celkovou antibiotickou (ATB)
terapiou alebo bez nej.

METODIKA

Stadia bola navrhnuté ako paralelna ran-
domizovana kontrolovana Studia. Metodika
bola schvalena etickou komisiou Lékarské fa-
kulty Univerzity Palackého v Olomouci (No.
12/17). Ziskavanie pacientov, ich klinické vy-
Setrenia a oSetrenia boli robené v parodon-
tologickej ambulancii Kliniky zubniho IékaF-
stvi Univerzity Palackého v Olomouci v obdo-
bi od februara 2017 do aprila 2022. VSetky
klinické vySetrenia a oSetrenia boli robené
jednym zubnym lekdrom (M. S.). Pred Gcas-
tou bol kazdy pacient podrobne pouceny
0 postupe a podpisal formulare informova-
ného suhlasu. Stadia bola v stlade s Helsin-
skou deklaraciou z roku 1975, revidovanou
v roku 2000.

Zaradenie do Studie

Do Studie boli zaradeni Ucastnici, ktori ma-
li aspon jeden zubny implantat s klinickymi
a radiografickymi priznakmi peri-implantiti-
dy, ktoré boli definované ako hibka sondaze
(angl. probing depth, PD) = 5 mm so sprie-
vodnym krvacanim (angl. bleeding on pro-
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Tab. 1 Vstupné demografické data.
Tab. 1 Input demographic data.

Pocet Percento

mui 15 45,5 %
Pohlavie

iena 18 54,5 %
. nefajCiari 28 84,8 %

Fajéenie —
fajciari 5 15,2 %
ano 15 45,5%

Parodontitida
nie 18 54,5%
. ano 15 45,5 %
Systémové ochorenie
nie 18 54,5 %
1 10 303%
2 12 36,4 %
3 5 15,2 %
Pocet implantatov

4 3 9,1%
7 1 3,0%
10 2 6,1%

Vysvetlenie k poctu implantatov: 10 pacientov malo jeden implantat, 12 pacientov malo dva implantaty atd.

bing, BOP) a/alebo hnisanim po sondovani

(angl. suppuration on probing, SOP).

VSetky vhodné implantaty pacientov boli
zahrnuté do klinického vyskumu.

Pacient bol vyliceny, ak bolo splnené jed-
no z nasledujucich kritérif:

- anamnéza lokalnej radioterapie hlavy
a krku,

- gravidita a/alebo laktacia,

- uzivanie ATB do troch mesiacov pred
vstupnym vySetrenim,

- dlhodobé uZivanie protizapalovych liekov,

- neschopnost vykonavat bazalnu Ustnu
hygienu,

- implantaty s pohyblivostou,

- ak bol pacient v priebehu poslednych
Siestich mesiacov podrobeny
predchadzajlcej regenerativnej alebo
resektivnej chirurgickej liecbe alebo
podstupil NCHT peri-implantitidy.

Studijna populacia

Studijnd populacia pozostavala z 33
CiastoCne ozubenych alebo Uplne bezzubych
pacientov, (15 muZov a 18 Zien) s priemer-
nym vekom v ¢ase prvého vy3etrenia 55,4 ro-
kov, s celkovym poctom 88 DI. Pacientov sme
rozdelili nahodnym vyberom (metoda zasle-
penych obalok) do dvoch skupin. Zo Statistic-
kého suboru 33 pacientov a 88 DI na zaciatku
Studie sa na meranie po 12 mesiacoch dosta-
vilo 24 pacientov s celkovy po¢tom 60 DI. Po
24 mesiacoch to bolo len 15 pacientov s cel-
kovym poctom 27 DI. Informacie o vychodis-
kovych demografickych datach pacientov su
zhrnuté v tab. 1.

Klinické merania
Nasledujuce klinické merania boli vykona-

né bezprostredne pred zahajenim terapie,

ako aj za 6, 12 a 24 mesiacov (obr. 1). Mera-
nia boli vykonané s pouZitim parodontalnej

sondy (PCPUNC 156, Hu-Friedy; Chicago, IL,

USA):

- BOP, vyhodnotené ako pritomné, ak
krvacanie bolo evidentné do 30 s po
sondazi, alebo nepritomné, ak nebolo
spozorované Ziadne krvacanie do 30 s po
sondazi;

- SOP, vyhodnotena ako pritomna, ak
supuracia bola evidentna do 30 s po
sondazi, alebo nepritomna, ak nebola
spozorovana ziadna supuracia do 30 s po
sondazi;

- PD merana od okraja marginalnej sliznice
po dno parodontalneho vacku.

VSetky merania sa uskutocnili v Siestich

polohach okolo DI: mezio-vestibularne (mv),

PUVODNI PRACE

Obr. 1
Klinické vySetrenie pred
zahdjenim terapie.

Fig. 1
Clinical examination before the
beginning of the treatment.

Autor obrazku
/ Author of ilustration:
MDDr. Michal Stefanatny
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Obr. 2

Priebeh terapie.

(a) Skrutkovana praca in situ;
(b) Po snati protetickej prace;
(c) Po oSetreni s MAP;

(d) Po zavedeni vhojovacieho
valceka.

Fig. 2
Course of therapy.

(a) Screw retained crown in situ;

(b) After removing the crown;
(c) After using MAP;

(d) After placing gingival
healing abutment.

Autor obrazku
/ Author of ilustration:
MDDr. Michal Stefanatny

vestibularne (v), disto-vestibuldrne (dv), me-
zio-oralne (mo), oralne (o) a disto-oralne (do).

TaktieZ bolo pred samotnym oSetrenim
poznacené, i je proteticka praca cemento-
vana, alebo skrutkovana a ¢i je pacient fajci-
ar, alebo nefajciar. Databaza bola udrZiava-
na pomocou tabulky Excel (Microsoft, Red-
mond, Washington, USA).

OSetrenie

U v3etkych pacientov bolo o3etrenie vykona-
né v lokalnej anestézii (Ubistesin, 3M Deutsch-
land GmbH). V prvej, testovacej skupine sme
jednu hodinu pred terapiou pacientovi poda-
li 250 mg metronidazolu (1x Entizol 250 mg,
Pharmaceutical Works Polpharma S. A.) a 500
mg amoxicilinu s kyselinou klavuldnovou
(1x Amoksiklav 625 mg, Sandoz Pharmaceuti-
cals d. d. (SVN)). Tito pacienti nasledne uzivali
danu dvojkombinaciu ATB kazdych osem ho-
din po dobu siedmich dni od terapie. V dru-
hej, kontrolnej skupine sme terapiu aplikova-
li bez pridavnych systémovych ATB.

Pred terapiou bol okraj protetickej prace
vizudlne skontrolovany na prebytky fixac-
ného materialu, pripadne zubného kamena
a nasledne odstraneny pomocou rucnych
nastrojov. Pri samotnej terapii bol pouZi-
ty MAP Perioflow® s dyzou Perioflow (EMS;
Nyon, Switzerland). Airflow plus (EMS; Nyon,
Switzerland) prasok s erythritolovymi krystal-
mi o priemernom rozmere 14 ym sme sub-
gingivalne aplikovali po dobu 10 s na jednu
plochu DI (vestibularne - oralne - mezialne
- distalne). Po zavedeni trysky na dno peri-
-implantatového defektu sme po aktivacii
pomocou Sliapacieho pedala trysku vytaho-
vali smerom koronarnym za sucasnych mier-
nych horizontalnych pohybov v amplitide
max. 30°. Po ukonceni pieskovania sme oko-
lie DI vyplachli 0,2% roztokom CHX a apliko-
vali sme 1% CHX gél (Corsodyl 1% gél, Purna
Pharmaceuticals N. V.) (obr. 2).

Po terapii bola pacientom spravena hygie-
nicka inStruktaz s medzizubnou kefkou a jed-
nozvazkovou kefkou. Nasledne boli pacienti
volani na kontrolné vySetrenie za jeden a tri
mesiace, kde sme sledovali spravne pouZziva-
nie pomocok dentalnej hygieny. Na kontrol-
nom vysSetreni za Sest mesiacov sme prvykrat
od oSetrenia zmerali hodnoty BOP, SOP a PD
a prebehla tieZ hygienicka inStruktaz. Tieto
merania a hygienickd inStruktaz sme zopa-
kovali eSte za 12 a 24 mesiacov po oSetreni.

Statisticka analyza

K analyze dat bol pouZzity software IBM
SPSS Statistics verzia 23 (Armonk, NY: IBM
Corp.). K posudeniu vplyvu fajcenia, ATB te-
rapie, parodontitidy, typu konstrukcie a pri-
tomnosti systémového ochorenia na para-
meter PD suma, bol pouzity Mannov-Whit-
neyho U test. Testy boli robené na hladine
signifikancie 0,05.

VYSLEDKY

Priemerna maximalna PD u vSetkych oSe-
trenych DI pred terapiou bola 6,7 mm, po
6 a 12 mesiacoch bola 4,5 mm respektive
3,9 mm (tab. 2). Priemerny stcet hodnét hib-
ky sondaze (PD suma) v okoli DI pred tera-
piou bol 31,1 mm, po 6, 12 a 24 mesiacoch
tieto hodnoty klesli na 19,7 mm respektive
17,1 mm respektive 18,7 mm (tab. 3). Po Sie-
stich mesiacoch, jednom roku a dvoch ro-
koch doslo k signifikantnému zniZeniu para-
metra PD v porovnani s hodnotou pred tera-
piou u vSetkych DI (tab. 4).

Vhodnoteni BOP pred terapiou vy$lo 98,9 %
vySetrovanych DI s vysledkom krvacania po
sondazi. Za Sest mesiacov po terapii klesol
pocet DI s pozitivnym BOP na 78,5 %. Naj-
vacSia zmena oproti stavu pred terapiou bo-
la sledovanéa za 12 mesiacov, kde bolo BOP
pritomné len u 40 % vySetrenych implanta-
tov (tab. 5).




Tab. 2 Priemerna maximalna PD (maximalna hibka peri-implantatového sulku - maximum z PD).
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Tab. 2 Average maximum PD (maximal depth of peri-implant sulcus - maximum of PDs).

Priemer sD Median Minimum Maximum
PD max, pred terapiou 6,7 2,6 6,0 3 15
PD max, 6 mesiacov 45 2,1 4,0 2 12
PD max, 12 mesiacov 39 13 4.0 2 8
PD max, 24 mesiacov 44 2,6 4.0 2 15
Tab. 3 Sucet hodn6t PD v okoli DI (suma v3etkych PD).
Tab. 3 Sum of PD values around DI (sum of all PDs).
Priemer SD Median Minimum Maximum
PD suma, pred terapiou 311 14,0 30,0 n 84
PD suma, 6 mesiacov 19,7 89 17,0 9 57
PD suma, 12 mesiacov 17,1 58 16,0 10 31
PD suma, 24 mesiacov 18,7 9,2 16,0 9 53

Tab. 4 Vyhodnotenie vyznamnosti zmeny suctu hodnot PD.

Tab. 4 Evaluation of the significance of the change in the PD values sum.

Hodnoty p-value

PD suma

Pred impl. vs. po 6 mesiacoch

0,003

<0,0001

Pred impl. vs. po 1 roku

Pred impl. vs. po 2 rokach

0,004

Tab. 5 BOP pred terapiou a po terapii (BOP = pritomnost krvacania dno/nie).

Tab. 5 BOP before and after therapy (BOP = presence of bleeding yes/no).

Pocet Percento

) éno 87 98,9%

BOP, pred terapiou
nie 1 1,1%
; éno 51 78,5%

BOP, 6 mesiacov
nie 14 215%
ano 16 40,0 %

BOP, 12 mesiacov
nie 24 60,0 %
ano 14 51,9%

BOP, 2 roky

nie 13 48,1%

Tab. 6 SOP pred terapiou a po terapii (SOP = pritomnost supuracie ano/nie).
Tab. 6 SOP before therapy and after therapy (SOP = presence of suppuration yes/no).

Pocet Percento

ano 47 53,4 %

Supurdcia, pred terapiou
nie 4 46,6 %
ano 10 15,4 %

Supurécia, 6 mesiacov
nie 55 84,6 %
ano 2 53%

Supurécia, 12 mesiacov
nie 36 94,7 %
; ano 3 1M1%

Supurécia, 2 roky

nie 24 88,9 %

PUVODNI PRACE
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Tab. 7 Hodnoty signifikancie pre porovnanie jednotlivych skupin v hodnotach parametra PD suma.

Tab. 7 Significance values for the comparison of individual groups in the values of the parameter PD sum.

PD suma, PD suma, PD suma,
pred terapiou 6 mesiacov 12 mesiacov
Fajcenie (dno/nie) <0,0001 0,581 0,055 0,316
Parodontitida (ano/nie) 0,986 0,297 0,192 0,464
Typ konstrukci
P on,s fukcre ‘ 0,001 0,566 0,594 0,705
(cementovana/skrutkovand)
émové ochoren
Systémove ochorenie 0,802 0,457 033 0229
(ano/nie)

Tab. 8 Vyskyt BOP v zavislosti na sledovanych parametroch Sest mesiacov po terapii.
Tab. 8 Presence of BOP depending on monitored parameters six months after the therapy.

BOP 6 mesiacov
Fisher’'s exact
test p-value
% %
nie 34 70,8 % 14 29,2 %
Fajciar 0,014
ano 17 100,0 % 0 0,0%
nie 26 83,9% 5 16,1 %
Parodontitida 0,375
ano 25 735% 9 265%
nie 32 72,7 % 12 273%
ATB 0,122
ano 19 90,5% 2 9,5%
Typ 1=cementovand 30 73.2% 1 26,8 % -
suprakonstrukcie 2= skrutkovand 2 87,5% 3 12,5% '
Systémové nie " 78,6 % 3 21,4% 1000
ochorenia éno 7| 784% 1 21,6% '

Tab. 9 Vyskyt BOP v zavislosti na sledovanych parametroch 12 mesiacov po terapii.
Tab. 9 Presence of BOP depending on monitored parameters 12 months after the therapy.

BOP 12 mesiacov
Fisher's exact
test p-value
Pocet % Pocet %
nie 14 41,2% 2 58,8 %
Fajciar ; 1,000
éno 2 33% 4 66,7 %
nie 11 57,9 % 8 £2,1%
Parodontitida - 0,051
éno 5 23,8% 16 76,2 %
nie 15 51,7% 14 483%
ATB 0,027
ano 1 9,1% 10 90,9 %
Typ 1= cementovand 13 52,0 % 12 48,0% -
suprakonstrukcie | 2=skrutkovana 3 20,0% 12 80,0% '
Systémové nie 6 60,0 % 4 40,0 % 0,159
ochorenia éno 10 33% 2 66,7 % ’
Pri hodnoteni SOP sme zistili, Ze supuraciu PD suma pred terapiou bola signifikantne

po sondazi sa nam podarilo Uplne eliminovat vysSia u fajciarov (p < 0,0001), u pacientov
u 94,7 % oSetrenych DI u pacientov, ktori sa s ATB terapiou a u pacientov so skrutkovanou
dostavili na kontrolné vysetrenie po jednom protetickou pracou (p = 0,001). PD suma po
roku. Na kontrole po dvoch rokoch toto ¢islo 12 mesiacoch bola signifikantne vysSia u pa-
kleslo na 88,9 % (tab. 6). cientov bez ATB terapie (p = 0,018) (tab. 7).
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U pacientov s ATB terapiou doSlo po Sie-
stich mesiacoch (p = 0,003) a 12 mesiacoch
(p < 0,0001) k signifikantne vacsim zmenam
v hodnotach PD suma neZ u pacientov bez
ATB terapie.

Pri vyskyte BOP v zavislosti na sledova-
nych parametroch (fajcenie, parodontitis,
ATB terapia, typ suprakonstrukcie, systémo-
vé ochorenia) sme zistili signifikantne vyssi
vyskyt BOP po Siestich mesiacoch u fajciarov
(p=0,014) (tab. 8). U 0sdb bez ATB terapie bol
dokazany signifikantne vyssi vyskyt BOP po
12 mesiacoch od terapie (p = 0,027) (tab. 9).

DISKUSIA

V Case zacatia vyskumu nebola autorovi
znama Ziadna Studia, ktora by hodnotila MAP
s pouzitim erythritolového prasku ako mono-
terapiu na lieCbu peri-implantitidy. V dvoch
predchadzajucich studiach sa hodnotila mo-
noterapia s pomocou MAP, v oboch pripa-
doch bol v3ak pouZity glycinovy prasok, nie
erythritolovy [27, 28]. Renvertovi a kol. pri
hodnoteni zmeny BOP pred terapiou a Sies-
tich mesiacov po nej vySiel rozdiel az 75 %.
Zo 100 % pred terapiou na 25 % po terapii
glycinovym praskom [27]. John a kol. skima-
li zmenu BOP aZ za 12 mesiacov po inicidlnej
terapii. V tomto pripade bola zmena hodno-
ty 41,2 % [28]. V roku 2021 vySla aj jedna ran-
domizovana kontrolna studia, v ktorej Hen-
tenaar a kol. porovnavali MAP s erythritolo-
vym praskom a oSetrenie povrchu DI pomo-
cou ultrazvuku. V jejich vysledkoch mézeme
vidiet zniZzenie BOP z 95,7 % pred terapiou na
73,9 % za 12 mesiacov po terapii [29]. V tom-
to pripade je vSak hodnota po 12 mesiacoch
kombinaciou hodn6t BOP v oboch testova-
nych skupinach. V porovnani s vyssie uvede-
nymi vyskumami vychadzaju nase hodnoty
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podobne, ked' sme sa z BOP pred terapiou vo
vySke 98,9 % dostali za Sest mesiacov na BOP
78,5 % a po 12 mesiacoch to bolo uz len 40 %.
Treba vsak podotknut, Ze aj ked bola zmena
velka, bolo to len u pacientov, ktori sa dosta-
vilina kontrolu po 1, 3, 6 aj 12 mesiacoch a na
tychto kontrolach vzdy prebehla reinStruktaz
pacienta s pomoéckami na dentalnu hygienu.
Situacia po dvoch rokoch bola z pohladu toh-
to indexu mierne zhorsena (51,9 %), co moze
byt désledok toho, Ze pacienti neboli uz vola-
ni na recall tak ¢asto a mohlo dojst k polave-
niu v domacej starostlivosti o DI. Maly nedo-
statok naSho merania BOP mdzeme vidiet aj
v tom, Ze sme hodnotili len ¢ miesto krvaca
alebo nekrvéaca. Karlsson a kol. vSak ukazali,
Zze mbze byt rozdiel v tom, Ci je krvacanie na
> 1 alebo > 3 zo 4 hodnotenych miest okolo
DI [30]. Cim viac miest je totiz hodnotenych
pozitivne pri vySetreni BOP, tym je vysSie
riziko progresie peri-implantacnej mukozi-
tidy do peri-implantitidy. V zavislosti na sle-
dovanych parametroch sme zistili, ze u faj-
Ciarov nedoslo k tak vyraznému poklesu BOP
po Siestich mesiacoch ako u nefajciarov. To je
v korelacii s inymi Stddiami, ktoré poukazu-
ju na fajcenie ako jeden z rizikovych faktorov
vzniku peri-implanta¢nej mukozitidy [31, 32].
TaktieZ v kontrolnej skupine 0s6b bez celko-
vej ATB terapie bol signifikantne vyssi vyskyt
BOP po 12 mesiacoch.

Pri hodnoteni parametru PD suma sme
zistili, Ze doslo k signifikantnému zmenseniu
tohto parametru po Siestich aj 12 mesiacov
od terapie v celkovej vzorke pacientov. M6-
Zeme teda povedat, Ze NCHT pomaha pri re-
dukcii PD. K podobnym zaverom dospeli via-
ceri autori [18, 33, 34]. Z pohladu hodno-
tenych skupin pacientov m6éZeme povedat,
Ze u fajciarov doslo po Siestich a 12 mesia-
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Obr.3

Porovnanie Styroch
intraoralnych rontgenovych
snimok v horizonte dvoch
rokov.

Fig. 3
Comparison of four intraoral
X-rays in two-years period.

Autor obrazku
/Author of ilustration:
MDDr. Michal Stefanatny
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coch k signifikantne va¢sim zmenam v hod-
note PD suma ako u nefajciarov, ¢o je dané
z velkej miery tym, Ze u fajCiarov boli vy3sie
hodnoty PD uzZ pred terapiou a po nej teda
doSlo k vyraznejSej zmene ako u nefajciarov.
V nasej vzorke pacientov teda mézeme faj-
Cenie povaZovat za rizikovy faktor zvysuju-
ci hodnotu PD v okoli DI. Po terapii sa vSak
nedokazalo, Ze by fajcenie malo negativ-
ny vplyv na hojenie a vysledky boli porov-
natelné s nefajciarmi po Siestich aj 12 me-
siacoch. U pacientov s ATB terapiou doSlo
po Siestich mesiacoch (p = 0,003) a 12 me-
siacoch (p < 0,0001) k signifikantne vacsim
zmenam v hodnotach PD suma neZ u pacien-
tov bez ATB terapie. Podobne ako ukazali
Blanco a kol., vo v3etkych meranych para-
metroch doslo v skupine s ATB k vyraznej-
Sim zmenam [25]. U pacientov so skrutko-
vanou konstrukciou do3lo po dvoch rokoch
k vyraznejSej redukcii PD suma ako u pacien-
tov s konStrukciou cementovanou. Tento
fakt je pravdepodobne dany tym, Ze viace-
rym tymto pacientom sme suprakonstrukcie
pri terapii sfali a mali sme teda lepsi pristup
pri oSetreni DI (obr. 3).

Pri interpretacii vysledkov tejto Studie by
sa mali zohladnit nasledujuce obmedzenia.
Po prvé, pocas tejto Studie nebola odstrane-
na vacsina suprakonstrukcii, €o mohlo viest
k nedostatoCnej dostupnosti vySetrenia pe-
ri-implantatovych tkaniv a neadekvatnym
klinickym meraniam. Okrem toho staZeny
pristup (napr. v désledku nadmerne tvaro-
vanych suprakonstrukcii) mohol skompliko-
vat zavedenie subgingivalnej koncovky MAP,
a teda viest k nedostatocnému terapeutické-
mu Ucinku. Po druhé, tejto Studii méze chy-
bat skutocna kontrolna terapia. Neporovna-
vali sme totiz naSe vysledky s mechanickou
dekontaminaciou povrchu DI pomocou ul-
trazvuku alebo kyriet, ¢o sa stale povaZuje za
primarny prostriedok v NCHT peri-implanti-
tidy [35]. V sucasnosti sa v3ak ziadna met6-
da NCHT nepovaZuje za lep3iu od ostatnych.
Preto bol zvoleny dizajn Studie, v ktorom sa
porovnavalo pouZitie MAP s ATB alebo bez
systémovych ATB. To preto, aby sme analy-
zovali, €i by vySSie uvedené lieCcebné zasahy
mohli viest k urceniu kvalitnejSej Standard-
nej terapie. Na potreby tejto Stidie nam vsak
tieto merania stacili pretoZe diagnostiku
sme doplnili o namerané hodnoty PD. Po tre-
tie, zahrnuti pacienti vykazovali velké rozdiely
v zavaznosti peri-implantitidy (od miernej az
po tazku) a tiez u nich bola znac¢na variabili-
ta v motivacii podstupit terapiu a dodrziavat

napldnované kontroly. Takato heterogénna
skupina pacientov a implantatov sice mdze
predstavovat skuto¢ny prierez spolocnosti,
velmi vSak stazuje porovnanie ucinku terapif
v Specifickych podskupinach pacientov. Na-
priklad fajciari oproti nefaj¢iarom alebo pa-
cienti s lahkou a tazkou peri-implantitidou.
Na to, aby sme mohli vyvodit skutocne rele-
vantné zavery, by sme potrebovali ovela vac-
Siu vzorku pacientov s takouto heterogeni-
tou. Na vyhodnotenie Ucinku terapie v tychto
Specifickych skupinach pripadov su potrebné
dalSie Studie.

ZAVER

Znizenie hodn6t klinickych parametrov
(BOP, SOP, PD) je mozné s pouzitim MAP
a erythritolového prasku, a to bez ohladu na
systémové podanie ATB. Zistili sme ale, ze
systémové uzivanie ATB ako podporna tera-
pia pri NCHT peri-implantitidy vyrazne znizu-
je PD aj BOP v porovnani so skupinou pacien-
tov bez systémovych ATB. Pri pouZiti terape-
utickych postupov v kombinacii so systémo-
vymi ATB by vSak lekari mali brat do Uvahy
rezistenciu baktérii.

MDDr. Michal Stefanatny

Blanc Dental Studio

Obchodna 8985

01008 Zilina

Slovensko

e-mail: michal.stefanatny@gmail.com
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