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Abstrakt

Er:YAG laser je nova metoda laserové preparace, ktera slibuje Setrnéjsi a presnéjsi
stomatologické oSetieni. Jeho specifickou charakteristikou je velka absorbce paprsku ve vodé
a mala ve tkani bez vedlejsiho termélniho efektu. Proto je oSetfeni bezpecné a efektivni.
Vyzkum si dava ve své teoreticko — poznavaci ¢asti za cil posoudit jeji vyhody oproti oSetfeni
ostatnimi metodami — klasickou preparaci. Jako zakladni prvek bude hodnocen rozsah 1éze
vznikajici pfi oSetfeni kariezniho loziska in vitro 1 in vivo. Bude posuzovana velikost kavity,
jeji tvar z hlediska vzniku smear layer a reten¢niho povrchu ve vztahu K vyplni i zubni pulpé.
Na extrahovanych zubech budeme v elektronovém rastrovacim mikroskopu posuzovat tvorbu
kontaktni a nekontaktni preparace se zaméfenim na tvar a velikost preparované 1éze ve vztahu
k modernim vypliiovym materialim - nizkovizkozni kompozita, skloionomerni cementy.

Za podpory IGS MZ CR: 9991-4 je na klinice rozsahly vyzkum, ktery se zabyva
pouziti riznych terapeutickych metod v osetfovani hendikepovanych pacientt.
beéZzné stomatologické oSetfeni. Proto klinickd aplikace teoreticko-poznévaci ¢asti bude
vytvoreni systému na podporu rozhodovani pii osetfovani téchto pacientli. Systém by
m¢él slouzit k rychlej$i orientaci a vytvoteni ur¢itého vzorce v osetfovani pacientl, kteti
kvili svému hendikepu maji nestandartni rezim terapie. Studie hodnotici stav chrupu
téchto pacientl uvadgji, Ze tento stav je signifikantné horsi nez u pacientli bez

hendikepu.

Tato prace kvantitativné zhodnoti vyhody oSetfeni Er:YAG laserem a vytvoii systém, ktery

zptehledni moznosti, které je nutné zvazit u hendikepovanych pacientl pii jejich oSetfovani.

Klicova slova: Er:YAG laser, pedostomatologie, preparace, rozhodovaci schéma



Abstract:

Er: YAG laser is a new method of preparation that promises gentler and more accurate dental
treatment. Its specific characteristics is large absorption of the beam in the water and a small
absorption in the tissue without the thermal effect. Therefore the treatment is safe and
effective.

The research has the aim in its theoretical - cognitive part to assess its advantages in
comparison with treaditional treatment method - drill. As an essential element will be
evaluation of caries lesion in vitro and in vivo. The size of the cavity will be judged on, the
shape of developing a smear layer and retention surface in relation to the filling and the
dental pulp.

The extracted teeth will be scannes in electronic microscope to assess the formation of contact
and non-contact preparation, focusing on the shape and size of the prepared lesion in relation
to modern filling materials - low viscosity composites.

Extensive research supported by the Ministry of Health (IGA : 9991-4) that focuses on the
the use of various therapeutic methods in the treatment of special needs patients. Dental
treatment of a special needs patients is expensive and time-consuming than conventional
dental treatment. Therefore, clinical application of theoretical cognitive part will create a
electronical support system for the treatment of these patients. The system should be used for
faster orientation and create a formula to treat patients who have a handicap due to their non-
standard mode of therapy.

This paper quantitatively evaluates the benefits of treatment with Er: YAG laser and creates a
system that will provide the transparent options that should be considered for handicapped
patients in their care.

Key words: Er:YAG laser, pedostomatology, preparation, electronical support system



1. Uvod

1.1 Specifika stomatologického oSetieni détského pacienta

Uspé$né stomatologické osetieni détskych pacientil neni jednoduché. Zakladni
podminkou na strané 1ékare je jeho zrucnost, trpélivost a umeni jednat s osetfovanym.
Na druhé stran¢ vysledek terapie zna¢né€ ovlivituje spoluprace pacienta. Kvili této nutné
spolupraci je narocnéjsi osetiovani déti nez dospélych. Mali pacienti dokazou byt
pozorni a soustiedit se pomérné krats$i dobu nez dospély pacient. Uzpiisobeni téla ditéte
je jak anatomicky, tak i fyziologicky rozdilné a dit¢ vnima bolest oproti dospélému
intenzivnéji s omezenou moznosti volniho ovlivnéni prahu bolesti (Richard et al.,
2006). Strach z dentalniho oSetieni vznika na zékladé pfimé a nebo nepiimé zkuSenosti.
Shin ukazal ve své studii, ze je ptimy vztah mezi vznikem dentalni fobie u déti a
existence této fobie u jejich rodict (Shin et al., 2013). Proto ma spoluprace stomatologa,
oSetiujici sestry a rodi¢e, za pomoci edukace a komunikace, vyustit k bezpeénému
oSetfeni pacienta, bez vzniku dentalni fobie. Klingberg uvadi, Ze dentalni fobii trpi az

9% détské populace. (Klingberg et al., 2007).

Faktor, ktery ma zasadni vliv na aktualni stomatologicky zakrok i na budouci oSetfeni, je

bolest, kterou pacient pii oSetfeni pocituje. Vysoké procento pacientd udava jako nejvétsi

problém v oSetfeni zubnim lékafem strach z bolesti (Smith et al., 1993). Bolest je standardné

tlumena analgetiky, jeZ odstrafiuji ostrou bolest, ale dale vznikaji pfi oSetfeni i jiné vjemy,

které pacienta zneklidiiuji napt. vibrace, zvukovy efekt rotanich nastroji ¢i oslnéni

osvétlenim na zubni soupraveé. OSetfeni je provadéno velmi ostrymi nastroji v blizkosti

obliceje, dychacich cest, v oblasti vysoce prokrvené a v tésné blizkosti pribehti nervi. Tyto

zatim nezbytné soucasti oSetfeni zplsobuji, Ze 1 pfes medikamentosni eliminaci bolesti

pacienti reaguji na oSetieni riizng.

Existuje vsak ur€ity pocet déti, které pii stomatologickém oSetieni vyzaduji zvlastni
rezim. Tato skupina déti je oSetfovéana na specializovanych pracovistich napt. na
Stomatologické klinice déti a dospélych FNM. Tyto déti 1ze rozdélit do nékolika
skupin, jejichZ oSetfovaci algoritmus 1ze zobecnit. Jednak jsou to déti zcela zdravé, ale
nespolupracujici, s nepiekonatelnym strachem ze stomatologického oSetieni. Dalsi
skupinu tvofi déti se zadkladnim, jinym neZ stomatologickym, onemocnénim. Tyto
onemocnéni mohou byt vrozena nebo ziskana a Casto vyzaduji specidlni individualni

piipravu na stomatologicky zakrok. U téchto déti se Casto vyskytuje strach
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Z jakéhokoliv lIékarského oSeteni kvili jiz probéhlym vySetfenim ¢i1 zakroktim. Vykony
u téchto pacientti vyzaduji spolupraci jednak pediatra a jednak specialisty podle typu a
zavaznosti zakladni diagnézy. Na zéklad¢ vyse zminénych faktort mizeme piistoupit

k vykonu v lokalni anestezii, sedaci nebo celkové anestezii. K pacientim pfistupujeme
individualné, ale cilem této prace je vytvoiit zjednodusené schéma, podle kterého by

bylo mozné vybrat pro pacienta tu nejlepsi moznou alternativu osetfeni.

1.2 MoZnosti oSetfeni détského pacienta

1.2.1 Dentalni fobie

Prevalence strachu z dentalniho oSetfeni se pohybuje od 5.7%-19.5% s primérnou
hodnotou 10.3%. Poruchy chovani v ordinaci byly diagnostikovany u 9.3% déti a
adolescentll. Ob¢ tyto skupiny problémi se vyskytuji Castéji u divek (Klingberg et al.,
2007).

V roce 1982 publikoval Winer souhrnny c¢lanek v casopise Child Developement
zabyvajici se strachem pfi zubnim oSetfeni u déti. Prezentoval zde nékteré souvislosti
mezi dentdlnimi a nedentdlnimi fobiemi, které podporovaly hypotézu, ze dentalni
uzkost je nespecifickd (Winer, 1982). Dnes se odliSuje dentdlni strach (dental fear —
DF), definovany jako normalni emocionalni reakce na jeden nebo vice ohrozujicich
stimuld pti zubnim oSetfeni. Dentalni uzkost (dental anxiety — DA), stav pfi kterém se
pacient domniva, ze se stane néco strasné¢ho v souvislosti se zubnim oSetfenim a je
spojovany s pocitem bezmoci. Dentalni fobie (dental phobia — DP) reprezentuje
zavazny stupent DF, kdy pacient ma strach z konkrétnich véci nebo situaci v ordinaci
(vrtacka, injekce) nebo ze stomatologa. Dale rozlisujeme poruchy chovani v ordinaci
(Dental behaviour management problems — DBMP). Je to termin zastfeSujici
nespolupraci nebo jiné chovani zhorSujici oSetfeni. Vychédzi z posouzeni chovani
pacienta lékafem, ostatni vySe zmin€né stavy jsou diagnostikované na zékladé
posouzeni situace ze strany pacienta (Klingberg et al., 2007).

Bolest a negativni zkuSenost jsou hlavni pfi¢iny vzniku DF, DA, DP ¢i DBMP (Raadal
et al., 2002). Jejich vznik souvisi s socioekonomickymi, kulturnimi a rodinnymi
faktory. V neposledni zde hraje roli vztah rodict ke stomatologickému oSetieni (Shin et
al., 2012).

Ke kvantitativnimu hodnoceni uzkosti ze zubniho oSetieni se pouziva Dental anxiety

scale, publikované Corahem v roce 1978 (Corah et al., 1978), Modified dental anxiety
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scale (Humphris et al., 1995) a Dental concerns assessment (Clarke at al., 1993).

1.2.2 Spolupraci podporujici nefarmakologické techniky

Nefarmakologické techniky spocivaji v metodach behavioralnich, zalozenych na
psychologickych teoriich u¢eni, zejména na podminovani a metodach kognitivnich,
tedy téch zaméfenych na zpracovani informaci, ziskavani obecnych poznatkt
a procesti chapani. V roce 2013 publikoval Wide Boman ¢lanek, kde potvrdil vyznam
téchto technik. Z metaanalyzy 15 studii se prokazalo, ze nefarmakologicky pfistup
k terapii snizuje detalni anxietu a zaroven zlepSuje naslednou compliance pacienta

v dalsi stomatologické péc¢i (Wide Boman et al, 2013).

Zakladem dobré spoluprace je komunikace mezi lékafem a pacientem. V prubéhu
oSetfeni, by se m¢l pacient citit co nejlépe. Lékafovou snahou je ukézat spolutcast,
upiimné povzbuzovat, naslouchat a vyjadfovat zpétnou vazbu. Stomatolog vyuziva i

vhodného tonu hlasu a intonace (Armfield at al., 2013).

Vroce 1967 byl pouzit Dr. McCarthym termin ,latrosedace‘‘, ktery pouzil Dr.
Friedman jako systém jednoduchych behavioralnich technik, které maji za cil efektivné
zlepsit spolupraci pacienta. Pojmenoval pfi¢iny vzniku dentalni fobie. Prvni z nich
nazval ,,Conditioning‘‘. Podle slovniku je toto definovano jako navykani si a udrzovani
cviku. V dnesni literatufe se vyskytuje nazev systematicka desenzitizace, ale oba
terminy se vztahuji ke stejnému procesu (Shinh et al., 2012). Pacient by tedy m¢l
k 1¢kafi chodit pravidelné. Nejen tedy kvuli prevenci jako takové, ale i kvuli navykani
na navstévy u stomatologa a postupnému snizovani Gzkosti. Gustafsson ve svém clanku
potvrdil, Ze u pacientli, ktefi nechodi na pravidelné preventivni prohlidky z divodu
dentalni fobie je signifikantné vyssi kpe (kaz plomba extrakce), nez u pacientd, kteti
chodi (Gustafsson et al., 2010). Dalsi pfi¢ina byla oznacena jako ,,Generalizace,,.
Pacienti sumarizuji svoje nepiijemné zazitky z jinych lékatskych zakrokl jako napf.
tonsilektomie nebo sutura po poranéni. Tieti pfi¢inou je ,,Modeling,,, ktery by se dal
definovat jako vznik strachu na zdkladé nepifimé zkuSenosti. MiiZeme sem zahrnout

zkuSenossti nejblizsich ¢lenti rodiny, ale i sledovani nékterych filmu.

Diagnostika poruch znesnadnujich oSetfeni za€ina rozhovorem.
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Rozhovor je okamzikem, kdy je nutné identifikovat pacienty s dentalni fobii na zakladé
odebrani anamnézy. Lékat by mél pacienta o pribéhu vykonu pln€ informovat. Kromé
verbalniho projevu, béhem kterého by se mél 1ékat vyvarovat vsech slov vzbuzujicich u
pacienta strach, pasobi tento i non-verbaln¢. Non-verbalni komunikace zahrnuje: o¢ni
kontakt, vyraz tvare, intonaci, vzdalenost mezi pacientem a I¢kafem, piipadné naklon trupu.

(Friedman, 1987).

Lékat béhem rozhovoru vysvétluje problém a nabizi feSeni. Vénuje se verbalnimu popisu a
ptipadné visualizaci budouciho stomatologického osetfeni. Toto bylo pozdé&ji nazvano
technikou Tell-show-do, jeZ by se dala volné piclozit jako vysvétlit-ukazat- ¢init. Byla
vyvinuta primarn¢ pro déti, ale byva dobte uplatiiovana i u dospélych. V soucasnosti bohuzel

neni znam vyzkum, ktery by prokazovat jeji efektivitu (Armfield et al., 2013)

Stomatolog také nabizi moznost pieruseni vykonu Vv piipadé€, ze uzkost pacienta vzroste.
Nevyhodou této metody je, ze je nutné poznat okamzik, kdy proceduru prerusit, aby pacient
nebyl pfilis§ uzkostny a prestavka, by znemoznila dalsi pokracovani zakroku (Armfield et al.,
2013). Singh umoznil pacientiim elektronickou signalizaci, ktera umoziovala sdélit
osetfujicimu, ze 1. OSetfovany citi bolest, 2. Ma pocit slabosti, 3. Potfebuje vice odsavat, 4.
Bolest temporomandibularniho kloubu, 5. Chce védét, jak dlouho jesté bude procedura trvat.
Studie ukazala, ze tito pacienti byli vyrazné mén¢ anxiozni nez kontrolni skupina (Shinh et
al., 2012) Metody vySe zminéné maji spolecné to, Ze pacientovi poskytuji védomi, ze ma nad

priabéhem vykonu kontrolu.

Rozptylovani (distraction) miiZe byt ve formé vizudlni, poslechové nebo kombinované.
Audiovizualni bryle nabizi efektivni rozptyleni pacientt, kteti podstupuji dentalni procedury
vyvolavajici neptijemné pocity (Ram et al., 2010). Z metaanalyzy 19 klinickych
randomizovanych studii vySlo, Ze muzikoterapie vyznamné redukuje bolest a uzkost u déti

podstupujicich stomatologické vykony (Klassen et al., 2008).

DalSimi technikami jsou povzbuzovani, relaxacni dychani, progresivni svalova relaxace a

hypnoza.

Povzbuzovani je vhodné pro dospélé i pro déti. Je to technika vSeobecné pfijimana pacienty i
1€kafi, majici zaklad na psychologickych principech, které jsou povazovany za efektivni

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2011).
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Relaxaéni dychani je pfimym opakem pfirozené reakce ,,boj nebo uték"’. Systematické review
z let 1996-2005 nenalezlo spojitost mezi rytmickym dychanim a zmirnénim bolesti v celé fadé
studii (Kwekkeboom et al., 2006). Ale nékteré novéjsi studie ukazuji asociaci mezi témito
procesy (Park et al., 2013).

Progresivni svalova relaxace je technika vyvinuta pted né€kolika desetiletimi a nasledné byla
piijata terapeuty i vyzkumniky (Bernstein et al., 1973). Tato procedura je Siroce vyuzivana
k 1é¢be celé tady tzkosti. Naptiklad byla efektivnéjsi ve srovnani s kognitivné
behavorialnimi technikami (Berggren et al., 2000). Progresivni svalova relaxace je zaloZzena
na zakladnich fyziologickych principech, kdy se pacient soustfedi na jeden urcity sval, ktery

je napnut a poté uvolnéni vyvola naslednou relaxaci.

Hypnoza je definovana jako interaktivni proces, kdy se hypnotizér pokousi ovlivnit pacienta
zamétfenim na obrazy, které maji mit vyvolavajici efekt na zménu pocitli, mysleni a chovéani
British psychological society, 2001). Hypndza mutize byt vyuzita pro hledani pfi¢iny dentalni
uzkosti. Dale musi byt vyuzita trénovanym vykonavatelem a sméfovana na spravného

pacienta. Selhani hypnozy miize vyustit aZ ve ztratu divéry k oSetfujicimu lékati (Holden et

al., 2012).

1.2.3 Farmakologické techniky: Sedace

Cilem sedace pti védomi je psychomotorické zklidnéni pacienta pii zachovani stabilnich

vegetativnich funkci a ur€ité miry spoluprace.

Pacienti spadajici do kategorie ASA | a ASA Il (viz tab.1) jsou kandidati pro tzv.mirnou ¢i
sttedni analgosedaci. Pacienti hodnoceni jako ASA 11l a ASA IV, déle déti se specialnimi
potiebami (viz 1.2.4), s anatomicky zménénymi dychacimi cestami a hypertrofickymi

tonsilami jsou kandidati na tzv.hlubokou sedaci (Malviya et al., 1997).

Mirna sedace oznacuje diivejsi termin anxiolyza. Je to stav, kdy pacient odpovida na verbalni
ptikazy. Kognitivni funkce mohou byt zménény, ale kardiovaskuldrni funkce nejsou

ovlivnény.

veédomi, pii které pacient odpovida piiléhave, reaguje na svételné a taktilni podnéty. Po sedaci

nasleduje sledovani pacienta na pfedem vyhrazeném pokoji.
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Hluboka sedace je stav 1€ky navozené deprese védomi, kdy pacient mtze byt snadno
probuzen a poté piiléhave reaguje na verbalni a taktilni podnéty. V pribéhu vykonu Iéky
podavame intravenozn€. Tato medikace ma celkové a analgetické ucinky, které zesiluji
lokalni anestezii. Pfi tomto typu anestezie je nutna pfitomnost anesteziologicko-resuscitacniho
tymu. Komplikace jsou stejné jako u celkové anestezie (American Academy for Pediatric
Dentistry, 2013).

Ve stfedni sedaci jsou oSetfovani pacienti s menSim poc¢tem potiebnych vykont, anxidzni, ale
celkové zdravi. K hodnoceni celkového zdravi vyuzivame Skaly ASA (American Society of
Anesthesiologists) — viz. Tab. 1. Vykon v sedaci midazolamem provadime jen u pacientt
hodnocenych jako ASA 1 a 2.

V ambulantni praxi se nejCastéji provadi stiedni sedace, pii které se v détském véku
nejcasteji vyuziva alternativniho zpisobu podani (per os), které je méné stresujicim zazitkem
samo o sob&. Na nasem pracovisti se uziva midazolam aplikovany per os (preparat Dormicum
(ROCHE, CR) v davce 0,3mg / kg, podany 30 minut pfed vykonem. Midazolam patii do
skupiny  benzodiazepini s myorelaxacnimi,  anxiolytickymi,  antikonvulzivnimi  a
amnestickymi Gc¢inky, postrada vSak ucinky analgetické, proto pii oSetfeni aplikujeme béznou

lokalni anestezii.

ASA 1 celkové zdravy pacient

ASA 2 lehkeé celkové onemocnéni nebo choroba bez omezeni funkéni vykonnosti

ASA 3 lehké celkové onemocnéni nebo choroba bez omezeni funkéni vykonnosti

ASA 4 tézké celkové onemocnéni, které ohrozuje pacienta na Zivoté at’ se podrobi

operaci ¢i nikoliv

ASA 5 | morbidni pacient, u néhoz lze oc¢ekavat smrt do 24 hodin at’ se podrobi

operaci ¢i nikoliv

Tab. 1 Hodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta dle American Society of

Anesthesiologists.
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Vykon v analgosedaci midazolamem muze probihat s komplikacemi, z nichz
nejvaznéjsi je tzv. ,,paradoxni reakce®, kdy je pacient latkou excitovan, ne tlumen, a projevuje
se fyzickym odporem, kiikem. Paradoxni reakce je relativné vzacna komplikace, ktera se
vyskytuje u méné nez 1% pacientli. Pftesny mechanismus jejiho vzniku je nezndmy. Dalsi

komplikace jsou napiiklad nedostate¢na sedace nebo dvojité vidéni.
1.2.4 Farmakologické techniky: Celkova anestezie

Americka anesteziologicka spole¢nost definuje celkovou anestezii jako ,,I¢ky indukovany
kontrolovany stav bezvédomi doprovazeny ztratou obrannych reflext véetné schopnosti
udrzet prichodné dychaci cesty a reagovat na fyzické stimuly nebo verbalni ptikaz. Mizou
byt zménény i kardiovaskularni funkce (American Society of Anesthesiologist, 2004).
Malamed upozornil, ze v poslednich letech, kdy byla vylepSena anti-anxiozni medikace klesla
potifeba uvadét pacienty do celkové anestezie z diivodu dentalniho oSetfeni (Malamed et al.,

2003).
Vyhody celkové anestezie:

Neni nezbytné nutné spoluprace pacienta
Pacient je béhem vykonu v bezvédomi.
Neciti bolest.

Pozéakrokova amnézie.

Nastup anestezie je obvykle rychly.

o a0~ w b -

Mozn4 titrace prostiedkll pacientovi na miru.
Nevyhody celkové anestezie:

Pacient je béhem vykonu v bezvédomi.
Snizené obranné reflexy.

Snizené vitalni funkce.

Je nutna pfitomnost anesteziologa.

Je nutné vybaveni zajist'ujici narkézu.

Naroky na pooperacni péci.

N o g b~ wDdE

Pooperacni komplikace jsou ¢astéjsi u CA (Malamed et al., 2003).
Indikace celkové anestezie:

1. Velky rozsah vykonu.
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Mal¢ déti, které nejsou schopné snést oSetieni pii védomi.
Alergie na lokalni anestetika.
Pacienti se specialnimi pottebami, kteti nespolupracuji.

V piipadech zanétu, kdy nezabira lokalni anestetikum.

© o~ w D

Pacienti, které¢ z oSetfeni v lokalni anestezii vylucuje medicinska prekazka jako

zvySeny davici reflex, nebo omezené otevirani ast (Hutchinson, 2011).
Celkova anestezie probiha v nasledujicich fazich:
1. Uvod do anestezie (navozeni bezvédomi, popt. myorelaxace, zajisténi dychacich cest).

2. Udrzovani anestezie (udrzovani analgezie a stavu bezvédomi, kontrola Zivotnich

funkei).

3. Vyvedeni z anestezie (ukonceni pfivodu anestetik, vyvedeni z bezvédomi).

Dle provedenych postupti a pouziti celkovych anestetik pak rozliSujeme:

1. TIVA (Total Intravenous Anesthesia) — pouziti pouze intravenézné podavanych
anestetik a opioidu.

2. Balancovana anestezie (dopliiovana)— kombinace pouziti inhalaéniho anestetika,
opioidu a relaxancii (pro uvod u dospélych se pouzivaji i.v. anestetika).

3. Kombinovana anestezie — kombinuje dopliiovanou anestezii s né€kterou ze svodnych
metod (nejpouzivanéjsi u velkych vykont v dutin€ btisni a hrudni).

4. Nitrosvalova a rektalni (pouZzivaji se velmi vzacné¢).
1.2.5 Pacient se specialnimi potiebami

Specialni potfeby zahrnuji jakékoliv fyzické, vyvojové, mentalni, senzorické, behavioralni,
kognitivni nebo emoc¢ni postizeni nebo limitaci, které vyzaduji 1€katskou péci a/nebo vyzaduji
zatazeni do specialniho programu. Postizeni mohou byt vrozené nebo ziskané onemocnénim,
urazem nebo prostfedim a vytvafeji pfekazky ve vykonavani béZnych dennich cinnosti.
Zdravotnickd péce o tyto osoby vyzaduje specidlni znalosti ziskané tréninkem, zvySenou
pozornost a modifikaci rutinnich postupti (American Academy for Pediatric Dentistry, 2012).
Tito pacienti maji horsi stav chrupu, Cast€jsi komplikace zubniho kazu a vice chybéjicich
zubt. P¥istup téchto pacientil ke stomatologické péci je zhorSeny. Casto je u nich opomijena
prevence, vzhledem K jejich zakladnimu onemocnéni (Glassman et al., 2003).
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Do vySe uvedené definice zapada skupina déti, se kterou se setkdva stomatolog ve své
kazdodenni praxi. Jsou to déti, které nespolupracuji. U téchto déti je stanoven specialni
lécebny plan a na zaklad¢ toho je zvoleno oSetfeni v celkové anestezii. Ve studii Pantucka
bylo zjisténo, ze kpe nespolupracujicich déti na klinice v Brné byl 4,42 (Pantucek et al.,
2004).

1.3 Vyznam laseri ve stomatologickém oSetieni

Mnoho pacientti udava jako hlavni diivod obav z navstévy u stomatologa strach z bolesti
(Smith et al., 1993). Pro détské pacienty plati toto jest¢ v mnohem vétsi mife. Proto jakakoli

nova metoda snizujici tuto bolest je v zajmu jak pacienta, tak oSetfujiciho lékare.

Lasery jsou klasifikovany na zakladé aktivniho media, které je vyuzito k emisi zafeni. Jako
media jsou pouzivany plyny nebo krystalické latky. Energie vyzafovana z laseru je typicky
monochromatickd a ma specifickou vlnovou délku. (Svoboda, 1996) Tvrdé i m&kké tkané se

1i81 svoji afinitou k pohlcovani zateni.

Indikace aplikaci laseru jsou v détské stomatologii Siroké. Tyto aplikace miZzeme rozd¢lit na
dvé hlavni skupiny a to na zédkroky na mékkych a na tvrdych tkanich. Samoziejmé tomuto

odpovida i vinova délka a typ ptislusného laseru (Olivi G et al., 2009).

Z pouziti na mekkych tkanich miZzeme zminit operace na sliznicich dutiny tstni a metody
pouzivané v parodontologii a ortodoncii (frenulektomie, gingivektomie, gingivoplastika,
operkulektomie, biostimulace a snizovani bolesti béhem ortodontického osetteni). Pro tyto
indikace se osvédcuji predevsim argonové, diodové, Nd:YAG and CO2 lasery. Tyto lasery
efektivné inciduji mekké tkané a dobie koaguluji okraje ran (Baggett et al., 1999; Barak et al.,
1991). Er,Cr:YSGG a Er:YAG lasery se pro tyto indikace zdaji mén¢ z dtivodu mensi

kontroly krvaceni.
Tato prace se zabyva pouzitim laserti pfi praci s tvrdymi zubnimi tkdnémi. A to pfedevsim

jako metoda k odstranéni zubniho kazu, preparaci kavit a naslednou pevnosti vazby ke

kompozitnim vyplnim.
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Laser muze tedy byt vyuzit k efektivnimu odstranéni kazu a k preparaci kavity a to bez

vyrazného termalniho poskozeni, poSkozeni sousednich zubt a diskomfortu patienta.

Chromium—thulium-holmium:yttrium aluminum(CTH:YAG) lasery emituji energii uprostied
infraCerveného pasma elektromagnetického spektra (A 2100 nm). V porovnani s erbiovymi
lasery byly CTH:YAG lasery ve spojeni s pouzitim na tvrdych zubnich tkdnich méné
zkoumany. Pocate¢ni studie predpokladaly, ze pfi lepsi absorbei téchto vinovych délek v
porovnani s vinovymi délkami na okraji infracerveného spektra bude také ablace dentinu a
skloviny efektivnéjsi. Ukazalo se vSak, ze pro vysoké maximum energie u CTH:YAG lasert
dochazi navenek k explozivnim procesiim a termalnimu poskozeni zubnich tkani. Tento
problém byl ale v pozdéjsich studiich vyfesen soucasnou aplikaci paprsku vody, ktery celé
pole ochlazuje. Proto jsou v soucasnosti i tyto lasery vhodné k oSetfovani tvrdych zubnich

tkani.

Er:YAG laserem Ize dosahnout efektivni ablace teplotami pod tavicim a vaporizaénim bodem
skloviny. Tato vinova délka (A 2940nm) se vyznacuje preparaci s ¢istymi ostrymi okraji jak
ve skloving, tak v dentinu a to pii relativni bezpe€nosti pro zubni pulpu, jelikoZ mnozstvi
proniknuvsi energie do okoli je zanedbatelné (1um). Pii preparaci vznika hrubsi reliéf
zaloZeny na termickém a termomechanickém efektu, ktery zpisobuje odpateni kazivé 1éze
formou mikroexplozi. OSetteni timto zplisobem nevyzaduje ve vétSing piipadi lokalni

anestezii.

Er:YAG lasery vykazuji nejsiln€jsi absorpci v molekulach vody ve skloving a v dentinu, coz v
kombinaci s paprskem vody umoziiuje minimalni zony karbonizace a nekrozy (1 um).
Erbiové lasery odstranuji kaz efektivnéji s minimalnim poskozenim okolnich tvrdych tkani,
protoze kaz ma vétsi obsah vody nez zdrava sklovina/zdravy dentin. Kotlow ukazal, ze
erbiové lasery maji analgeticky efekt na tvrdé zubni tkdné snizujici potfebu lokalni anestezie
pied preparaci (Kotlow et al., 2004). V dneSni dobé miize byt laserovy paprsek pomoci
specialniho optického vldkna velice piesné pfenesen na safirovou koncovku, ktera at’ uz pfti
kontaktni, ¢i nekontaktni preparaci dale zvySuje preciznost a tudiz Setrnost preparace. Paprsky

CTH:YAG lasert jsou s podobnou pfesnosti pfenaSeny quartzovymi skelnymi vldkny.

Er:YAG lasery jsou v stomatologii pouzivany jiz 1éta. Aplikace erbiového laseru (Er:YAG) na

tvrdé zubni tkan¢ byla popsana in vitro (Aoki et al., 1992, Hibst et al., 1989, Hossein et al.,
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2003) i in vivo (Matsumoto et al., 1996, Keller et al., 1998) pracemi. Laserovy paprsek tohoto
laseru snizuje tepelné poskozeni zubu pii preparaci, méa vysokou ucinnost a dobry
antibakterialni efekt (Dostalova at al., 2013), ale je pfi¢inou hrubé morfologie povrchu, ktera
vznika tepelnym a termomechanickych efektem (Crespi et al., 2006).

Preparace oproti klasickym rota¢nim nastrojiim vyzaduje vyssi ¢asovou narocnost, specialné
u velkych a hlubokych kazt, jeji hlavni indikace je u malych a stfednich dobte piehlednych

kazua.

Pomoci Er:YAG laseru tedy mohou byt preparovany kavity bez termalniho poSkozeni
okolnich tvrdych zubnich tkani. Jak na jeho vyuziti reaguji pacienti na tento novéjsi zptisob
preparace kazivé 1éze? Keller uvadi, ze v 80% procentech byla preparace snasena
oSetfovanym lépe nezZ u klasickych vrta¢ek. Pouze ve vyjimecnych ptipadech bylo potieba
ptipady lokalni anestezie a tyto ptipady byly vZdy omezeny na pacienty, ktefi si st€Zovali na
hypersenzitivitu krékil zubt pred zahajenim 1é¢by. Zadna nebo mala bolest, kterou pacienti
popisovali jako pocit kratkého tlaku na zub, byla popisovana v 93% ptipadu oSetieni (Keller
et al., 1993). Jeden z pfistrojovych parametri ¢aste¢né vysvétluje absenci bolesti pii oSetieni.
Stfedni vibra¢ni rychlost u laserové ablace dosahuje 166 nm/sec, na frekvenci 230Hz, zatim
co zubni vrtacka zpasobuje 100 ndsobnou vibra¢ni rychlost 65mm/sec pfi frekvenci SkHz.
Navic, tato o hodné& vyssi frekvence mé spektrum podobné spektru maximalni sluchové
citlivosti a proto miiZze byt vnimana jako potencialni rusivy az bolest provokujici faktor. Dalsi
teorie pfedpoklada, Ze laserova ablace prerusi terminalni nervova vlakna soucasné

s degeneraci nervovych zakonéeni v pulpé (Inoue et al., 2006).

Proto se oSetfeni laserem spolecné s fluorescencni detekci kazu, ¢i detekci kazu pomoci CCD

kamery osvéd¢ilo predevs§im u déti a hendikepovanych pacient.

Povrch kavity vznikajici pfi laserové ablaci mé jiny povrch nez u konvenénich nastrojt.
Vazbu kompozitni vyplné na povrch kavity zpravidla zajist'uje adhezivni systém. Ten se
sklada z kyseliny, primeru a bondu. Aplikace kyseliny odstranuje tzv. smear layer, neboli
»sprasnou vrstvu®. Je to mikroskopicka drt’ tvrdych zubnich tkanich (organické i anorganické
slozky), mikroorganismi a nekrotické tkané, kterd se usazuje na povrchu kavity po preparaci
rotaénimi nastroji. Smear layer je téméet nemozné odstranit vodni sprayi. Jeji pfitomnost
ovliviluje vazbu vypliovych materialii. Primer mé za ukol pomoci vlakniim reexpandovat po
leptani kyselinou. Mezi zubem a kompozitni vyplni vznika mikromechanicka vazba, kdy

pryskyfice se vaze na bondem naimpregnovana kolagenni vlakna intertubularniho dentinu.
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Kvalitu vyplné velmi ovliviiuje technologicka kazen, pii zhotovovani vyplné a aplikace
adhezivniho systému je jednim z rozhodujicich faktort. Pii nedodrzeni spravného postupu ¢i
pouziti nevhodnych materidlu vznik4d mezi zubem a vyplni mikrospara a nasledné vznika
sekundarni zubni kaz. Pfi preparaci laserem vznika specificky povrch kavity, ktery nékteti
autofi prirovnavaji k naleptanému povrchu. Existuje celé fada praci, které se touto
problematikou zabyvaji (Ferreira et al., 2010, Jelinkova et al, 2007; Keller et al., 1993; Delme
et al., 2005; Visury et al, 1996; Eduardo et al., 1992; De Munck et al, 2002). Cast praci
ukazuje, ze adheze vyplné k laserem preparované nebo upravené sklovin€ je ménécenna

k adhezi vznikajici po pouzivani konvenénich rota¢nich nastroji Ferreira nabada vyuziti
tiislozkového adhezivniho systému po preparaci, ale disledn¢ dbat na kontrolu nastaveni
parametra laserového pfistroje napf. mnozstvi energie pro kazdou tkéan a kazdou klinickou

situaci (Ferreira et al., 2010). Ale jiné prace ukazuji, Ze mikrospara nevznika i bez

adhesivniho systému (De Munck et al, 2002).

Souhrn vyhod oSetfeni pomoci laseru je: VyuZiti pfi preparaci tvrdych zubnich tkani misto
klasickych rota¢nich nastroji je lepsi kvili absenci vibraci a kontaktu pfistroje se zubni tkani
a snizeni spotieby lokalnich anestetik. Mezi dalsi vyhody v klinické praxi patfi minimalni
invazivita pii preparaci kavit, baktericidni a hemostaticky efekt, dale lepsi hojeni mekkych

tkani a v neposledni fad¢ lepsi spoluprace pacienta (Genovese et al., 2008).

Zavérem uvadime, ze v roce 2013 vydala Americkd Akademie Pediatrické stomatologie
prohléaseni k vyuziti lasert v détské stomatologii. Uvadi, Ze uznava vyuziti laserii u déti,
adolescentl a pacientli se specialnimi potiebami jako metodu pfi oSetfovani tvrdych a
meékkych tkdni a vyzyva stomatology ke vzdélavani a ziskavani praktického tréninku prace

s lasery (American Academy for Pediatric Dentistry, 2013).

1.4 Zhotoveni kompozitni vyplné — techniky

Kompozitni hmoty se staly rutinnim materidlem v kazdé zubni ordinaci. ZvySuji se estetické
naroky pacientll na jedné strané, na druhé je snaha o co nejvétsi uchovani tvrdych zubnich
tkani. Odolnost kompozitnich materiali se zvysila, a proto jsou indikovany i do laterdlniho
useku chrupu s dlouhodobymi dobrymi vysledky. Hlavni slabinou kompozitnich vyplni je
v soucasné dobé jejich polymeracni kontrakce a ze strany Iékafe vysoké pozadavky na

dodrzZeni technologické kazné.
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Polymerac¢ni kontrakce zvySuje napéti mezi zubem a vyplni. Toto napéti se manifestuje jako
selhani bondu a nasledné vytvoreni mikrofraktur skloviny. Vysledkem selhani vyplné je vznik

sekundarniho kazu z divodu bakterialni invaze a naslednou iritaci pulpy.

Snahy o snizeni napéti zahrnuji inkrementa¢ni techniku plnéni, diky snizeni C-faktoru
(konfiguracni faktor — pomér bondem vazanych ploch k nevazanym povrchovym plocham),
ruzné rezimy polymerace (pferusovand, linearni rist energie s ¢asem polymerace atd.), vyuziti
tekutych podlozek tzv. liner, které se aplikuji proto, aby podlozka absorbovala napéti

vznikajici pfi polymeraci.

Bulk technika zhotoveni kompozitni vyplné, piedevsim do distalniho useku je zalozena na
zkapanitelnych kompozitnich materidlech. Kompozit je vkladan ve 4mm tlustych
inkrementech aplikovanych do kavity. Literatura poukazuje na to, Ze vazba kompozitnich
material na dentin a sklovinu kavit vypreparovanych laserem neni tak pevna jako pfi
mechanické preparaci a leptani kyselinou. Zde je dilezité poukazat na to, Ze specidlni
adhezivni systémy a restauracni materialy vyvinuté v poslednich letech zvlasté pro laserovou
preparaci tento problém minimalizovaly. Novéjsi studie ukazuji, Ze pouziti konve¢nich
kompozitnich materiald, ale v bulk technice zhotoveni vyplni vykazuje signifikantné vyssi

vznik mikrospary nez pfi pouziti specialn€ vyvinutych kompozit (Van Ende et al., 2013)

V literatufe jsou zndmé¢ studie podporujici inkrementacni techniku, ale 1 studie nepotvrzujici,

ze inkrementacni technika sniZuje kontrakci kompozitni vyplné (Reese at al., 2004).

Hlavni vyhodou, kterou vidime v pouziti této techniky je ¢as zhotoveni vyplné. Kachalia
uvadi, Ze zhotoveni pomoci zkapalnitelného kompozitu vytvoftili kavitu za 39s, a pfi
konvenénim kompozitu inkrementa¢ni technikou 3min 34s (Kachalia et al., 2011). Bulk fill
kompozitni materialy nejsou vhodné pro vysoce estetické vyplné€ u specialistl zabyvajicich se

estetikou.

Z klinické praxe vime, ze zhotoveni kvalitni kompozitni vyplné je ¢asove i technicky narocné,
proto jsme hledali bezpecnou, ale rychlejsi alternativu pro nase pacienty, ktefi maji problémy

se spolupraci pii oSetfeni.

1.5 Cile prace
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1. Zjistit pocet pacientl, ktefi podstoupili sanaci chrupu v celkové anestezii na Détské
stomatologické klinice v letech 2006-2014.

2. Stanovit stav chrupu oSetfovanych déti.
WHO pro hodnoceni kvantitativniho stavu oralniho zdravi pouzivd hodnotu DMFT
(Decayed-Missing-Filled-Teeth). Tato veli¢ina odpovida ¢eskému KPE (kaz-plomba-
extrakce) ve staléch chrupu, kpe v docasném. Pro moznost srovnani byla zjisténa
hodnota kpe u péti letych pacientli. Dal$im zjiStovanym kritériem byl pocet extrakci a
vyplni zhotovenych pii celkové anestezii.

3. Lze néjak definovat skupinu pacientt, kteti podstoupili celkovou anestezii ze

stomatologickych divoda?

Zda se hodnoty ziskané sbérem dat 1i8i od zahrani¢nich studii (meta-analyza).

Zhodnotit vyuziti CTH:YAG laseru a Er:YAG laseru k preparaci v in vitro pokusu.

Vyuziti bulk techniky plnéni vypreparovanych kavit.

Hodnoceni vzniku mikrospary mezi zubem a vyplni.

Je vyhodné pouzivat laseru pii osetfovani détskych pacientt.

© o N o 0 A

Elektronické schéma na podporu rozhodovani pti oSetfovani détskych pacienta.

2. Materialy a metody

2.1 Sbér dat 2006-2008 (Pilotni studie)

Graf 1 uvadi trend poctu sanaci chrupu zdravych déti v celkové anestezii
v letech 1991 - 2008 k celkovému poctu pacientl oSetfenych v celkové anestezii na

zakrokovém sale Stomatologické kliniky déti a dospélych FNM.
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Pocet jednodennich sanaci chrupu v celkové anestezii
1991-2005
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Graf 1. Pocet sanaci v celkové anestezii v letech 1991-2005

Tato vysoka ¢isla v poctu sanaci chrupu v celkové anestezii nas vedla k detailnimu
rozboru let 2006, 2007 a 2008. Do retrospektivni studie byli zahrnuti vSichni détsti
pacienti, kteti podstoupili celkovou anestezii z davodu kariézniho chrupu na klinice.

Celkem bylo oSetifeno 1810 pacienti, kteti byli rozdéleni do dvou skupin.

Prvni skupina détskych pacientll, kterd byla hospitalizovana na ltiZzkovém oddéleni
kliniky zahrnuje jednak déti celkoveé zdravé, nespolupracujici z divodu
neprekonatelného strachu ze stomatologického oSetteni, s hmotnosti nad 30 kg a nebo z
dojezdové vzdalenosti bydliste vétsi nez 1 hodina. Dale jsou zde oSetfeni pacienti se
zavaznym zakladnim onemocnénim, které komplikuje pribéh vlastniho
stomatologického oSetfeni a vzhledem k svému celkovému stavu déti oSetieni
psychicky Spatné¢ zvladaji. Jejich doba hospitalizace se odviji jednak od celkového
zdravotniho stavu a od prubéhu hojeni extrakénich ran. Do skupiny bylo zatazeno

celkem 809 déti — 481 chlapci (60%) a 328 divek (40%).

Druhé skupinu tvoii celkové zdravi nespolupracujici pacienti (ASA I) s hmotnosti do 30
kg a dojezdovou vzdalenosti bydlisté€ do 1 hodiny cesty autem. Tito byli oSetfeni
ambulantné v reZimu tzv. jednodenni sanace — po stomatologickém oSetfeni v celkové
anestézii pod zdravotnickym dohledem dospali az do tipIného probuzeni a po prohlidce
anestesiologem byli propusténi domi (cca po 3 — 4 hodinach po vykonu). Skupina se
skladala z 644 chlapcti(59%) a 357 divek (41%), tedy celkem 1001 déti.
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Sledovéani probihalo retrospektivné ze zaznamt zptistupnénych informovanym
souhlasem podepsanym pred zakrokem zékonnym zastupcem détského pacienta.

Indikatorem stavu chrupu jsme urcily hodnotu oSetfenych zubt v celkové anestezii.

Abychom jeste 1épe zhodnotili stav chrupu, byla vybrana v letech 2009-2014 skupina
péti letych pacientt, u nichz bylo hodnoceno kpe. Kpe je kvantitativnim vyjadienim
kazivosti doCasnych zubt. Je to soucet kariéznich (k) vyplni osetfenych (p) a pro kaz
extrahovanych (e) doCasnych zubt. Statisticky jsme tedy u obou skupin pacientti
sledovali parametry nutné ke zjisténi kpe: kariézni zuby, vypln¢, extrakce. Hodnotu
KPE (pro do¢asny chrup kpe) pouziva WHO pro vyjadieni prevalence kazu. Hodnotili
jsme, které typy zubii byly nejcastéji postizeny a jaky byl primérny pocet extrakci a
vyplni na jednoho pacienta dan¢ho véku. Sledovali jsme délku hospitalizace v zavislosti
na zakladni diagn6ze. Analyzovali jsme rozdil v zastoupeni mezi pohlavimi sanovanych

pacientu.

2.2 Dotazniky o poskytovani zubni péée doma

Soucasn¢ s prvnim sbérem dat, byl vytvofen dotaznik, ktery mél za cil blize
charakterizovat skupinu pacientli, kteti podstupuji pomérné rozsahlé zubni oSetfeni
Vv utlém véku. Dotazniky byly piekladany rodictim spolu s informovanym souhlasem pfti

jejich informovani pied sanaci chrupu jejich potomkd.
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Vék Vaseho ditéte je: a) 3 — 4 roky Pohlavi ditéte: a) muz

b) 4—5Slet
c)S—6let

Jaké je nejvvssi vzdelani:

b) Zena

otce matky

zikladni [] zikladni []
stiredni odbormé (vyucen) D stiredni odborné (vyucena) D
uplné sti‘edni s maturitou | | uplné stredni s maturitou | |
vyssi odborné |—| vyssi odborné |_|
vysokoskolské D vysokoSkolské D
Dokdy bylo Vade dité alespon istecné kojeno? ...........cceevvvvnnnnenn

Kdv probéhla prvni navstéva vaseho ditéte u zubniho lékare?

a) po prorezani prvnich zubi
b) do 2-3 let veku ditéte
c) do 5let véku ditéte

Jak casto si vaSe dité stéZovalo na bolesti v oblasti ust?
a) jesté si nestézovalo
b) pouze po poziti nékterych napoji ¢i jidla
¢) jiZ nekolikrat

Kdv/jak jste si vSimli, Ze ma Vase dité probléiy se zubv?
a) pri prvni bolesti
b) barevna zmeéna a zmeéna tvaru zubu
¢) vsiml si oSetiujici 1ékar

V kolika letech jste zacali se zubni hygienou?
a) po proiezani prvnich zoubki
b) ve 2 letech
¢) po té, conas o tom informovali
d) jesté jsime nezacali

Obr. 1 Prvni strana dotazniku
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Vase dité si Cisti zuby:
a) nepravidelné
b) pravidelné alespon 1x denné
¢) 2x denné
d) vicekrat denneé

Vage dité si Cisti zubyv:
a) zcela samostatné
b) pod vasim dohledem
c) jesté zuby dociStujete

Vase dité pri c¢isténi zubt:

a) nepouziva Zadnou zubni pastu

b) pouziva jen detskou zubni pastu s fluorem

¢) pouzva jakoukoliv zubni pastu s fluorem

d) pouziva jakoukoliv zubni pastu, ktera je k dispozici
Dité obvcejné pije:

Ca - slazeny
J

- neslazeny

Vodu

Slazené stavy, limonady

Mineralni - slazené
vody
- neslazené L
Ovocné
dzusy

Kdy a kde jste byli pouceni o péci o détsky chrup? ...oovvvvvvvvninnnnn.

Doporucil Vi stomatolog oSeti'eni v celkové anestézii ve Vasi:
a) 1. navstéve
b) 2. navstéve
¢) 3. navstéve
d) jiné

Obr.2 Druh4 strana dotazniku
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2.3 Sbér dat 2009-2014

Druha ¢ast studie byla zalozena také na retrospektivnim sbéru dat. Celkem bylo
provedeno 2174 sanaci chrupu v celkové anestezii v letech (2009-2014). Pacienti byli
dle pfedchoziho modelu rozdéleni na skupinu 1. Skupina 1 obsahovala 773 pacientu, a
to 291 divek a 482 chlapct. Pacientl patficich do skupiny 2 bylo 1200 (513 divek a 687
chlapcu). Graf 2 uvadi souhrnny pocet sanaci u dvou skupin v letech 2006-2014.
V pilotni studii se ukazalo, ze znacn¢ pievazuji extrakce nad konzerva¢nim oSetfenim, a
proto jsme jiz nesledovali jednotlivy pocet oSetfenych zubt, ale kolik pacientl je
indikovanych ke zhotoveni celkové ndhrady jedné Celisti. Z hlediska toho, Ze pacienti
jsou vyrazné esteticky a socialné kompromitovani. V détském kolektivu jsou casto
negativné pfijimani a toto prohlubuje strach znasledkd dalsiho stomatologického

zéakroku a to ma vliv na dalsi spolupraci téchto pacientt.

Pocet sanaci chrupu v celkové anestezii
2006-2014

500
400
300

M Skupina 1

200 M Skupina 2
100
0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Graf 2. Pocet pacienttl, ktefi podstoupili sanaci chrupu v celkové anestezii v letech 2006 —
2014. Skupinu 1 tvori pacienti, ktefi byli osetieni za hospitalizace na ltizkové ¢asti SKDaD
pro zakladni diagnézu znemoziujici ambulantni oSetfeni. Skupinu 2 jsou pacienti, ktefi

podstoupili zakrok v ramci tzv. ,,jednodenni sanace chrupu*

2.4 In vitro preparace umélého kazu, zhotoveni kompozitni vyplné

V prvni fazi bylo extrahovano na lizkovém oddéleni 40 stalych zubt. Pacienti byli
mladi dospély, ktefi byli indikovani k extrakci stalych zubii z ortodontickych pricin.

Zuby byly ponofeny na 48 hodin do roztoku chloraminu a poté nalakovany
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acidorezistentnim lakem. V laku byla vytvofena nenabarvend okna velikosti Sx5mm.
Pro vytvoteni umélého kazu jsme inkubovali zuby v demineralizaénim roztoku kyseliny

mlécné 0.1 M o pH 4.5 na 48 hodin pti 37 C.

Po vytvoreni umélé kazivé 1éze byly zuby preparovany nize uvedenymi lasery

(Er:Y3AI5012 a Cr:Tm:Ho:YAG).

Jako prvni byl vyuzit laser — erbium yttrium aluminum (Er:Y3A15012), pracujici

s vinovou délkou 2940 nm a pramérem paprsku 0.63 mm. Vychozi nastaveni pro
kontaktni preparaci byl pulz o sile 250 mlJ, frekvence 15 Hz a vykon 3.75 W. Na
koncovku 2063 bylo upevnéno safirové optické vlakno o pruméru 1,1 mm. U
nekontaktni preparace byly nastaveny hodnoty 600mJ, 6 Hz a 3,6 W. Byla pouzita
nekontaktni koncovka 2063 (KaVo, Biberach, Némecko). Plocha, na kterou ptisobil

laserovy paprsek, byla kontinudlné chlazena vodni sprayi (1ml/min).

Druhym laserem, ktery byl v pokusu pouzit: CTH:YAG (Cr:Tm:Ho:YAG) laser
pracujici s vinovou délkou 2100 nm. Energie pulzu byla 300mJ, frekvence 1Hz a vykon
0,3W. Jako nekontaktni koncovka byla pouzita CaF2 cocka (f D 100 mm). Kontaktni

preparace byla provedena cyclic-olefin-polymer (COP) svétlovodnou koncovkou.

Nasledné po preparaci byly kavity vyplnény systémem SonicFill (Kavo, Biberach,
Némecko). SonicFill je systém se specialnim nasadcem a v kombinaci s novym
nanohybridnim kompozitnim materidlem typu bulk fill, umisténym ve specidlnich
kompulich — Unidose umoziiuje rychlé zhotoveni kompozitni vyplné. Kompozitni
materidl obsahuje vysoce plnénou pryskyfici a soucasné latky, které reaguji na
specifickou frekvenci a vinovou délku ultrazvukové energie dodavané pomoci nasadce.
Sonicka energie zpisobuje sniZeni viskozity kompozitniho materialu, coz zvySuje
zatékavost materialu a umoziuje lepsi adaptaci ke sténdm a dnu kavity. Po skonceni

plusobeni sonické energie se material opet stava viskozni.

Longitudinalni sekci a vylesténim jednotlivych vzorkt se ptistoupilo k fotografovani
Nikon SMZ-2T (Osaka, Japan) stereomikroskopem s ptipojenym Mintron color video
camera (MTV-73X11P-R, Mintron Enterprise, Fremont, CA, USA). Povrch pied, po

laserové preparaci a po zaplnéni vypliiovym materidlem byl analyzovan JSM 5510 LV

elektronovym mikroskopem (SEM; JEOL, Tokyo, Japan).

2.5 Kvalita kompozitni vyplné
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Cilem druhé faze in vitro pokusu bylo zhodnotit kvalitu kompozitni vypIn¢.

Do pokusu jsme zatadili 30 tfetich molarti mladych pacientti také extrahovanych

z ortodontickych divodii. Po vytrZeni jsme je ponofili do 0,9 % fyziologického roztoku
pfi teploté 37 °C. Do bukalnich ploch jsme vypreparovali erbiovym zafenim s kontaktni
nebo nekontaktni koncovkou kavity o priiméru 5 x Smm. Vzniklé dutiny jsme vyplachli
vodou a zhotovili jsme jejich fotografie ve stereomikroskopu Nikon SMZ-2T. Nanesli
jsme jednoslozkovy adhezivni systém (OptiBond® All-In-One, Kerr) a po 20 s jsme ho
ozafili polymerac¢ni lampou 10 s. Koncovku SonicFill tip (1.5 mm) jsme vlozili na dno
kavity a postupné jsme ji vyplnili kompozitnim materidlem SonicFill, Kerr, ktery jsme
také polymerovali polymera¢ni lampou Elipar Freelight 2 (3M ESPE) podle navodu

vyrobce.

Zuby s hotovymi vyplnémi jsme ponofili na 48 hodin do roztoku chloraminu a rozdélili jsme
je do dvou skupin. U prvni jsme posuzovali vazbu skloviny a kompozitu v elektronovém
rastrovacim mikroskopu JSM 5510 LV Jeol. Dvacet zubd bylo kromé okének s vyplnémi
pokryto lakem a byly ponofeny do roztoku methylenové modii na 24 hodin pii 37 °C.
Kazda vypln byla roziezana 4 tezy (pila Isomet, Buehler). Ve stereomikroskopu Nikon jsme
potom analyzovali pribéh spojeni skloviny, dentinu a kompozitniho materialu a sledovali
jsme pfitomnost a rozsah penetracni spary (obr. 3, 4). Pro statistické vyhodnoceni jsme

pouzili Fisher exact test ( p <0.05).
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3.Vysledky

Pro ptehlednost néasledujici kapitoly jsme zvolili nasledujici strukturu. V kapitole 3.1.1
je uvedena charakteristika celé skupiny pacienti uvadime zde pocet pacientt,
zastoupeni jednotlivych pohlavi ve skupindch. Déle srovnani opera¢ni hodnoty kpe v

jednotlivych letech .

Kapitol a 3.1.2 ukazuje detailni rozbor extrahovanych a konzervaéné oSetfenych zubil.

ktery byl ujistén v rdmci pilotni studie.
Kapitola 3.1.3 P¢tileti pacienti

Indikatorem stavu chrupu byly urceny hodnoty kpe, které byly zjistény z karet pacientli
vySetfenych pted sanaci chrupu v celkové anestezii. Kpe je kvantitativnim vyjadfenim
kazivosti doCasnych zub. Je to soucet kariéznich (k) vyplni oSetfenych (p) a pro kaz
extrahovanych (e) doCasnych zubt. Statisticky jsme tedy u obou skupin pacientti

sledovali parametry nutné ke zjiSténi kpe: kariézni zuby, vyplné, extrakce.

3.1.1 Popisna statistika — rozbor let 2006-2014

Zastoupeni pohlavi v jednotlivych letech

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
mSkupina2Z | 125 | 103 | 129 | 150 | 138 | 124 | 188 | 132 | 115
@ Skupina2 M| 183 | 172 | 289 | 245 | 200 | 194 | 282 | 219 | 187
mSkupinalZ | 125 | 114 89 63 80 62 104 63 78

M Skupinal M| 176 | 185 | 120 | 109 | 105 | 105 | 143 | 107 | 116

Graf 3. Zastoupeni pohlavi v jednotlivych letech
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Zastoupeni pohlavi - Skupina 1

Graf 4. Celkové procentualni zastoupeni muzi a zen v letech 2006-2012 — Skupina 1

Zastoupeni pohlavi - Skupina 2

Graf 5. Celkové procentualni zastoupeni muzt a Zen v letech 2006-2012 — Skupina 2

Pacienti oSetieni v CA Vv ramci sanace chrupu béhem hospitalizace

2006 muZzi Zeny | celkem
Primér o-kpe 9,14 8,63 8,84
SMO o-kpe 4,38 4,57 4,5
Primérny vék 8,4 7,56 7,9
SMO - vék 4,35 4,26 4,31
2007
Primér o-kpe 9,5 9,81 9,66
SMO o-kpe 5 5,63 5,33
Primérny vék 8,7 8 8,33




SMO - vék 4,69 4,71 4,7
2008
Primér o-kpe 11,43 | 11,18 | 11,27
SMO o-kpe 4,58 4,68 4,64
Primérny vék 6,79 7,61 7,32
SMO - vék 4,26 4,53 4,44
2009
Primér o-kpe 9,71 9,75 9,73
SMO o-kpe 4,61 511 4,91
Primérny vék 8,58 7,9 8,16
SMO vék 5,08 4,6 4,78
2010
Priamér o-kpe 9,65 8,97 9,24
SMO o-kpe 4,48 4,4 4,43
Primérny vék 8,21 8,69 8,5
SMO vék 4,79 4,32 4,5
2011
Primér o-kpe 10,69 9,23 9,77
SMO o-kpe 5,21 4,25 4,67
Primérny vék 8,34 7,32 7,7
SMO vék 4,35 3,69 3,97
2012
Primer o-kpe 10,26 | 10,61 | 10,48
SMO o-kpe 4,35 4,75 4,6
Priumérny vék 6,63 6,82 6,75
SMO vék 3,67 4,05 3,91
2013
Primer o-kpe 9,45 9,76 9,63
SMO o-kpe 3,54 3,6 3,58
Primérny vék 7,31 6,94 7,11
SMO vék 4,65 4,31 4,43
2014
Primer o-kpe 10,66 10,33 10,45
SMO o-kpe 4,27 3,99 2,15
Pramérny vék 7,86 6,42 7,03
SMO vék 3,78 4,63 3,91

Tab. 1 Pacienti oSetieni v CA Vv ramci sanace chrupu béhem hospitalizace
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Pacienti oSetfeni v CA v ramci jednodenni sanace chrupu

divky [ chlapci | celkem
2006
Pramér kpe | 8,37 8,81 8,64
SMO kpe 3,31 3,48 3,42
Primérny
vék 4,28 4,29 4,28
SMO - vék 1,57 1,64 1,61
2007
Pramér kpe | 8,12 9,22 8,84
SMO kpe 3,75 3,7 3,74
Primérny
vék 3,8 3,71 3,74
SMO - vék 1,93 1,7 1,78
2008
Priamér kpe 9,05 9,42 9,28
SMO kpe 3,96 3,58 3,73
Primérny
vék 5,02 5,05 5,04
SMO - vék 2,16 1,96 2,03
2009
Priamér kpe 9,81 9,12 9,42
SMO kpe 3,79 3,45 3,61
Priamérny
vék 4,76 4,68 4,71
SMO - vék 1,86 1,92 1,89
2010
Primér kpe | 9,36 9,94 9,68
SMO kpe 3,79 3,68 3,73
Primérny
vék 4,78 4,72 4,75
SMO - vék 1,77 1,7 1,73
2011
Primér kpe | 9,45 9,76 9,63
SMO kpe 3,54 3,6 3,58
Priumérny
vék 4,58 4,74 4,68
SMO - vék 1,7 1,44 1,55
2012
Primér kpe | 9,16 9,44 9,33
SMO kpe 3,81 3,47 3,61
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Primérny

vék 4,89 4,89 4,89
SMO - vék 1,72 1,64 1,67
2013
Priumér kpe | 9,61 9,87 9,68
SMO kpe 2,96 4,25 1,55
Primérny
vék 4,76 4,43 4,56
SMO - vék 1,8 1,65 1,72
2014
Priumér kpe | 10,2 11,17 | 10,67
SMO kpe 3,99 3,89 3,91
Primérny
vék 4,35 4,21 4,29
SMO - vék 1,65 1,43 1,32

Tab. 2 Pacienti oSetieni v CA v ramci jednodenni sanace chrupu

Prehled o-kpe skupiny 1 a 2
12
10
8 .
6 - M Skupina 1
M Skupina 2
4 .
2 .
0 .
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Graf 6. Porovnani celkovych hodnot 0-kpe mezi skupinou 1 a skupinou 2

Ciselné porovnani o- kpe mezi skupinou 1 a skupinou 2

Skupina Skupina

SMO 2 SMO
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Tabulka 3. Ciselné porovnani okpe mezi skupinou 1 a skupinou 2

2006 9,97 4,75 9,2 3,49
2007 11,78 5,2 9,34 3,4
2008 11,96 3,77 9,29 3,43
2009 9,91 4,19 10,26 3,85
2010 9,67 3,96 9,64 3,89
2011 11,04 4,96 9,34 3,45
2012 10,97 4,64 10,54 3,03
2013 9,63 3,58 9,68 1,55
2014 10,45 2,15 10,67 3,91

Tabulka 4. udava zastoupeni jednotlivych zakladnich diagnéz mezi pacienty oSetfenymi na

klinice. Tito pacienti byli indikovani k oSetfeni v celkové anestezii za hospitalizace. Primérna

délka hospitalizace u jednotlivych diagnoz je v poslednim sloupci.

Pocet pacientu dle jednotlivych diagnoz
Diagnéza 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014
Gastroenterologicka 2 3 2 2 0 0 3 1 1
AKutni 4 7 9 3 2 1 1 3 2
Imunologicka 2 3 3 1 4 1 2 5 4
Hematologicka 6 2 5 6 1 1 2 4 1
Polymorbidni 7 8 10 5 3 7 4 4 7
Pulmonologicka 8 6 6 3 2 5 2 1 6
Geneticka 10 14 15 11 3 3 2 2 2
Pi‘'ed Ortodont. Th. 8 14 10 2 10 9 5 8 10
Onkologicka 5 10 9 3 1 1 4 1 5
Alergologicka 24 23 13 15 16 17 25 14 14
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Kardiologicka 37 49 19 15 7 8 22 5 30
Neurologicka 50 53 35 18 26 14 10 20 23
Psychiatricka 8 6 7 2 1 2 5 2 3
Anxiozni 118 91 60 83 101 95 154 95 83
Jiné 12 10 6 3 8 3 6 5 3

Tabulka 4. Roz¢lenéni pacientti podle diagnoz.

O MWk UG~

Priimérna délka hospitalizace

B Pocet dni hospitalizace

Graf 7. Primérna délka hospitalizace

Vzhledem k vysokému poctu extrakci v obou souborech zjisténych v pilotni studii, jsme

sledovali v nasledujicich letech pocet pacientt, kteti byli indikovani po sanaci chrupu

ke zhotoveni celkové nahradé alespon v jedné Celisti.
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Pocet pacienti indikovanych ke
zhotoveni nahrady minimalné jedné

w o L3
celisti
800 B Celkovy pocet pacientli
700
600
500 B Pacienti s vice nez dvémi
400 extrakcemi
300
200 H Pacienti s potfebou
100 zhotoveni celkové
0 nahrady v minimalné

20062007 2008200920102011 201220132014 jedné Celisti

Graf 8. Pocet pacientt indikovanych ke zhotoveni celkové nahrady chrupu alespon v jedné
celisti 2009-2014

3.1.2 Rozbor pilotni studie

V pilotni studii, jsme pro potvrzeni nasich klinickych zkuSenosti sledovali pocet
extrakci jednotlivych doc¢asnych zubii ve skupiné 2. Potvrdilo se, ze nejvic postizené

jsou molary a horni fezéky.

Pocet extrakci jednotlivych zubii -
skupina 2 - 2006

200
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Graf 9. Pocet extrakei jednotlivych zubt skupina 2 - 2006
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Graf 10. Pocet extrakci jednotlivych zubt skupina 2 - 2007
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Pocet extrakci jednotivych zubii -
skupina 2 - 2008
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Graf 11. Pocet extrakei jednotlivych zubu skupina 2 - 2008

Dalsi informaci bylo, kolikrat ptevazuji u jednotlivych pacientd extrakce nad

konzervaénim oSetfenim. V obou skupinach vyrazné pievazuji extrakce.
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Pocet extrakci a vyplni na jednoho pacienta
daného véku - 2006-2008 - Skupina 1

213|456 |7 |8|9|10/11|12|13|14|15| 16|17 | 18
® Extrakce [7,51/8,6 (9299|9779 |75(6,3|6,9|548/526|61|6,7|65|6,8|105/ 65
®Vyplné¢ (14|16(18|11|11(14|18|25|22|24(31|33|31(35/33|14|38

Graf 12. Pocet extrakei a vyplni na jednoho pacienta daného véku — 2006-2008 —
Skupina 1

Pocet extrakci a vyplni na jednoho pacienta
daného véku - Skupina 2

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
M Extrakce 4 539 | 6,74 | 7,19 | 6,64 | 7,41 | 732 | 7,17 | 506 | 4,99 3
H Vyplné 1,6 2,05 2,2 2,3 1,73 1,6 1,2 1,7 1,6 1,6 1,75

Graf 13. Pocet extrakci a vyplni na jednoho pacienta daného véku — 2006-2008 —
Skupina 2

3.1.3 Analyza rozptylu

Analyza rozptylu (ANOVA, tj. analysis of variance) je zaloZzena na predstave, ze
variabilita (proménlivost, rozptyleni, disperze), se kterou kolisaji hodnoty sledované ndhodné
veli¢iny kolem stfedni hodnoty jejiho rozdéleni, vznika jako diisledek riznych vlivi, z nichz
kazdy pftispiva k této celkové wvariabilité¢ urCitym podilem. Celkovy rozptyl (kvadrat

smérodatné odchylky - 6°) jako miru variability 1ze pak roz&lenit na dil&i rozptyly naleZejici
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témto jednotlivym vlivim — faktorim. Pfi analyze sledujeme dil¢i piispévek jednoho nebo
dil¢i prispévky jen n€kolika malo vybranych (tj. sledovanych) faktord vedle zbylych vlivd,
které v naSem méteni pfimo nesledujeme. Vybrany sledovany faktor je ménén, coz zpiisobuje
zvyseny rozptyl méfenych hodnot (nebo alespon zvyseni ofekdvame) nad tzv. rozptyl
residualni (zbytkovy), ktery se o objevuje vzdy jako dasledek nahodnych vykyvi zbylych
pfimo nesledovanych faktorii, které¢ se béhem méfeni samy ndhodné¢ méni, a tim vyvolavaji
pravé rezidualni rozptyl. Vzijemnym srovnavanim rozptyld, vhodné vypocétenych
Z namétenych vysledkl (srovnani pomoci F testll) miizeme pak urcit, které z uvazovanych
faktorti jsou pro variabilitu ndhodné veli¢iny vyznamné a které jsou nevyznamné, lze také
pfipadné urcit hodnotu daného dil¢iho rozptylu. Podle poctu sledovanych faktort
rozeznavame analyzu jednofaktorovou (s jednoduchym tfidénim), dvoufaktorovou (s dvojnym
ttidénim) atd. Tfidéni mize byt vyvazené nebo nevyvazené podle poctu opakovani pokust pii
méteni vysledkll pro jednotlivé ménéné hodnoty faktoru; vyvazené tfidéni znamend stejny

pocet opakovani ve vSech vybérech — vypocty jsou pak jednodussi (Synek, 2015)

Pro analyzu zavislosti kpe na faktoru pohlavi, roku a skupiné€ byla zvolena vicefaktorova
analyza rozptylu. Jedna se o parametrickou statistickou metodu, jenz umoziuje srovnat
sttedni hodnoty skupin rozdélenych v nasem ptipadé podle vice faktort za ptfedpokladu

normality vybéri skupin, shody rozptyld a nezavislosti skupin vybéra.

Vysledky véetné p-hodnot jsou uvedeny v tabulce 5. Na zakladé tfidéni popisnych statistik
jsme formulovali nulovou hypotézu o shodé stiednich hodnot kpe mezi skupinami ASA 0

s primérnou hodnotou kpe vybéru ..... + ,,smérodatna odchylka*“ a ASA 1 s primérnou
hodnotou kpe vybért = ,,smérodatnd odchylka®. Tuto nulovou hypotézu mizeme

s prihlédnutim k hodnotdm uvedenym v tabulce 5 zamitnout (p-hodnota<2.10™°) a
konstatovat rozdilnost stfednich hodnot kpe mezi obéma ASA skupinami. Statisticka
vyznamnost faktort pohlavi a rok jsou svymi p-hodnotami lehce pod hladinou vyznamnosti 5

% (p-hodnoty 0,0211 a 0,0361).
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Analyza rozptylu
2006 az 2014
Celkovy Primérny

Df Ctverec Ctverec F p-hodnota
ASA 1 4778 4778 1268,125 <2e-16
pohlavi 1 20 20 5,324 0,0211
rok 1 17 17 4,393 0,0361
rezidualni 5114 19267 4

Tabulka 5. Analyza rozptylu kpe

Dale jsme analyzovali stfedni hodnoty dle vySe uvedenych faktorti rozdélenim zkoumaného
obdobi 2006 az 2014 do dvou ¢asovych intervalti 2006 az 2008 a 2009 az 2014.

Analyza rozptylu
Celkovy Primérny
Df ¢tverec Ctverec F p-hodnota
pohlavi 1 23 22,6 1,161 0,282
rok 1 19 18,7 0,961 0,327
ASA 1 587 586,9 30,141 6,30E-08
rezidualni 518 10085 19,5
Tabulka 6.
3.1.4 Pétileti pacienti
Pocet pétiletych pacienti
70
60
50
40
B Skupina 1
30 1 ® Skupina 2
20
10 +
0 .
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Graf 13. Pocet oSetfenych pétiletych pacienti

Skupina Skupina
5 let 1 2

kpe SMO kpe SMO
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2006 8,3 4,28 9,76 4,66
2007 9,97 523| 11,78 3,85
2008 8,3 3,72 9,77 4,94
2009 9,92 31| 10,42 4,88
2010 8,1 3,89 12,33 2,08
2011 9,44 3,43 9,75 2
2012 9,92 43| 10,85 4,3
2013 9,36 35| 10,52 4,4

2014 9,85 35| 10,32 3,9
Tabulka 7. kpe skupin 1 a 2 u péti letych pacientt

V ramci pokrocilejSich statistickych tivah je nutno nejprve zminit, Ze Stomatologicka
klinika déti a dospélych 2. LF a FN Motol, coby specializované pracovisté, musi nutné
vykazovat vy$§i hodnoty déti se zdvaznym zdkladnim onemocnénim a nespolupracujicich
détskych pacientl. Z toho divodu byly zkoumany kombinace uvedenych faktorti pomoci
analyzy hlavnich komponent, ktera je ¢asto pouzivanou multivariaéni metodou. Jejim cilem je
redukce puvodniho pocétu popisovanych proménnych novymi veliCinami (umélymi),
oznacenymi jako komponenty, které shrnuji informaci o pivodnich proménnych za cenu
minimalni ztraty informace. Tyto komponenty jsou vzajemné nezéavislé a jsou sefazeny podle
svého prispévku k vysvétleni celkového rozptylu pozorovanych proménnych (Horak et al.,
2002). Porovnavali jsme tedy podobnost mezi jednotlivymi kategoriemi, protoZe analyza
rozptylu ndm fekne, ze se kategorie liSi, ale ne ktera a jak. Neshleddvame zavislost mezi
pohlavim a diagnézou co se ty¢e absolutnich Cetnosti oSetfenych pacientli. V radmci danych
skupin shledavame statisticky signifikantni nerovnost stfednich hodnot kpe (p<0,02).
Podobnost distribuce kpe mezi jednotlivymi skupinami je shrnuta v grafu komponentnich vah
(Graf 14), na némz vzajemnou podobnost uvazovanych kategorii ur¢ime na zakladé blizkosti
bodli. Usuzujeme na podobnost kpe v jisttm smyslu zpohledu prvni a tfeti hlavni

komponenty.
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Graf 14 Graf komponentnich vah ukazujici podobnost mezi vaznou zakladni diagnézou a
pohlavim

3.1.5 Meta-analyza

Byly provedeny dvé meta-analyzy. Prvni porovnavala nase vysledky s daty WHO - kpe
péti letych pacientli. Druha porovnavala studie zdravi vs.pacienti se zékladni dignozou.

Meta-analyza 1 — vysledky

Metaanalyza byla provedena statistickym MedCalc. Program MedCalc sestavuje seznam
vysledkl jednotlivych studii: pocet ptipadl, hodnoty kpe, SMD (SMD - standardized mean
diference) v intervalu spolehlivost 95% u pevnych efektti i u nahodnych efekta.

Cohenovo pravidlo pro interpretaci SMD statistiky se interpretuje: 0.2 jako maly efekt, 0.5 je
stiedni efekt a 0.8 jako velky efekt. V nasi studii je hodnota 2.269 pro vSechny pevné efekty a
1.622 pro vSechny ndhodné efekty.
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Interpretace v 95% intervalu spolehlivosti je: pokud se nenachazi nula v 95% intervalu
spolehlivosti, potom je efekt statisticky signfikantni na hladiné¢ vyznamnosti 5%). Pokud se
nula nenachazi v 95%intervalu spolehlivosti, potom vysledek statisticky signifikantni neni. V
nasi studii je pro pevné 1 nahodné efekty je 2.190 do 2.348, takze je vysledek signifikatni ,
kriticka hodnota pro 95% interval spolehlivosti pro nahodné efekty -0.0945 do 3.38, takze
neni signifikantni, ale jsou je to hrani¢ni hodnoty.

Model ndhodnych efekt bude dava vice konzervativni odhad (viz $irsi interval spolehlivosti),
ale vysledky z obou modelti obvykle odpovidaji, tam kde neni heterogenita dat. Pokud je test

heterogeneity statisticky vyznamny (P<0.05), potom se zvyrazni model nahodnych efektu.

Model pevnych jevu potvrdil signifikantné, Ze pacienti se specidlnimi potiebami ve vSech
skupinach méli vyssi kpe nez zdravi pacienti. Je tfeba brat v Givahu 1 celkovy nahodny efekt,
ptes jeho hrani¢ni hodnotu, protoze heterogenita studii byla vysoka. SMD hodnota (1.622) je

vysoka, ale celkovy ndhodny efekt neni signifikantni.

WHO zdroje
Pocet pacienti ve

kpe/zdroj WHO studii SMO
Australie 1.8 10904 3.05
Chorvatsko |7.7 74 4.96
CR 2.6 3337 1.82
Indie 3.5 600 2.56
Iran 3.4 247 2.65
Kena 3 304 n.a.
Nizozemi 1.5 218 n.a.
Velka
Britanie 1.6 176781 1.02
Nigérie 0.3 423 0.92

Tab. 8 Studie v databazi WHO:Global oral health: Prevalence kazu: kpe

Vybrané studie
Pocet
C. | Studie Autor/Autori | pacienti | kpe | SMO
1 A study of the dental treatment needs of children
" | with disabilities in Melbourne/Australia. Desai M 150 25 [3.1
5 Dental Caries in  Disabled  Children | Ivancic N
" [(2007)/Croatia. 80 1.41
Dentition status and treatment needs among
3. |children with impaired hearing attending a
special school for the deaf and mute in|Jain M 18 2.17)11.98
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Udaipur/India.
The prevalence of dental caries in 5-18-year-old
4. |insulin dependent diabetics of fares province,
southern/Iran. Alavi AA 50 9.64 |4.64
5 Dental caries, gingivitis and dental plaque in
" | handicapped children in Nairobi/Kenya. Ohito FA 449 0.8
Oral health status, treatment needs, and obstacles
6 to dental care among no institutionalized
" |children with severe mental disabilities in The
Netherlands/Netherlands. de Jongh 61 3 3.1
7 | Dental disease and current treatment needs in a
group of physically handicapped children/UK. Nunn JH 139 0.9
Oral health status and treatment needs of
g |children and young adults attending a day centre
for individuals with special health care
needs/Nigeria Oredugba FA |13 1.46|2.06
9. | Czech Republic 1005 11.1|4.8
Tab. 9 Studie PubMed
Region/ Studie Kpe/WHO Kpe/Studie
Australie/Desai M. 10 1.8 2.0
Chorvatsko/lvancic N. 11 6.7 1.4
Indie/Jain M. 12 3.5 2.6
Iran/Alavi AA. 13 3.4 9.6
Kena/Ohito F.A. 14 3.0 0.8
Nizozemi/De Jongh15 1.7 3.1
VB/Nunn J.H 16 1.6 3.4
Ceska Republika/Skupina 1 3.2 11.1
Ceska Republika/Skupina 2 3.2 8.8
Tab. 10 Celkovy piehled kpe
Studie zahrnuté do meta-analyzy
Pocet Pocet
Zemé pacientt/Studie | SMO/Studie |pacientt/ WHO | SMO/WHO
Australie 150 3.1 10904 3.5
Ceska republika |1005 4.8 3337 1.82
Iran 50 4.64 247 2.65
Nigérie 13 2.06 423 0.92

Tab. 11 Studie zahrnuté do meta-analyzy
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Vysledky meta-analyzy

1 2 Celkem | SMO 959% ClI
Australie 150 10904 11054 |0.229 0.0683 t0 0.391
Ceska republika 1005 3337 4342 3.028 2,933103.123
Iran 50 247 297 2.027 1.680 to 2.373
Nigérie 13 423 436 1.194 0.6351t0 1.753
Total (fixed effects) 1218 14911 16129 |2.269 2.190 to 2.348
Total (random effects) 1218 14911 |16129 |1.622 -0.0945 to 3.338
Tab. 12 Meta-analyza— MedCalc.
Meta-analysis
——
Australia
-
Czech Republic
—C}—
Iran
— .
— Nigeria
-~
Total (fixed effects)
Total (random effects) .
-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5
Standardized
Mean Difference

Graf 15. Grafické znazornéni vysledi meta-analyzy
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Meta-analyza 2 - vysledky

Z grafu 16 je patrné, ze zamitame nulovou hypotézu o homogenité a studie jsou heterogenni.

Nelze tedy mezi jednotlivymi zemémi soudit na shodu kpe mezi zdravymi a pacienty se

zékladni diagndzou.

Metaanalyza

Cesko ] -6.44[ -6.62, -6.26]
Turecko - -1.51[ -2.40, -0.62]
Hong Kong 040 -1.10, 0.30]
Taiwan - -7.80[ -8.58, -7.02]
Spanélsko —a— -11.28[-12.16,-10.40]
Saudska Arabie —+ 056 -154, 0.42]
RE Model —— -467[ -8.27, -1.06 ]
T | | |
-15.00 -10.00 -5.00 0.p0 5.00
Mean Difference

Graf 16. Grafické znazornéni vysledkti meta-analyzy 2
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3.1.6 Dotazniky

Celkem bylo vyplnéno 247 dotaznikl. 76 zdkonnych zastupct odpovidalo ve skupiné 1

(skupina se zdkladni diagnozou) a v druh¢ skupiné odpovidalo 176 rodicu.

V odpovédich nebyl shledan signifikantni rozdil az na dvé odpovédi. Prvni otazka se

tykala délky kojeni. 55% pacientl ve skupiné jedna bylo kojeno méné nez tfi mésice, ve

druhé skupiné to bylo 25%. Druhd otazka smétovala na prvni nav§tévu stomatologa. Ve

skupiné 1 navstivilo stomatologa do 3 let 39% d¢ti a do péti neprobéhla navstéva ve

39%. U zdravych déti 63% nenavstivilo zubniho 1ékate do 3 let, ale po patém roce

cekalo na navstévu jen 9% déti. Nasleduje grafické zndzornéni odpovédi z dotaznikii

V obou skupinéch.

Skupina 1

Skupina 2

Pohlavi

Pohlavi

BOIESt nesteziov

alosi
9%

po jidle i
piti
36%

Bolest nestefov

nékolikrat
38%‘

alosi

3%

po jidle i

piti
49%
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3.2 Elektronické rozhodovaci schéma

Na zaklad¢ analyzy pacientii indikovanych k sanaci na klinice, bylo vytvofeno rozhodovaci
schéma, které ma za cil zpiehlednit moznosti oSetieni u jednotlivych détskych pacientt.
Hlavnim kritériem pifi rozhodovani byla zvolena spoluprace pacienta. Pokud pacient
spolupracuje je nevyhodnéjsi z celé fady diivoda zvolit ambulatni osetfeni. Pti konzerva¢nim
oSetfeni je tieba zvazit — piistupnost kazivé 1éze, jeji rozsah (kaz skloviny, kaz dentinu), zda
ma pacient vrozenou vyvojovou vadu tvrdych zubnich tkani napt. amelogenesis imperfecta,
dysplazie dentinu a v€k pacienta. U nespolupracujich pacientii se rozhodujeme dle jejich
celkového stavu. Existuji dvé moznosti oSetfeni a to ambulatni celkova anestezie a celkova

anestezie za hospitalizace.

Pro jeho distribuci a sdileni obsahu jednotlivych terapeutickych technik bylo zvoleno webové
prostfedi. Tvorba této webové aplikace odrazi nejnovéjsi webové technologie, kladené na
Web 2.0 a 3.0. Jedna se u vyuziti HTML 5, specifikované konsorciem W3C (WordWide Web
consorsium), vyuziti Javascript knihovny (jQuerry) a nasledné funkce v scriptovacim

jazyku javascriptu (programovaciijazyk pro www stranky)a kaskadového stylu CSS3. CSS3,
jazyk navrzen W3C a je neustale vyvijen s ohledem na syntaxi a zobrazeni v jednotlivych

prohliZze¢ich a hlavnim téelem je vzhled bez ohledu na obsah a strukturu aplikace.

Prezentaci této aplikace podporuje vétsina browseru, mimo Explorer 10 a nize, ale neni zde
riziko omezeni nedostupnosti. Jedna se tedy o volné dostupny obsah, ktery je kompatibilni a
nezavisly na jednotlivych dostupnych platformach opera¢niho systému. Tato aplikace je také

pouzitelna v offline rezimu, tedy neni nutny ani pfistup k internetu.
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Je pacient spolupracuijici?

/-\
Cellové zdravy | | Zakladni diagnoza |

|
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’ Celkova anestezie za hospitalizace ‘

’ Méné nez 4 kazivé léze ‘ ’ Vice neZ 4 kazivé léze ‘

{

’Analgosedace‘ ’ Ambulatni celkova anestezie ‘

’ Ambulatni oSetreni

Obr. 3 Zakladni rozhodovaci schéma

Cilem této prace je zhodnotit moznost vyuZiti laseru pii oSetfovani détskych pacientt, a proto

navrhujeme niZe uvedené schéma.
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Je pacient

spolupracujici?

ambulantni oSetfeni
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>

Obr. 5 Rozsifené rozhodovaci schéma
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3.3 Laserova preparace — scany elektronovym rastrovacim mikroskopem

V tabulce 14 jsou uvedené parametry lasert a laserové interakce.

Energie Modula¢ni
Vinova | vyzafena | Vykon | Délka | frekvence Energeticka
délka | paprskem | paprsku | pulsu | paprsku Pramér hustota
Laser (nm) (mJ) (W) pum (Hz) paprsku(mm) J/em?
Er:YAG kontaktni preparace | 2940 250 3,75 250 15 0,63 80

Er:YAG nekontaktni

preparace 2940 600 3,75 250 6 0,63 192
CTH:Y AG kontaktni

preparace 2100 300 0,3 300 1 0,7 77

CTH:YAG nekontaktni
preparace 2100 300 0,3 300 1 0,3 424

Tab. 13 Parametry laserové preparace.

Preparace Er:YAG laserem kontaktni koncovkou 2060 byla rychla a presna. Kavita ma hladky
povrch s prizmaty tvaru kliové dirky a reliéf bez piitomnosti smear layeru. Ve skloving
vidime neposkozena sklovinna prizmata (obr. 5a). Nekontaktni koncovka vytvofila méné
optesny tvar. Mirna defokusace svazku laserového zafeni pti vedeni nekontaktni koncovky
vytvaii nerovnou plochu kavity s mirnymi podsekiivinami (obr. 5b). V elektronovém
rastrovacim mikroskopu vidime dale v fezu pevné spojeni mezi sklovinou a kompozitnim
materidlem (obr. 6, 7). Elektronovy mikroskop ukazal povrch struktury medové plastve, ale

s roztfepenymi okraji a jamkami. Nebyly detekovany praskliny nebo fraktury skloviny na
okrajich kavity (obr. 7a,7b).

CTH:YAG laser pii danych parametrech mél mensi absorbci ve skloving. Kavity vytvorené
timto laserem byly malého rozsahu a i v pfipad¢ kontaktni i nekontaktni preparace byly na
dné kavity zjevné znamky tani skloviny v kavitdch (obr.7c, 7d). Plsobeni laseru vytvofilo

zesklovaténi krystalti hydroxyapatitu.
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1S um

Obr.5 Povrchy dna kavit — rizné nepravidelnosti a praskliny. a. Er:YAG kontaktni preparace
— obraz prizmat usporadanych ve tvar klicovych direk b. Er:YAG nekontaktni preparace —
nepravidelny povrch, nepfesné c. CTH:YAG kontaktni preparace — nepravidelny tvar,
sklovinné piebytky, otvory d. CTH:YAG nekontaktni preparace — zataveni kystald

hydroxyapatitu, vitrifikace skloviny .
Na obrazku 6 a 7 vidime dva fezy zubem ve svételném mikroskopu. Obrazek 6 obsahuje fez

vyplni pfed impregnaci methylénovou modii. Obrazek 7 zobrazujici zvyraznénou penetracni

sparu, ktera vznikla po impregnaci.
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Obr. 6 Rez vyplni bez preparaéni $térbiny
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Obr. 7 Rez vyplni s penetracni sparou ve skloviné
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Kontaktni i nekontaktni méd vytvaii dobie ohranicené kavity s jasné urCenym
rozhranim mezi sklovinou, dentinem a kompozitem v rozsahu 5167.31 versus 5356.31 um
(Graf 7). V fezech nejsou vidét defekty, ultrazvukova koncovka dobie navrstvi vypln do
kavity. Penetracni spary viditelné po pruniku metylenové modii se pohybuji v rozsahu 481.19

versus 611.94 um (Graf 8). Rozdil mezi obéma technikami neni statisticky vyznamny.

10000,00

8000,00

6000,00 }

5 |

2000,00

0,00

Graf 7 Rozhrani mezi sklovinou, dentinem a kompozitnim materidlem (kontaktni a);

nekontaktni b).
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Graf 8 Délka penetracni spary v um. (kontaktni a); nekontaktni b)
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P 5 = e 'R g*; - il
a ultrazvukem aktivovanym

.o, 3 i lgk d 3
Obr. 9 Er:YAG laser — nekontaktni preparace, kavita vyplnén

kompozitem (SonicFill,LKavo, Némecko) SEM - ve ¢&tyfech raznych zvétSenich,
longitudinalni sekce zubem. Mikrospara mezi sklovinou a sonicky aktivovanym kompozitnim

materidllem neni pozorovana (E—enamel-sklovina, A—adhesivni systém, R-—resin-

pryskyfice).
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Obr. 10 CTH:YAG laser — kontaktni preparace, kavita vyplnéna ultrazvukem aktivovanym
kompozitem (SonicFill,Kavo, Némecko) - zobrazeni SEM ve Ctyfech rtiznych zvétSenich,
longitudinalni sekce zubem. Velmi nepravidelny povrch skloviny. Tani tvrdych zubnich tkani
vlivem preparace nema vliv na kompozitni vypli (E-enamel-sklovina, A-adhesivni systém, R-

resin-pryskyfice).
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' Ve L 15 um AV .. e
Obr. 11 CTH:YAG laser — nekontaktni preparace, kavita vyplnéna ultrazvukem aktivovanym
kompozitem (SonicFill,Kavo, Némecko). Zorazeni SEM ve cCtyfech riznych zvétSenich,
longitudinalni sekce zubem. Kavita je velmi plocha. Sklovina je po preparaci posSkozena (E-

enamel-sklovina, A-adhezivni systém, R-resin-pryskyfice).
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4. Diskuze

Osetieni pacienta zahajujeme peclivou diagnostickou uvahou zalozenou na odebrané
anamnéze a na klinickém vysetfeni. Poté pfistupujeme ke vlastnimu oSetieni. Individualizace
potieb pacienta patfi k moderni medicin¢ a Iékar je stavén do role, kdy rozhoduje na zakladé
svych znalosti a klinickych zkuSenosti o vhodné 1€cbé. Ve stomatologii vyuzivame tfady
znecitlivujicich metod. Cilem jakékoliv anestezujici procedury je uskutecnit zakrok bezpecné,
bezbolestné a bez komplikaci. Osetfovani déti je disciplina, ktera jednak ovliviiuje somaticky
stav pacienta, ale také zasahuje do psychiky oSetfovaného, a proto jsou anestezujici metody

vyznamnou ¢asti oSetieni stejné tak jako odborna erudice 1ékate a jeho manualni dovednosti.

4.1 Celkova anestezie

U pacientd nespolupracujicich je mozné zvazit dveé alternativy oSetfeni — celkova anestezie
(CA) a analgosedace. Rozhodujeme se podle Sife potfebného oSetieni i typu a zdvaznosti
zékladni diagnozy.

Americka asociace détské stomatologie ve svych klinickych metodickych postupech uvadi, ze
cilem celkové anestezie je poskytnout bezpecnou a efektivni terapii, eliminaci uzkosti,
zredukovat mimovolni pohyby pii oSetfeni, pomoci pi1 1écbé fyzicky nebo psychicky
kompromitovanych pacientd a sniZit bolestivou odpovéd’ pacienta (American Academy of
Pediatric Dentistry, 2013). Ze stran zdravotnich rizik je CA vSeobecné pfijiméana jako
pomérné bezpe¢na procedura. Lee ve své praci uvadi, Ze ani v jednom z 22 000 zkoumanych
piipadt nedoslo k umrti v nasledku celkové anestezie. Nicméné doporucovany odstup mezi

dvéma sanacemi chrupu v CA je dva roky.

Celkova anestezie je Casové 1 financné nédkladna. Pied provedenim samotné¢ho vykonu je
vyzadovan souhlas pediatra nebo v piipadé pridruzenych onemocnéni souhlas specialisty.
DalSim negativem je psychickd 1 fyzickd zatéZ pro pacienta i celou rodinu. V piipadé
jednodenni sanace dité pfichazi na kliniku, kde je rodi¢em pfeddno na operacni sal, poté rodi¢
¢eka na provedeni sanace chrupu a nasledné se pii probouzeni znovu setkdvaji. Dimise ditéte
nastava s odstupem nékolika hodin, coz zavisi na jeho zdravotnim stavu. Je nutna pfitomnost
dvou dospélych lidi jako doprovodu. V piipadé anestezie za hospitalizace je pobyt pacienta
dlouhy 3-6 dni v zavislosti na zakladni diagnoze. Hospitalizaci pfedchazi pohovor v piijimaci

kancelafi, orientacni vySetfeni operujicim lékafem a kontrola dle prvniho vySetieni v karté.
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Druhy den se pfistupuje k samotnému vykonu. Mladsi déti jsou hospitalizovany s rodi¢em,
vétSinou matkou. Po pobytu na oddéleni jsou pacienti propusténi do domaciho oSetfovani a

péce jejich obvodniho stomatologa.

Co se tykd medicinského =zajisténi, je nezbytna pritomnost stomatologa, sestry,
anesteziologického tymu a vybaveni. Pacient je uveden do umélého spanku na dobu nutnou
k osetfeni kariéznich 1ézi. Jak jiz bylo zminéno, u neoSetfitelnych pacientli jsou Iléze
posuzovany pfisnéji, nez by tomu bylo v pfipad¢ spolupracujiciho pacienta. Intubace se na
nasi klinice provadi formou laryngalni masky, ktera neusnadiiuje piistup operatéra do dutiny
ustni, ale zmensuje nepfijemné pocity pacienta po ukonceni anestezie. Vyuziti laryngeélni
masky se ukazuje jako vyhodné u kratkych intervenci a skrytych zavaznych diagnoz
(Ginzelova, http://www.springermedizin.at/artikel/17264-die-flexible-larynxmaske-in-der-
kinderzahnheilkunde). Zavedeni a odstranéni LM jsou jednodussi a rychlejsi, nez je intubace
a extubace pti orotrachealni intubaci (Hung et al., 2003). Obecné poopera¢ni komfort
détskych pacientti hovoii ve prospéch aplikace LM .

Po ukonceni stomatologického zdkroku je dit¢ postupné z celkové anestezie vyvedeno,
probuzeno a predano na jednotku intenzivni péce k monitoraci a pooperacni péci, na kterou
dohlizi anesteziolog a $kolena sestra. Z vyse uvedenych divoda nelze chapat CA jako feSeni
pro kazdého pacienta. Nicméné pacienti 1 stomatologové Casto sami vyzaduji oSetfeni v CA a
celkové se pocet osetfeni zvySuje (Graf 1).

Cela tato procedura je tedy pro pacienty a jejich rodiny pomérné psychicky naro¢na. Studie
uvadi, ze kvalita Zivota pacientd po oSetieni stoupd, zejména vzhledem k absenci spontanni
bolesti, bolesti pfi jidle, zlepSeni spanku a celkovému chovani (Anderson et al., 2004).
Napiiklad Almeida uvadi, ze pacienti s mnohocetnymi casnymi détskym kazy oSetfeni

Vv celkové anestezii maji vétsi predispozici k dal§im kaziim v pozdéjSim véku (Almeida 2000).

CA je posledni moznosti oSetfeni nespolupracujiciho pacineta. Vzhledem k vySe uvedenym
okolnostem to ale neni elektivni metoda ani oSetfujiciho, ani pacienta. Zakladem spolupréace
pacieta jsou metody, které vedou ke snizeni uzkosti pacienta béhem osetfeni (metoda vysvétli
— ukaz — udg¢lej, diraz na intonaci hlasu, nonverbalni komunikace, pozitivni motivace a
rozptylovani), jak je wuvadi Komise pro behavoridlni management Americké
pedostomatologické spolecnosti. Tyto techniky by mély byt soucasti zubniho oSetieni stejné

tak jako metody snizujici somaticky bolestivost, abychom jako lékafi a ostatni zdravotnicky

66



personal pacienty netraumatizovali necitlivym oSetfenim, které¢ by ptipadné vedlo k vykonu
Vv celkové anestezii.

Z n¢kolika prehledovych clankt, které se zabyvaji pacienty se specidlnimi potfebami, jsme
vybrali definici Nancy Dougerty (Dougherty 2009), ktera shrnuje ,,special needs pacients‘
jako pacienty s fyzickymi limitacemi, pohybovymi problémy, poruchami chovani a
chronickymi onemocnénimi. Z naseho sledovani bychom vyclenili pacienty, které popisSeme
pomoci Caputovi definice (Caputo 2009) — zvlastni skupina pacientd, ktefi vybocuji z popisu
prumérného, zdravého ditéte. Tito pacienti se vyznacuji strachem az fobii z oSetfeni. Na nasi
klinice bylo béhem let oSetfeno 2006-2014 880 téchto déti v celkové anestezii za
hospitalizace. V tabulce 6 jsou uvedeny jako pacienti anxiozni. Z déti oSetienych v celkové
anestezii tvofi nejvetsi skupinu. Tuto skupinu (celkové zdravy — nespolupracujici pacient)
povazujeme za pacienty, u kterych by mélo nejvétsi efekt vyuziti bezbolestné preparace

laserem, aby se tak ptedchéazelo jejich nespolupraci.

4.2 MozZnosti FeSeni predc¢asné ztracenych zubi

Nase studie ukazala, ze pocet zubi s kazem byl ve skupiné pacientii vysoky. Z naseho
sledovani od roku 1991 je patrné, ze oSetieni v celkové anestézii pfibyva (Graf 1) . Do studie
z let 2006-14 bylo zahrnuto 5119 pacienti ve véku 2 —20 let. U 880 pacientii je hlavnim
diivodem oSetfeni v celkové anestezii anxiozita ze standardniho stomatologického oSetient,

jinak je celkovy zdravotni stav téchto pacient dobry.

Celkovée v souboru bylo vice chlapci — 3137, coz napovida o mozné lepsi spolupraci divek —
ke stejnému zavéru dosel 1 Pantucek a kol. (Pantucek et al., 2007). V Krejzovych vysledcich
oralniho zdravi déti v Ceské republice v roce 1998 je uvedeno kpe dodasnych zubti 3,69,
zatimco v nas$i studii bylo kpe pétiletych pacientl ve skuping 1: 9,24 a ve skupiné 2: 10,61. Az
do veéku 19 let ptevladaji pfi oSetfeni extrakce nad vyplnémi (graf 10,11), nejvétsi rozdil je ve
véku 3-6 let, kde v priméru na 1 vypli pfipada 5 extrakci. Z téchto tdaju vyplyva, ze déti
pfichdzeji na oSetfeni pozd¢, kariézni zuby nelze jiz konzervacné oSetiit. Z prognostického
hlediska je toto zjisténi velice zavazné. Vime tedy, ze v predSkolnim véku pifevazuji 5x
extrakce nad vyplnémi. Tyto vysledky potvrzuje i Ivancakova ve studii uvedené v Praktickém
zubnim Lékarstvi, kdy taktéZz nejCastéjSim oSetfenim v celkové anestezii byly extrakce
(Ivancakova et al., 2008). Nejéastéji extrahovanymi zuby jsou prvni a druhé molary (grafy 7-
9). Ivancakova uvadi, ze extrahovali 85-90% prvnich molart a 75-80% druhych molard.

Ztrata zubii do¢asného chrupu pred jeho fyziologickou eliminaci se oznacuje jako predcasna
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ztrata. Pokud nejsou chybéjici zuby nahrazeny proteticky, projevi se negativné na rustu celisti
pacienta, na postaveni zubii s moznymi dusledky, které je nutno pozdéji fesit ortodonticky
(Biagi et al., 2011). Dostupna literatura uvadi rizné moznosti nahrady piedCasné ztracenych

zubt od ortodontické terapie fixnimi retainery po snimatelné nahrady (Huga et al., 2011).

Kumari se ve své studii zabyva prostorovymi zménami po extrakci prvnich do¢asnych
molart. Srovnava pravou a levou stranu, kdy jedna je extrakéni a druha kontrolni. Vysledky
ztraty mista jsou na extrakéni strané signifikantni (Kumari et al., 2006). Existuji studie, kde je
ztrata mista pfipisovana distalizaci docasného Spi¢aku. Vysvétleni mize byt takové, ze pfti
nepfitomnosti molaru fezak piilis tlaci na Spicak, a tim dochézi ke ztraté mista pro staly fezak.
Bylo zjiSténo, Ze ptfedCasnd ztrata horniho druhého docasného molaru méni vertikdlni sklon
stalého prvniho moldru. Ztrata prvniho do¢asného horniho moléaru zptsobi zrychlenou erupci
stalého molaru, ktera je pfi¢inou distalni inklinace obou stalych stolicek. Proto je velmi
dilezité zhotovovat mezerniky jako posledni moZnost prevence poruch postaveni zubf, a tim

padem poruch celé okluze (Cernei et al., 2015)

Jak je tedy mozno zabranit témto vyznamnym ndsledkiim piedCasné ztraty molara? Zakladem
je prevence. Vzhledem Kk postaveni zubt v distalnim tseku chrupu je tim padem horsi
dostupnosti pro ¢isténi. Oralni hygienu zahajuje rodi¢ po profezani prvnich zubi. Jejim
hlavnim pilifem je mechanické odstranovani mikrobidlniho povlaku, a to zubnim kartackem s
rukojeti, karta¢kem nasazujicim se na prst, tzv. prstackem, gazou nebo vlhkou latkou. Ci§téni
by mélo probihat zejména po no¢nim kojeni, kdy ziistavaji v tstech zbytky mléka. Dité musi
mit vlastni kartacek, ktery povazuje za hracku, a tim si vytvaii pozitivni navyky. Hygienu
provadime dvakrat denné, nejlépe spolecné s rodici. Pro vizualizaci zbytkl plaku na zubech je
mozné pouzit specialni ustni vody Listerin Smart Rinse nebo indika¢ni tabletky plaku s

riznymi barvivy volné dostupné v 1ékarn¢.

U déti starSich 6 let je tieba pii oSetieni zvaZzit osud devastovanych prvych stalych molard.
Pokud jsou uréeny k extrakci, je nutno extrahovat vcas, dokud zarodky stalych druhych
molard jsou uloZeny jesté v kosti. V tomto ptipadé je umoznén posun druhych stalych molaru,
které jsou ve IV. vyvojovém stadiu, tedy stadiu pocatecni tvorby kotene, a je jim umoznén
tzv. bodily posun. Tento posun, téz oznacovany jako télesny, dovoluje erupci zubu mesialné
pfi souCasném zachovani vertikalni osy zubu. TakZe tyto zuby profeZou na misté stalych

prvych molért, a to ve spravném postaveni.
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Dalsimi nejcastéji postizenymi zuby jsou horni fezaky. Ivanc¢akova uvadi, ze v hornim
frontalnim useku osetiili 90% zubt extrakcei, v naSem souboru byly také extrakce velmi Casté

(grafy 7-9) (Ivancakova et al., 2008).

Pred¢asna ztrata téchto zubtli pacienty esteticky a socidlné hendikepuje. V détském kolektivu
jsou Casto negativné piijimani a to prohlubuje strach z dalSiho stomatologického zakroku.
Etiologie ztraty doCasnych zubl zahrnuje hlavné predCasné extrakce pro kariézni destrukci a
dale ztratu na zakladé traumatu. K pacientim zahrnutym do této prace, kteti podstoupili
osetfeni v celkové anestezii a kteti jsou formalné povazovani za ambulantné neosettitelné, se
Vv indikacni rozvaze pfistupuje radikalnéji, proto je také Castéji indikovana extrakce kariézniho
zubu. To je spolu s rozsahem 1ézi destruovanych zubt jednim z divodu, Ze pocet extrakci je

pomérné vysoky a u cca 90 % pacientli jsou béhem vykonu provedeny vice nez 2 extrakce.

Zhotoveni détské ndhrady by mélo byt soucasti nasledujici rehabilitace pacienta. V naSem
ptipadé, tedy pfi mnohocetnych ztratdch docasnych zubi, jsou aktudlni tzv. mezerniky.
Mezerniky jsou aparaty, jez brani ztraté mista, aniz by to mé¢lo vliv na vyvoj chrupu.
Pozadavky na jejich konstrukci jsou obnoveni mastikace, obnoveni vertikalni vysky skusu,
ptenos funkénich stimuld tlakem na gingivu. Z dalSich funkci je tfeba zminit socialni
hledisko, psychiku, estetiku a vyrazny vliv na vyvoj fe¢i. Mezerniky délime podle mozZnosti

vyjimani aparatu z dutiny Gstni na fixni a snimatelné.

Zhotoveni mezerniku jako takového je dulezité nejen vzhledem krozvoji Celisti i vyvoji
stalych zubi, ale 1 praktickému nacviku oSetfeni u zubniho lékafe a socidlni rehabilitace
pacienta Vv kolektivu. Uprava hygieny i diety ditéte na zakladé uzké spoluprace s rodiéi je

nezbytnym zavrSenim celého terapeutického procesu.

4.3 Meta-analyza

Pfi pohledu do ¢eské odborné literatury ukazuji studie z let 1987, 1993, 1998 a 2001 (Krejsa a
Mrklas, 1995,. Lencova et al, 2002), ze stav chrupu pétiletych zdravych ceskych déti se
zhorsuje (kpe 2.72, 2.72, 3.3, 3.7). Nicméné nase vysledky jsou na prvni pohled vyrazné
horsi. Proto jsme porovnali vysledky se zahrani¢nimi studiemi (tab. 12, tab13.). Statistické
hodnoceni téchto dat ukédzalo horsi vysledky ¢eskych déti nez jejich zahrani¢nich vrstevniki.

Autofi chtéli védét, zda je stav chrupu 1 bézné détské ceské populace horsi nez v ostatnich
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statech (tab 10-13). Toto se meta-analyzou nepotvrdilo. Otazkou zistava, pro¢ je tedy stav
chrupu déti ve studii tak vysoky.

Vysokou hodnotu kpe ovliviiuji za prvé ti détsti pacienti, kteti jsou hlavné pacienty Fakultni
se na kliniku dostavaji pacienti z celé Ceské Republiky. Tyto déti se setkavaji od ¢asného
véku s 1ékaii mnoha specializaci a jsou traumatizovany pobytem v nemocnicich a naslednou
I¢kaiskou péci. Vzhledem Kk jejich zavaznému stavu je opomijen stav jejich chrupu, ktery se
feSi az pi1 néjakém akutnim zubnim problému. Strach, piipadnd nespoluprace této skupiny
pacientl a rozsah kariéznich 1ézi ztéZuje oSetfeni u praktick¢ho stomatologa, a tito pacienti
jsou Casto indikovani k oSetfeni v celkové anestezii.

Dalsi skupinou jsou déti, které jsou poprvé zachyceny s kariéznim chrupem

v ordinacich praktickych zubnich 1ékait. Jak se zjistilo z dotaznikd, které jsme
pacientiim piedkladali, nemalé procento jich odkladd prvni navstévu lékate. Tito
pacienti piijdou na kliniku jiz s doporucenim k sanaci v celkové anestezii. Z pacientd se
specialnimi potiebami navstivilo stomatologa do 3 let 39% déti a do péti let neprobéhla
navstéva v 39%. U zdravych déti 63% nenavstivilo zubniho lékate do 3 let, ale po
patém roce veéku cekalo na navstévu jen 9% déti. Nektefi z nich jsou prvné oSetieni na
pohotovosti, poté hledaji stomatologa a jsou pro neosetfitelnost indikovani do celkové
anestezie. Hlavné tyto déti vétSinou prichazi na nase pracovisté k sanaci v terminalnim
stadiu kazu a cely chrup je vrozvratu. Tento fakt miZze byt dlivodem toho, Ze naSe

vysledky jsou horsi neZ v jinych studiich.

Desai piisuzuje vysokou kazivost u déti se specialnimi potfebami kromé globalnich faktort
(Iéky, dieta a nedostate¢na ustni hygiena) i mistnim faktoram, jako jsou malokluze,
nedostatek zvykacich samooc¢ist'ovacich pohybt a bruxismus. Desai také fika, ze témto
détem se dostava méné intenzivni péce nez zdravym détem (pouze jedno z 210 déti s
malokulzi projde ortodontickou 1é¢bou) ; (Desai et al., 2001). Také tyto déti vyzaduji vetsi
asistenci pfi CiSténi zubt. Alavi ve své studii ukazuje, Ze pacienti s diabetem maji horsi
hodnoty kpe kvuli horsi dentalni hygiené. (Alavi et al., 2006). Ivanci¢ Joki¢ zminuje
dilezitost pravidelnych preventivnich prohlidek v prvnich péti letech Zivota (Ivanci¢ Joki¢ et
al., 2007). Toto diky vysledkiim plynoucim z dotaznikové ¢asti studie potvrzuje. Data
ziskand z nasi studie byla statisticky porovnana jednak se zahrani¢nimi studiemi, jednak s
daty ziskanymi ze stranek WHO. Tato data ukazuji kpe pétiletych pacientli. NaSe data jsou

signifikantné horsi a pfevazuji extrakce. To znamena, ze pacienti ptichdzi pozdé¢ s zadvaznym
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poskozenim tvrdych zubnich tkani. Dotazniky jen potvrdily hypotézu, ze déti se specialnimi
potiebami ve 39% pied tietim rokem nejdou ke stomatologovi a dal§ich 39% navstévu
nevykona do péti let.

Neni pochyb, ze kvalitni zubni péce ovlivituje kvalitu zivota pacientli. Desai navrhuje
nasledujici body: 1. Lepsi spoluprace mezi sektorem zubnim, vS§eobecnymi Iékafi a socialni
sférou; 2. Individualizované kontroly; 3. Trénovani pomocni vykonavatelé oralni hygieny
(ucitelky ve Skolkach) ; 4. Dostupnost zubni péce; 5. Programy na podporu informovanosti
vetejnosti; 6. Vzdélavani v ramci specialni pedagogiky; 7. Narodni epidemiologické studie by
mély byt vedeny profesionaly z oblasti vetejného zdravotnictvi; 8. Pravidelné evaluace

preventivnich programt (Desai et al., 2001).

44 Er:-YAGvs. CTH:YAG

Po preparaci Er:YAG laserem byly hodnoceny fotografie ze stereomikroskopu Nikon SMZ-
2T (Osaka, Japan). Povrch kavity po kontaktni preparaci je pokryt zietelnymi typickymi
sklovinnymi prizmaty uspofadanymi do tvaru klicové dirky a v pfipadé dentinu - dentinovymi
tubuly. Povrch je thledny, tvrdé zubni tkané nepoSkozené. NaSe vysledky ukazuji, Ze
preparace kontaktni koncovkou méla pfiznivy vliv na tvar, velikost a strukturu preparace
kavity. Tento efekt se da prirovnat ke vzhledu po preparaci klasickou zubni vrtackou,
srozdilem, ze nebyl pozorovan smear layer (Jelinkova, 2006). Nekontaktni koncovka
vytvofila nepravidelny povrch, ktery vykazoval morfologickou heterogenitu. Typicka
struktura tvrdych zubnich tkani nebyla pozorovana, povrch byl tedy oproti kontaktni preparaci
méné kvalitni. CTH:YAG v kontaktnim mddu vytvofil také nepravidelny povrch kavity, ale
na snimku jsou viditelné zifetelné¢ prebytky skloviny. Nékteré se zdaji byt az termalné
poskozené a vytvateji nepravidelnou sit’, kterd by mohla ovliviiovat vznik hybridni vrstvy po
aplikaci adhezivniho systému a vyplnéni kavity kompozitni vyplni. Nekontaktni preparace
holmiovym laserem se zda byt z vySe zminénych tou nejméné optimalni. Povrch kavity byl
vyznamné poskozen. DoSlo k zataveni krystald hydroxyapatitu a vitrifikaci skloviny.
V pribéhu pokusu byla ménéna intenzita vodniho spreje. Pfi snizeni pifivodu vody byla
pozorovana vétsi efektivita paprsku, ale mensi kvalita kavity. Pouziti chlazeni vzduchem se
ukazalo jako nedostatecné.

Potvrdilo se, Ze je nezbytné jemné nastaveni vSech parametrii, aby byla dosazena optimalni

ucinnost pii preparaci s Er:YAG laserem. (Rizcalla 2012). Modulaéni frekvence paprsku byla
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25 Hz ve skloviné a 30 Hz v dentinu, ale pfi jejim zvySeni klesla efektivita preparace. Ideélni
vlnovd délka pro preparaci je 2940nm, protoze je absorbovdna vodou a soucasné
hydroxyapatitem, je velmi efektivni v dentinu i ve skloviné a zéroven limituje u¢inek na
mékké tkané€ v okoli na nékolik mikrometri.

Volba pouzivané energie byla v souladu s nékterymi studiemi (Promklay et al., 2010). Tato
prace uvadi, ze vyuziti energie do 300mJ je pro buiky diené zcela bezpecné. Energie vyuzita
pfi nekontaktni preparaci erbiovym laserem byla vyssi (600 mJ). Tato hodnota by pfi in vivo
aplikaci ohrozila Zivotnost bunék a zvysila by jejich produkci prokolagenu I.

Prace s CTH:YAG laserem ukazala, ze nelze zcela minimalizovat Skody zptsobené na
sklovin¢ prehiatim. Tento systém je vhodny jen pro velmi povrchovou ablaci skloviny
v ptipadech, kde by konven¢ni vrtacka zpusobila vétsi Skody. Povrch skloviny byl vice
poskozen neZz u Er.YAG laserové preparace, 1 kdyz byla sonicky aktivovand vypli velmi
dobfe adaptovana k povrchu oSetfené skloviny.

Laserova koncovka a pohyb hrotu koncovky maji pifimy vliv na kvalitu Er:YAG laserové
ablace (Walsh, 2003). Potvrdilo se, Ze prace s kontaktni koncovkou koncici safirovym
hrotem, ktery je v kontaktu s tkani, je velmi podobna pouziti konven¢ni vrtacky. Zatimco

vvvvvv

horsi zpétnou vazbou s prepara¢nim nastrojem.

Usp&iné zhotoveni kvalitni kompozitni vyplné je ¢asové naro¢na prace. Proces se sklada
Z nezbytné izolace oSetfovaného zubu, pfiloZzeni matrice, vyzaduje velkou technologickou
kazen pfi aplikaci jednotlivych soucéasti systému jako nandSeni bondu a leptadla. Dale
nasleduje aplikace kompozitni vypln¢ inkrementacni technikou. V poslednich letech byly
pfedstaveny materialy, které nevyzaduji zhotoveni vyplné po vrstvach, tzv. bulk fill vypliové
materidly. Mezi prvni kompozitni pryskyfi¢né materidly, které samy sebe nazyvaly opravdovy
" bulk fill" kompozit, byl Quixfil (DENTSPLY Caulk ). Nicmén¢ vzhledem k jeho vysoké
viskozité je doporuceno umistit kompozitni pryskytici s nizkou viskozitou na dno kavity k
dosaZeni intimni adaptace na pulpalni a gingivalni stény. Klinické studie hodnotici kvalitu

vyplné po Ctytech letech ukézala piijatelnou ro¢ni poruchovost 2,7 % (Manhart 2010).

Sonicky aktivovany material (SonicFill Kerr) je esteticky kompozit, ktery je vhodny k plnéni
bulk technikou. Vysoce plnény kompozitni material (83,5 hmotnostnich %) je kompatibilni s
jakymkoliv adhezivnim systémem a vyrabi se ve Ctyfech barevnych odstinech Al, A2, A3 a

B1. Aplikuje se z kapsli s jednou davkou, které jsou vlozeny do specialni koncovky. Kdyz se
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koncovka vlozi do kavity a je aktivovana, kompozit zkapalni a kavita se okamzité vyplni
materidlem. Po aktivaci se materidl zméni opét ve vysoce viskdzni, aby mohl byt déle
opracovavan (DENTSPLY Caulk, 2010).

Dentina a sklovina, preparované laserem, maji odliSné povrchy od konvecni vrtackou
osSetfovanych zubi (Ferreira et al., 2010, Jelinkova et al, 2007). Keller a Hibst ve své studii
publikovali, ze Er.YAG laser vytvafi povrch velmi podobny naleptané kavité, coz bylo
potvrzeno i v dalSich pracich (Keller et al., 1993, Delme et al., 2005). Jiné studie prokazaly,
7ze dokonce laserem upravené povrchy vytvaii pevnéj$i vazbu s bondem neZz povrchy
konvencné leptané (Visury et al, 1996). Jiné¢ vyzkumy ukazaly, ze morfologické zmény
vytvofené laserem nejsou dostatecné pro efektivni ukotveni kompozitni vyplné¢ do zubu
(Eduardo et al., 1992). De Munck et al v roce 2002 zvetejnili, Ze pfi pouziti tfislozkového
adhezivniho systému je sila vazby signifikatné nizs§i u laseru (De Munck et al, 2002). Proto
tyto nejednoznaéné vysledky ukazuji, Ze specidlné vyvinuté adhezivni systémy pro laserem

preparované kavity mohou byt dalsim vyznamnym krokem v konzerva¢nim zubnim Iékaftstvi.

Kavity jsme vypreparovali vySe zminénymi prostiedky. Dale jsme je naleptali a aplikovali
primer a bond. Byl pouzit systém tii v jednom (Optibond All-in-one, Kerr, Scafati, Italy). Poté
byla zhotovena kompozitni vyplii pomoci systému SonicFill. Vzorky byly podéIné natezany a
poté byly analyzovany JSM 5510 LV elektronovym rastrovacim mikroskopem (SEM; JEOL,
Tokyo, Japan) ve zvétSeni 150 pm, 50pum, 15pm a 10um. Pii pohledu na snimek preparace
kontaktni koncovkou erbiového laseru vidime na spojeni vyplné a zubu velmi uhledny
prechod. Dno kavity je pravidelné, bez pfitomnosti prasklin. Snimek nekontaktni preparace
ukazuje vice ponicené tvrdé zubni tkané€, dno kavity je nepravidelngsi. Vysledek odpovida
dnu kavity a vypliiuje vznikly defekt. CTH:YAG s kontaktni koncovkou vypreparoval velmi
plochou kavitu. Dno kavity je velice nepravidelné. Je patrné daleko menS$i mnoZstvi
adhezivniho materialu, coZ na jedné strané¢ miZzeme pficist lidskému faktoru pti zhotovovani
vyplné, na druhé stran€ i u nekontaktni preparace je mnozstvi adheziva vyrazné mensi, a proto
se spiSe klonime k nézoru, Ze vice poskozeny povrch u preparace holmiovym laserem také
vice absorbuje adhezivum. Vypli i pfes vySe zminéné problémy Ine ke dnu kavity pfesné.
Velmi podobny obraz je na snimku nekontaktni preparace: plochd kavita, rozbrazdény a
nepravidelny povrch, malé mnozstvi adheziva a dobte adaptovand kompozitni vypli na dno.

CTH:YAG laser se tedy ukazal méné vhodny k preparaci kavit. Proto byl v dalsi ¢asti prace

nahrazen univerzitnim prototypem (Laboratof — Ceské vysoké uceni technické v Praze,

73



Fakulta jaderna a fyzikalné inzenyrska, Ceské republika). Tento prototyp vypreparoval kavitu
signifikantn¢ hlubsi (5167,31 um — kontaktni koncovka, 5356,31 um — nekontaktni koncovka,
8508,05 pm). Bohuzel prace s nim byla vzhledem k velké ohniskové vzdalenosti CaF2 cocky
55 mm velmi obtiznd. Po inkubaci vzorkti v methylenové modti se ukazalo, ze penetracni
spara vznika pii preparaci vSemi tfemi systémy (kontaktni koncovka Er:YAG laser,
nekontaktni koncovka Er:YAG laser, nekontaktni scan Er:YAG laser). Ve vSech ptipadech
barvivo proniklo pouze do skloviny. Rozdil mezi penetraci u kontaktni a nekontaktni
koncovky nebyl statisticky signifikatni (481,19 um vs. 611,94 um). Vzhledem k méné
pohodIné préaci s nekontaktni koncovkou, a tim padem mens$i pfesnosti, jsme ocekavali
statisticky signifikantni vysledek. U univerzitniho prototypu byla penetrani spara velka

(1458,65 um). U obou nekontaktnich médu byla tedy penetrace barviva vétsi.

Nase prace ukazala, Ze kombinace vlastniho adhezivniho systému a sonicky aktivované bulk
kompozitni vypln¢ umisténé spolu s vyuzitim kontaktniho rezimu Er:YAG laseru maji
optimalni vliv na spojeni skloviny a pryskyfice a mize pomoci k ochran¢ kavity proti
pfitomnosti mikrospary, ktera miize byt srovnatelnd s klasickymi metodami (Ernst et al.,

2002).

5. Zavér

Na Stomatologické klinice déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol bylo béhem let 2006-2014
oSetfeno 3984 pacientd. Hlavni diagnoza téchto pacientd byly mnohocetné kazivé 1éze

chrupu.

Na zéaklad¢é spoluprace byli pacienti oSetfeni v celkové anestezii, a to bud’ ambulantné, nebo
za hospitalizace dle jejich celkového zdravotniho stavu. Anxiozni pacienti tvofi nejveétsi cast z
pacientl hospitalizovanych. Celkové je stav chrupu téchto pacientli vyrazné hor$i neZ na
jinych tuzemskych pracovistich a i v mezindrodnim kontextu. Porovnavali jsme kpe pétiletych

pacientil 1 operacni kpe celé skupiny.

Z prognostického hlediska je zavazna ztrata druhych docasnych molart v do€asném chrupu a

ve stalém chrupu ztrata prvych stalych molart.

Béhem let 2009-2012 bylo indikovano ke zhotoveni celkové ndhrady alesponl jedné celisti

celkem 122 pacientt.
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schopen nahradit konvenc¢ni technologie. Vlastnosti laseru jsou v mnoha ohledech ve srovnani
s konven¢nimi postupy vyhodnégjsi. OSetieni pomoci laseru je novéjsi technikou preparace
kazivych 1€zi, ktera patii mezi miniinvazivni prepara¢ni metody. Bylo jiZ popsano, Ze toto
oSetfeni sniZuje bolestivost stomatologického vykonu a ma i dalsi vyhody jako absenci vibraci
a kontaktu pfistroje se zubni tkani , minimalni invazivitu pii preparaci kavit, baktericidni a
hemostaticky efekt. Prace s Er:YAG laserem ukazala potencial v preparaci kavit I., 111, V.,
V., VL. tfid u spolupracujicich pacientt v lokalni anestezii, kde je mozné pIné vyuzit vyhody
laserového oSetieni, jako jsou pravé malé vibrace nebo ti$si zvuk pftistroje. CTH:YAG laser se
ukazal jako nevhodny pro preparaci kavit v bézné klinické praxi. Er:YAG laser komer¢né
vyrabény i jeho univerzitni prototyp byly pro preparaci daleko vhodnéjsi a kavity méli idedlni
povrch k adhezi vyplng. Casova tispora pii plnéni ,,bulk technikou® se jevi jako vyhodna u

détskych pacientl ze strany rychlosti oSetfeni a zachovani kvality vyplné.

Studie ukazala, ze stav chrupu u détskych hospitalizovanych pacientti se zdravotnim
rizikem a nespolupracujicich déti je zavazny i v mezindrodnim kontextu. Je proto na misté
hledat prosttedky, které by tuto situaci zlepSily. Détské stomatologické pacienty lze rozdélit
Z hlediska péce a oSetfeni na dvé skupiny — spolupracujici a nespolupracujici. Pacienty
spolupracujici Ize oSettit v ordinaci v lokalni anestezii. U téchto pacientt je dulezité, aby bylo
oSetfeni co nejméné nepiijemné a nevyvolavalo zhorSeni compliance pacienta. Proto by
terapie méela probéhnout bez bolesti a oSetfeni by mélo trvat co nejkrat§i dobu. Vyhodou
vyuziti laseru pfi konzervacnim oSetfeni v klinické praxi jsou minimalni invazivita pii
preparaci kavit, baktericidni a hemostaticky efekt, dale lepSi hojeni mé&kkych tkani a v

neposledni fadé lepsi spoluprace pacienta (Genovese 2008).

Metody ovliviiujici bolestivost a rychlost zubniho oSetfeni je u déti vhodné vyuZzivat, aby se
predeSlo problémim ve spolupraci, kterd je =zdkladnim faktorem ovlivilujicim
stomatologickou terapii. Elektronické rozhodovaci schéma ukazuje klinickou aplikaci
teoretické Casti této prace. Nabizi 1€¢kati pomoc pii oSetfovani déti a zohlediuje Cetné faktory,
které je nutné vzit v uvahu at’ u déti celkove zdravych, tak i déti s ur€itou zékladni diagnozou.
Schéma by melo slouzit jako voditko pro praktické zubniho 1ékaie, co mohou pacientim s

mnohocetnymi kazy nabidnout.
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