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1. Uvod

Zubni kaz patii mezi nejcastcj$i onemocnéni tvrdych zubnich tkéni nejen ve stalém, ale
1 v doCasném chrupu. Pokud se preventivnimi opatfenimi a profylaktickymi postupy
nepodafi zabranit vzniku zubniho kazu, a nezdati-li se ani remineralizace inicialni kariézni
1éze ve skloving, pfichdzi v tivahu konzervacni oSetfeni postizen¢ho zubu. Cilem tohoto
postupu je obnoveni anatomické, mastikacni a estetické funkce zubu a zdbrana Sifeni
kazivého procesu se vSemi jeho diisledky. Obnoveni funkce docasného chrupu je dilezité
1 pro spravny vyvoj stalé dentice a Celisti.

S postupujicim zdokonalovanim technologii a materiali v zubnim lékafstvi pfibyva
i moznosti na poli diagnostiky a terapie zubniho kazu. Diagnostické metody se stale vice
zptesnuji, jejich kombinace umoznuje velmi v€asnou detekci kariézni 1éze. Soudobé trendy
sméfuji k minimalné invazivnim preparacnim metoddm, za ucelem co nejmensi ztraty
zdravych tvrdych zubnich tkéni a reparace alespon ¢asti tkani jiz ovlivnénych zubnim
kazem. V soucasnosti je na trhu celd Skala materialt, liSicich se vlastnostmi i indikacnimi
oblastmi, rozdily jsou i v ramci skupiny materiali mezi produkty riznych vyrobci. Piesto

lze sanovanost do¢asného chrupu v nasi republice povaZovat za nedostatecnou.



2. Cil prace

Hlavnim cilem vyzkumné prace bylo zhodnotit ucinnost postupd pfi terapii kazi
docasnych zubti a odhalit faktory, které se nejcasteji podileji na selhani terapie. Z disertacni
prace by mély vyplynout zavéry, které by mohly pfispét ke zlepSeni soucasného stavu
oSetfovani docasnych zubt v praxi.

Pro dosazeni tohoto cile je nutné:

1.  porovnat prepara¢ni metody pouzivané pii oSetfeni kazu doc¢asnych zubt
2. zjistit klinickou uspésnost vypliové terapie

3. analyzovat pfi¢iny selhani vyplni



3. Pouzité zkratky

ac caries acuta

amg amalgam

ANOVA Analysis of Variance

art rucni preparace (Atraumatic Restorative Treatment)
BAT bez aktivni terapie

BTW bitewing, skusovy snimek

c cervikalni

d distalni

dap Dyract AP

DEJ hranice mezi sklovinou a dentinem (dentin-enamel junction)
DF stupné volnosti (degrees of freedom)

DKT doporucena konzervacni terapie

dmft index kazivosti pro docasné zuby (decayed, missing, filled teeth)
dob dobra uroven hygieny dutiny ustni

DPT doporucena preventivni terapie

DREM digitalni fadkovaci elektronova mikroskopie

ECC early childhood caries

flc Fuji II LC

ch caries chronica

chx ChemFlex

i incizni

kav Kavitan

kma KetacMolar

KPE index kazivosti pro stalé zuby (kaz, plomba, extrakce)
kpe index kazivosti pro docasné zuby (kaz, plomba, extrakce)
m mesialni

mal malhygiena, nedostatecna tiroven hygieny dutiny ustni
med caries media

mini minimaln¢ invazivni preparace

mKPE ,modifikované*“ KPE: mKPE=(kpe+KPE)/pocet zubii
n/a kritérium nelze hodnotit (not available)

0 okluzni

ot./min otacky za minutu




p palatindlni, event. lingvalni

PP caries pulpae proxima

prim primarni kaz

pru primé&rnd Uroven hygieny dutiny ustni

rete retencni preparace

sec sekundérni nebo terciarni kaz

sKPE ,standardni® KPE: sKPE=kpe+KPE

slot Stérbinova preparace, slotova preparace
sm.odch. smérodatnd odchylka

spf caries superficialis

SVEM svételna mikroskopie

USPHS US Public Health Service

UZI1S Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
v vestibularni (labidlni, bukalni)

VUS Vyzkumny Ustav Stomatologicky

WHO Svétova Zdravotnicka Organizace (World Health Organization)
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4. Teoreticka ¢ast — souCasny stav problematiky

zubniho kazu u déti

4.1 Epidemiologicka situace

Uplny a soustavny piehled oralniho zdravi déti s doGasnym a smiSenym chrupem
v soucasné¢ dobé neni k dispozici. K hodnoceni postizeni populace kazem se vétSinou
pouziva kpe index (v anglické literatufe dmft), ptipadné frekvence kazu (63). V Ceské
republice se oralnim zdravim ptedskolnich déti zabyvali Krejsa, Broukal a Mrklas (72),
v roce 1998 na vzorku ¢eské populace pétiletych déti zjistili primérnou hodnotu kpe 3,69.
Podil déti s intaktnim docasnym chrupem c¢inil 26,7% ze souboru 435 déti. V roce 1987
a 1993 byla situace ptiznivejsi, podil déti s intaktnim docasnym chrupem byl 37,2%
respektive 39,3%, primér kpe byl v obou sledovanych letech 2,49, soubor tvotilo 549 a 591
déti. V roce 1987 bylo v Ceské republice podle oficialnich udajii 30,6% déti z populace ve
veéku 5 let s intaktnim chrupem (108). U prazskych déti ve véku 2-3 let v letech 1997-1998
bylo zjisténo praimérné kpe 0,34 (16). Podle porovnavani vysledkd statistického Setfeni
VUS a UZIS CR z let 1994, 1997 a 2000 pocet déti s intaktnim do¢asnym chrupem
a s intaktnim stalym chrupem roste. Rozeviraji se vSak jakési socioekonomické ntizky, kdy
na jedné strané se ocitaji déti s intaktnim nebo sanovanym chrupem, ve druhé skupiné
stoupa kazivost a je nizka sanovanost déti, jejichz rodice o oralni zdravi déti tolik nedbaji
(73).

V souboru 89 déti ve véku 7 az 10 let (z Prahy a okoli) byla v roce 1998 zjisténa
prumérna hodnota kpe 2,92 a KPE 0,58, primérnd hodnota pro cely smiseny chrup 3,49.
Pocet déti s intaktnimi stalymi zuby tvotil 60% souboru (35). Na Slovensku (Bratislava)
bylo v letech 1997-1999 pouze 13,48% déti s intaktnim doCasnym chrupem ve véku 5 az 6
let (85).

Cilem WHO pro rok 2000 pfitom bylo 50% pétiletych déti s intaktnim docasnym

chrupem, ve véku 12 let by primérna hodnota KPE neméla presdhnout 3,0. Pro rok 2010 je



nastaven cil 90% d¢ti s intaktnim chrupem ve véku 5 let, KPE u dvanéctiletych do 1,0 (49,
63, 73).

Diilezitym zjisténim je, ze stav kazivosti v doCasném chrupu uzce koreluje se stavem
kazivosti v chrupu stalém. Pti porovnani stavu docasného chrupu 362 déti ve véku 3 az 4
roky se stavem jejich stadlého chrupu ve véku 11 az 13 let bylo zjisténo, ze 83% déti
s intaktnim docasnym chrupem =zlstalo bez kazu ve stalém chrupu a u 94% déti
s nalezenym kazem ve stalém chrupu byl pfitomen kaz i v chrupu docasném (80).
Ptitomnost kazu v doasném chrupu zvysuje riziko vyskytu kazu ve stadlém chrupu u té¢hoz
jedince tfikrat. DoC¢asné molary mély nejvétsi prediktivni hodnotu (85,4%) pro vyskyt kazu
ve stalém chrupu (80). To vSe zdlraziiuje potifebu preventivnich opatieni a vcéasné

diagnostiky kazu a sanace doc¢asného chrupu.

Mezi hlavni diivody, pro¢ piedchazet vzniku kazu a pro¢ 1écit kaz docasné dentice,

podle Kocha (66) patfi:
o predchazeni bolesti a nepfijemnym pocitim u déti
o zabranéni infekce Celisti a zarodki stalych zubl
o ziskdvani z4jmu o udrZzovéani dobrého oralniho zdravi, omezeni negativniho
ptistupu k péci o chrup a k terapii
o zajisténi dobré mastikacni a estetické funkce chrupu

o predchazeni vzniku kazu stalych zubi diky jejich profezavani do zdravého

prostiedi Gstni dutiny

o prevence vzniku malokluzi

Presto stale u ¢asti populace, dokonce i mezi nékterymi zubnimi Iékafi, pfetrvava
nazor, ze do¢asné zuby maji pro déti mensi hodnotu nez zuby stalé, a proto ,,se nespravuji‘.
Vzhledem k tomu, ze docasné zuby jsou neodmyslitelnou soucasti détského organismu,
mélo by byt zanedbavani péfe o doCasnou dentici chapano jako zanedbani péce o dité

(104).



4.2 Etiologie zubniho kazu

Zubni kaz je onemocnéni, na jehoz vzniku se podili mnoho faktord. Mezi
nejvyznamnéjsi faktory patii biofilm zubniho plaku a jeho sloZeni, substraty tvofici vyzivu
mikroorganisml a pfispivajici k demineralizaci tvrdych zubnich tkani, obranyschopnost
organismu - kvalita tvrdych zubnich tkani a slin a déle Cas, po ktery noxa ptisobi nebo po

ktery mtize probihat reparace tvrdych zubnich tkani.

421 Plak

Zubni plak je dynamické prostiedi, jehoz podstatnou ¢ast tvoii bilkovinné precipitaty
pochazejici ze slin a infiltrované mikroorganismy. U déti dochazi k postupnému
obsazovani pivodné sterilni Ustni dutiny nejprve mikroorganismy schopnymi adheze
k mé€kkym tkanim, s erupci zubl nastdva postupna kolonizace bakterii vyzadujicich
k adhezi tvrdé povrchy. Patogeny se nejcastéji piendseji z Gstni dutiny matky, casny pienos
je kritickym rizikovym faktorem pro vznik kazu u ditéte (33, 130). Mezi nejdilezitéjsi
patogenni mikroorganismy hrajici llohu v inicidlni demineralizaci skloviny a podilejici se
na tvorb& kariézni 1éze patii Streptococcus mutans. Tyto Gram-pozitivni koky dokazi
nejrychleji fermentovat sacharidy - cukry i Skroby - za vzniku kyselych produkti, které
prispivaji k demineralizaci tvrdych zubnich tkani. Navic streptokoky produkuji
extracelularni polysacharidy, které se snadno vazou na bilkovinnou pelikulu kryjici povrch
zubl a vytvaii tak matrix, do které se snaze ptichyti dalsi kolonizujici mikroorganismy (28,
40, 42, 119).

Pti kavitaci 1éze se na progresi kazu zacnou podilet mikroorganismy rodu
Lactobacillus, které jsou fakultativné anaerobni a dokazi ptezivat i pti vét§im poklesu pH,
zejména v hlubsich 1ézich (66, 119). Vyskyt laktobacilii ve sliné koreluje s dietou bohatou
na sacharidy (119). Lactobacillus casei a nékteré streptokoky a actinomycety jsou schopné
tvofit intraceluldrni sacharidy a produkovat kyseliny i1 bez pfisunu exogennich sacharidd,
coz hraje ulohu pfi demineralizaci tvrdych zubnich tkani krytych vrstvou plaku

obsahujiciho tyto mikroorganismy (40, 119).



4.2.2 Substrat — dietni zvyklosti

Bakterie podilejici se na zubnim kazu metabolizuji sacharidy za vzniku kyseliny
mlécné, mravenci, octové a za vzniku alkohold. NejcastéjSim substratem je sachardza,
pfitomnd ve vét§in€ slazenych pokrm a napoji. Bakterie vSak vyuzivaji i dalsi
fermentovatelné cukry a Skroby (27, 119). Nejvétsi produkce kyseliny mlééné nastava pii
zpracovani glukozy (27).

K pocate¢ni demineralizaci skloviny dale pfispivaji slabé organické kyseliny, které¢ jsou
pritomné v ovoci a ovocnych stavach a pokrmech. Kyselina mlé¢na obsazena v mlé¢nych
vyrobcich sama o sobé by mohla pfispivat k demineralizaci, v mlé¢nych produktech je vSak
jeji vliv omezen ptitomnosti vapniku. Roztoky saturované vapnikem pak naopak ptispivaji
k vytvrzeni sklovinného povrchu, zfejmé vlivem koncentracniho gradientu (82). Bez
pritomnosti sacharidl a bakterii pisobi kyseliny erozivné (58). Pokud je splnéna podminka
pritomnosti bakterii a fermentovatelnych sacharidi, pfispiva demineralizace skloviny

k rychlejsi progresi zubniho kazu.

V docasném chrupu patii mezi rizikové dietni zvyklosti dumlani slazeného dumliku,
usinani s 1dhvi se sladkym napojem a opakovand konzumace slazené¢ho ¢aje a ovocnych
Stav nebo dzust. V souboru 87 dvouletych az tiiletych déti s mnohocetnou kazivosti
usinalo s kojeneckou lahvi 41,4% déti, podavani slazenych napoji v noci udavalo 93,1%
rodi¢l, dumlik méaceny v medu popiipad¢ cukru dostavalo 18 déti (20,7%) (76). U déti,
které usinaly se slazenym dumlikem, byl signifikantn€ vyssi vyskyt zubniho kazu (Odds
ratio 3,17, p<0,001) nez u déti, které k dispozici sladky dumlik nemély (3). Ke vzniku kazu
docasnych zubl také pfispiva prolongované kojeni zplisobem ,,on-demand®, nebot
matefské mléko obsahuje laktozu, kterou bakterie dokazi zpracovat, ackoli jim to trva delsi

dobu nezZ v piipadé¢ sacharozy a glukdzy (3, 20, 38).

4.2.3 Slina a tvrdé zubni tkané

Slina pisobi jako dulezity naraznikovy systém. Pufruje kyseliny produkované
biofilmem plaku. Saturaci ionty vapniku, fosfath a fluoridi pfispiva k remineralizaci
tvrdych zubnich tkani (24). Zaroven mechanicky odplavuje zbytky potravy a snizuje tak
dostupnost substratu pro bakterie (24, 119). Chronicky sniZzena produkce sliny po ozatreni

orofacialni oblasti nebo pti Sjogrenové syndromu vede ke zvysSené kazivosti chrupu (79,

10



124). Pokud dit¢é pravideln¢ usind se sladkym napojem v lahvi, pfirozené snizeny slinotok
béhem spanku se podili na rychle progredujicim kazu zejména docasnych hornich fezaka
(tzv. early childhood caries, bottle feeding caries). Souvislost mezi rizikem kazu a pH sliny,
obsahem elektrolytdi, bilkovin a celkovym mnozstvim sIgA, IgA, IgG a IgM, nebyla
prokézana (79).

Co se tyce kvality tvrdych zubnich tkani, §ifi se kariézni proces v do¢asném chrupu
rychleji nez ve stalém. Pfi¢inou je nizsi stupen mineralizace a ten¢i vrstva tvrdych tkani
docasnych zubl (130). Pfitomnost fisur a jamek pfispivd k snadnéjSimu ulpivani plaku
a vetsi kazivosti oproti hladkym ploskam (139). Ptipadné defekty tvrdych zubnich tkéni pti
dysplastickych syndromech nebo pii celkovych onemocnénich - napf. coeliakie
a epidermolysis bulosa - mohou pfispivat ke zvySené nachylnosti vii¢i zubnimu kazu (121).

Podle retrospektivni finské studie jsou ve stalém chrupu nejvice nachylné k tvorbé kazu
horni a dolni druhé molary, dale dolni a horni prvni molary, horni premoléry a dolni druhé
premolary, nejpomalejsi vzestup kazivosti byl zaznamenan u hornich i dolnich $picaka
a u dolnich fezakl. Studie byla vztaZena na dobu od profezani zubu (70). Pokud je kazivost
posuzovana s ohledem na vE€k pacienta, nejdiive podléhaji kazu prvni stalé molary,
nasleduji stalé fezaky v horni Celisti, coz odpovida poradi profezavani do Gstni dutiny (14).

V docasném chrupu obdobnd studie chybi. Déti vSak miizeme rozdélit do dvou skupin
podle nastupu onemocnéni kazem a rychlosti kariézni destrukce, a to na skupinu déti
postizenych tzv. early childhood caries (ECC, kaz z kojenecké 1ahve) a ostatni déti, u nichz
se nastup onemocnéni projevuje pozdé€ji a ma pomalejsi prubéh. Ve skuping déti s ECC
byvaji nejrychleji a nejvice postizeny docasné horni fezaky, dale prvni docasné molary
(20). Ve skupiné s pozdé¢jsim nastupem onemocnéni byvaji nejcastéji postizeny docasné

molary a horni fezaky, nejméné Spicaky a dolni fezaky.

4.2.4 Cas a Gstni hygiena

Za optimalnich podminek je obdobi ptisobeni kyselych slozek potravy a metabolismu
bakterii vystfidano dostatecné dlouhym klidovym obdobim bez dal§iho pfisunu substrati
anox, takze dochazi k opétovné remineralizaci skloviny (66). Pii opakovaném
a dlouhodobém pisobeni kyselého prostfedi vSak dochazi k nevratnému procesu -

rozpus$téni krystalti skloviny a ke kavitaci 1éze. Zndmy je pribéh Stephanovy kiivky, kdy
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béhem tfi minut po konzumaci 10% roztoku glukézy dochazi k poklesu pH plaku pod
hodnotu kritickou pro demineralizaci skloviny, pod touto hodnotou se pH pohybuje jesté
nasledujicich 20 minut, navrat do ptivodni hodnoty pH trva okolo 40 minut (113).

Dulezity je také v€asny nastup preventivnich opatieni (3, 105). Ve studii 987 déti (vek
2 az 5 let) ze Saudské Arabie byl zjistén zubni kaz u 65% déti, jimz rodice zacali Cistit
chrup pred prvnim rokem véku ditéte, oproti 76% vyskytu kazu u déti s pozd¢jSim
nastupem oralni hygieny (p < 0,001). Signifikantné vyssi procento kazu bylo zjisténo
1u déti, kterym rodiCe v této v€kové skupiné s Cisténim chrupu nepomahali (3). Analyza
navykovych zvyklosti déti s mnohocetnou kazivosti doporuc¢enych k oSetfeni na brnénské
klinice v letech 1995 -1998 odhalila, Ze ve skupin€ 87 déti pomahali rodice ditéti s ¢iSténim

chrupu pouze v 16,2% (76).
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4.3 Histologie zubniho kazu

4.3.1 Kaz skloviny

Pusobenim kyselin na povrch skloviny vznika demineralizace skloviny, rozpoustéji se
hydroxyapatity, posléze 1 fluoroapatitové krystaly. Vytvari se takzvana kiidova skvrna. Pfi
pokracujici demineralizaci vznikd kariézni léze skloviny, kterou lze na fezu dobie
pozorovat v polarizovaném svétle a rozdé¢lit na né€kolik nasledujicich zoén: povrchova zéna,

télo 1éze, tmava zona, translucentni zona (5, 62, 64).

Povrchova zona je nejblize saturaci mineraly ze slin, proto zde probiha remineralizace
a je zde vétsi obsah minerald nez v téle 1éze, které je hypomineralizované a nejvice porézni.
Celkovy objem porti se pohybuje mezi 5% na periferii az k 50% ve stiedu vrstvy (75).
Miuzeme zde nalézt zvyraznéné Retziusovy pruhy. Dalsi vrstva obsahuje velmi jemné pory
(celkem 2-4% objemu), takze pii barveni chinolinem se zde barvivo nemuize absorbovat.
V polarizovaném svétle se tato vrstva jevi jako opakni, proto dostala nazev tmava zona.
V této tmave zoné se opét tvoii krystaly fluoroapatitu, zatimco v translucentni zoné, ktera
se v polarizovaném svétle jevi jako vrstva bez struktury, se krystaly rozpoustéji, porozita je
témer desetkrat vétsi (1% objemu) nez ve zdravé skloving (5, 49, 75).

Pfi udrzovani povrchu kiidové skvrny bez plaku a pfi zajiSténi saturace fluoridy
nastava remineralizace léze, kterd ziska leskly povrch a postupné se miize vyhojit. Nizka
koncentrace fluoridii ovliviluje metabolismus bakterii plaku, bakterie produkuji méné
kyselin a mnozi se pomaleji. Vysoké koncentrace fluoridii nad 9000 ppm maji baktericidni
ucinky (94). Pii kontinualnim pfivodu fluoridu o nizké koncentraci dochazi k rovnomérné
tvorb& krystall, zastavend léze pak muze byt odolngjsi vuci dalSimu ataku kyselin. Pfi
narazové vysoké koncentraci fluorida ve slin€ se naopak tvoii nepravidelné velké krystaly,
okrsek skloviny pak mize ziistat relativné hypomineralizovan (64). Pii priniku pigmenti
z potravy dochézi k tmavému zabarveni pivodné bilé skvrny. Hladky leskly povrch pak

sveédci pro zastaveny kaz ve skloving.
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4.3.2 Kaz dentinu
Pii pokracujicim pusobeni kariogennich Cinitel postupuje demineralizace do vrstvy
dentinu. Pti dobré hygiené dutiny ustni a pravidelné fluoridaci se mohou 1 tyto inicidlni

dentinové 1éze zastavit bez dalsi progrese kazu (62).

Pokud nastane kavitace — poruseni vrstvy skloviny, kontaminuje se 1éze bakteriemi.
Vznikly kaz dentinu lze histologicky rozdé¢lit do nékolika vrstev: zéna nekrézy, zona
bakteridlni invaze, skleroticky dentin, zéna demineralizace, nasleduje vrstva zdravého
dentinu (ne vzdy piitomnd) a vrstva obranného tercidrniho dentinu, pokud je pribch
kariézniho procesu pomaly (75).

Zo6na nekrozy je charakterizovana dentinem bez patrné struktury, ztratou kolagenu
a minerald a vysokou infiltraci bakteriemi. Peritubularni dentin chybi, intertubularni dentin
je siln¢ demineralizovan (47). Zéna bakteridlni invaze obsahuje velmi malo minerald,
kolagen je denaturovan a tubularni prostory vypliuji bakterie. Tyto dvé vrstvy kariézniho
dentinu, n€kdy nazyvané jako ,,vnéjsi kariézni dentin“ jsou infikované a neschopné

remineralizace, a musi byt proto odstranény preparaci (45, 47).

V z6né demineralizace je dominantni plisobeni kyselin, produkovanych bakteriemi.
Tato vrstva je schopnd reparace, ackoli vybézky odontoblastli jiz mohou byt poskozeny.
Dulezité je, Ze tato vrstva neobsahuje bakterie nebo pouze jejich minimalni mnozstvi (49).
V translucentnim dentinu (sklerotickém) nejsou ptitomné bakterie, vrstva je mék¢i nez
zdravy dentin a probiha zde demineralizace kyselinami vznikajicimi v prubéhu kariézniho
procesu (75). Nalezneme zde degenerované vybézky odontoblastii, tubularni prostory se
vypliuji velkymi krystaly, tubuly jsou obklopené peritubularnim dentinem. Tato vrstva je
schopna remineralizace (15). Zéna demineralizace spolu s translucentni zénou byvaji
oznacovany jako ,,vnitini kariézni dentin“. ProtoZe jsou schopny remineralizace a alespoii
¢astecné obnovy struktury, nemély by byt odstranény preparaci, pokud to neni nezbytné

nutné (45, 47, 62).

4.3.3 Reparace dentinu

Pro tvorbu terciarniho dentinu a reparaci neinfikovanych vrstev obklopujicich kaz
sved¢i vyskyt molekul a sloucenin, které jsou za normalnich okolnosti pfitomné béhem

vyvoje zubu a jejichz mnozstvi se po dokonceni vyvoje stalych zubt rychle snizuje.
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Enamelysin, patfici mezi metaloproteinazy, bchem vyvoje skloviny rozklada
amelogenin, hlavni slozku sklovinné matrice (47, 126). Dale je pfitomny v odontoblastech
béhem tvorby dentinu. Jeho role zatim neni Uplné jasnd, ptredpoklada se, Ze napomaha
organizaci dentinové matrice pifed mineralizaci. Enamelysin byl detekovan
v odontoblastech, tubularni tekutiné a zdravém dentinu, dale i v dilatovanych tubulech

kariézni 1éze. Ve vrstvach zméklého kariézniho dentinu vSak detekovan nebyl (126).

E-cadherin a N-cadherin jsou molekuly bunééné adheze, které se podileji na regulaci
biologickych procest. Pii vyvoji doCasnych zubli byl zjistén E-cadherin ve sklovinném
organu v proliferujicich buiikach vnitini epitelové vrstvy, zatimco vrstva diferencovanych
ameloblastli byla pozitivni pro N-cadherin. Stejné tak béhem vyvoje dentinu je N-cadherin
typicky pro diferencované a diferencujici se odontoblasty, negativni je ve fibroblastech. Ve
fibroblastech chybi také E-cadherin, ktery je v malé mife ptfitomny 1 v diferencovanych
odontoblastech. Pfi kultivaci diené docasnych zubii byl N-cadherin nalezen v buitkach
diferencujicich v odontoblasty. Ve zdravych stalych zubech neni N-cadherin pfitomny,
v pripad¢ kazu a po traumatické iritaci se opét objevuje. To svéd¢i pro reparativni procesy
v okoli 1ézi probihajici za tiCasti odontoblastti v pulpé (50).

Bunky zubni diené dale produkuji nestin, ktery je blizky neurofilamentim. Nestin byl
prokdzan v diferencovanych odontoblastech, které byly aktivni v tvorbé dentinu. Ve
zdravych stalych zubech se mnoZstvi nestinu se stafim sniZuje, aZ neni pfitomen viibec.
V ptipadé kazu nebo traumatické iritace zubni diené vSak dochéazi k jeho opétovnému
zvySeni. Nestin tedy hraje dilezitou roli pfi diferenciaci odontoblasti. Podobné byl nestin

prokézan i v bunikach dien¢ docasnych zubd, pfi jejich diferenciaci v odontoblasty (1).

Mineralizace kolagenni sit¢ v dentinu je indukovana fosfoforynem, ktery patii mezi
hlavni nekolagenni proteiny dentinu. Saito a kol. zjistili, ze za indukci je zodpoveédny
fosfoforyn, vazany kovalentné na kolagen typu I, zatimco volny fosfoforyn mineralizaci
neindukuje (117). Pfi remineralizaci dentinu hraji velkou roli mineraly pfitomné v okoli
a difundujici do demineralizované tkané. Bylo zjisténo, ze fluoridové, kiemicitanové
a fosfatové ionty a ionty vapniku napomahaji mineralizaci nerozpustné dentinové matrice
in vitro, zatimco ionty hoi¢iku a stfibra branily tvorbé apatitu. Fluoridy a kiemicitany
pravdépodobné funguji jako katalyzatory pii vzniku apatitu, a jejich vliv je silnéjsi nez vliv

iontll vapniku a fosfatt (116).
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4.4 Diagnostika zubniho kazu

Prvnim krokem k Gspésné 1é¢bé zubniho kazu je jeho v¢asna detekce. Pii rozhodovani
o pfitomnosti a aktivit¢ kariézni 1éze je nejvhodnéjsi pouzit kombinaci vice metod (58,
103). V docasném a smiSeném chrupu se nejcastéji doporucuje vizualni vySetfeni spolu

s transiluminaci a laserovou fluorescenci, ptipadné doplnéné rentgenologickym vysSetfenim.

4.41 Vizualni vySetreni

K diagnostice se standardn¢ pouziva vizualni klinické vySetteni, spocivajici v detekci
diskoloraci a viditelnych kavitaci poté, co jsou zuby zbaveny plaku a osuSeny proudem
vzduchu. Timto vySetfenim lze zachytit demineralizaci skloviny hladkych ploch (tzv. bilé
1éze, kiidové skvrny), rozsahlejsi okluzni a aproximalni kazy v dentinu, kdy prosvita tmave
zbarveny kariézni dentin, déale kavitované 1éze, oteviené do prostor ptistupnych pohledu.
Dale je mozné detekovat tmavé diskolorace odpovidajici neaktivni remineralizované
kariézni 1ézi. V diferencidlni diagnoze ptipadaji v uvahu ostatni diskolorace — dysplastické
zmény tvrdych zubnich tkéni a pigmentace zejména v krckovych oblastech (49, 104).
V docasném chrupu v porovnani s histologickym vySetfenim jako zlatym standardem byla
zjisténa senzitivita vizualniho vySetieni 0,82, specificita 0,85 a ptfesnost 0,84. Pokud byly
brany v uvahu pouze kazy postihujici dentin, byly hodnoty 0,61 pro senzitivitu, 1,00 pro
specificitu a ptesnost 0,90 (110).

4.4.2 Taktilni vySetieni zubnim patradlem

Vizuélni klinické vySetfeni se v praxi ¢asto dopliiuje taktilnim vySetfenim zubnim
patradlem. Pouziti ptiliSného tlaku sondy se nedoporucuje z divodu moznosti bakterialni
kontaminace dosud nekavitované povrchové 1éze, kterd ma Sanci remineralizovat (96, 98,
104, 119). Dalsim problémem je faleSné pozitivni vysledek detekce, pokud sonda
mechanicky uvizne v uzké fisufe. Vzhledem k tomu, Ze vizudlni vySetfeni doplnéné
taktilnim sondovanim nema vétsi senzitivitu v detekci kazu nez samotna vizualni metoda,
a dale k moznostem iatrogenniho poskozeni, se od tohoto zplisobu vySetfeni v soucasné

dobé upousti (9, 101).
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4.4.3 Transiluminace

Dal$i moznosti je pouziti zdroje svétla vedeného skrz tvrdé zubni tkané, tzv.
transiluminace nebo diafanoskopie. Nejjednodussim ptipadem je prosvétleni aproximalnich
ploch frontalnich zubli odrazenym svétlem lampy unitu. Prosvicenim se stanou patrné kazy
postihujici sklovinny val i 1éze zasahujici do dentinu. V docasném chrupu lze tuto metodu
s velkou vyhodou wvyuzit. V naprosté vétSiné se nesetkdvame s problémem detekce
zpusobenou stésnanim frontalnich zubt, tak jak to ¢asto byva ve stalém chrupu.

V distalnich usecich, kde je $irsi vrstva tvrdych zubnich tkéni, je potieba pouzit silnéjsi
zdroj svétla, nejcastéji z halogenové nebo wolframové lampy. Bilé intenzivni svétlo
ptichazejici z boku umozni prosviceni zubl a detekci aproximalnich, pfipadné 1 okluznich
kazii, podle umisténi svétlovodu. Tato metoda ma vyznam zejména v detekci lézi
zasahujicich do dentinu. Nevyhodou je nizkd senzitivita této metody pii detekci kazu
v dentinu (rozmezi 0,04 az 0,14), pii pomérné vysoké specificité (0,95 az 1,0), je tedy

mnoho falesn€ negativnich vysledki (9).

4.4.4 Laserova fluorescence

Metoda vyuziva detekci vlnovych délek odrazeného pulzniho svétla. Pii prichodu
kariéznimi tvrdymi zubnimi tkdnémi se méni vinova délka svétla, intenzita fluorescenéniho
svétla zménéné vinové délky se pak hodnoti a vyjadiuje Ciselnou a akustickou hodnotou.
V soucasnosti se k tomuto zpisobu detekce pouziva nejcastéji laserovy fluorescencni
pristroj DIAGNOdent (KaVo). Pomoci laserové fluorescence je mozné sledovat vyvoj
kariézni 1éze v Case a optimalizovat plan vypliové terapie. Specificita pro kaz v dentinu se
uvadi v rozmezi 0,79 az 1,0 a senzitivita v rozmezi 0,75 az 0,84. Ve sklovin€ je uvadéna
senzitivita v rozmezi 0,42 az 0,87, specificita 0,36 az 0,95 (114, 125). V do¢asném chrupu
bylo rozmezi senzitivity v dentinu 0,58-0,82 pii specificit¢ 0,94-0,98, piesnost 0,9, ve
skloving senzitivita 0,51 a specificita 0,96 (91, 110). Laserovou fluorescenci lze vyuzit
1 béhem preparace ke kontrole rezidudlnich kariéznich tkani (103). Akusticky signal lze
vyuzit k motivaci détskych pacientd, které pak vySetfeni ptijimaji jako hru.

K nevyhoddm této metody patii nizky stupen rozliSeni hloubky 1éze, omezené vyuziti
detekce kazu v aproximalnim prostoru pfi Sirokém kontaktu sousednich zubii, pro rozliSeni

kazu je tfeba nejprve ocistit zuby od plaku a pigmentaci (90, 113). Vyvoj InGaN modré
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laserové diody vede smérem k moZznosti monitorace aktivity 1éze, zatim vSak nema Sirsi

pouziti v praxi (107).

4.4.5 Rentgenologicka diagnostika — bitewing

Rentgenologické vysetieni je dilezitou soucasti vcasné diagnostiky zubniho kazu.
Nezastupitelnou tlohu hraje toto vySetfeni pomoci tzv. preventivnich, interproximalnich
snimkl (podle techniky zhotoveni se vzil nazev bitewing, skusovy snimek) v distalnich
usecich stalého chrupu. V docasném chrupu je toto vySetfeni limitovano spolupraci
détského pacienta a dale snahou omezit rentgenologickou zatéz déti na minimum.
Zhotoveni preventivnich snimki se doporuCuje v piipad¢ Sirokych kontaktli doc¢asnych
zubl jiz u déti od Ctyt az péti let (38, 71). Pravidelné by mélo byt pouzivano u déti od Sesti
let, kdy je mozné zajistit dostatecnou spolupraci pifi zhotoveni snimku, a kdy v€asnou
detekci s naslednym oSetienim kazu distalni plochy druhého doc¢asného molaru Ize omezit

vyskyt kazu mesialni plochy prvniho stdlého molaru.

Na rentgenovych snimcich se hodnoti vyskyt a hloubka kazivé 1éze, v zavislosti na
pouzité klasifikaci. Pro vypliovou terapii v docasném chrupu lze doporucit kazy, které jiz
doséahly vnéjsi poloviny dentinu, nebot je zde mala pravdépodobnost remineralizace (103).
Ve smiSeném chrupu zéalezi na motivaci a hygiené pacienta a také na stadiu resorpce
docasného zubu, zda zvolime preventivni opatfeni a sledovani aktivity 1éze, nebo zda se
rozhodneme pro oSetfeni vyplni (104, 130). Krom¢ aproximalnich kazii lze na BTW
hodnotit i rozsahlejsi okluzni kazy (71). Pti detekci okluznich kazii docasnych molara byla
zjisténa senzitivita 0,62, specificita 0,73 a piesnost 0,67 pfi pouziti rentgenového vysetieni.
Pokud byly hodnoceny pouze kazy zasahujici do dentinu, senzitivita se zvysila na 0,96,

specificita na 0,81 a pfesnost na 0,85 (110).

Diky rozvoji digitalnich metod lze sledovat vyskyt kazu pomoci radiovisiografie. Pii
pouziti této metody je pacient vystaven niz§i expozici rentgenovych paprskl. Dalsi
vyhodou je moZnost digitdlniho uchovavani a vyhodnocovani dat pomoci pocitace.
Soucasné systémy vSak nedosahuji takového rozliSeni jako rentgenové snimky zhotovené
klasickou metodou, radiovisiografie ma piti detekci kazu nizkou senzitivitu (0,15 az 0,21)
pii pomérné vysokeé specificité (0,92 az 0,97). Pti zvySeni kontrastu nebo saturace barevné

hustoty roste senzitivita (0,64-0,69) na tkor specificity (0,82-0,86) (26, 127).
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4.4.6 Penetrace barviv — detektory kazu

Obarveni kariéznich tkani barvivem se vyuziva pro detekci fisurdlnich kazd, hlavni
vyznam vSak spociva v barveni kavity v prubéhu preparace a detekci mnozstvi zbylych
kariéznich tvrdych zubnich tkani. K barveni se nej€astéji voli bazicky fuchsin nebo kysela
cerven v propylenglykolu. Barvivo by mélo detekovat denaturovany kolagen, avSak Casto
se projevuje tendence mechanicky ulpivat v prasklinach a barvit nekariogenn¢ zménéné
tvrdé zubni tkané (62, 114). To miize vést az k nadmérnému odstranény tvrdych zubnich

tkani, a proto se od pouzivani barviv k detekci kazu ustupuje (62).

4.4.7 Experimentalni metody

K dal§im moznostem v diagnostice zubniho kazu patii elektronicka monitorace kazu,
zalozend na principu rozdilné vodivosti zdravych a kariéznich tvrdych zubnich tkani. Tuto
metodu lze vyuzit k detekci inicialnich kazi ve fisurach, kde elektronickd monitorace kazu
dosahuje vysoké senzitivity, naopak se nehodi pro vySetfovani aproximalnich kazi (9, 98,
103). Nevyhodou je také dilezita kontrola suchého vySetiovaciho pole, které u déti Casto
nelze bez problému zajistit (113). K nejnovéjSim trendim se ftadi diagnosticka
endoskopie, ktera vyuziva optickd vldkna a s jejiz pomoci lze sledovat zvétSeny obraz
iz htfe pfistupnych mist (103). Dal§i moznosti je pozorovani kariézni 1éze pod
ultrafialovym svétlem, tzv. ultrafialova iluminace, ktera vyuziva poznatku, ze
demineralizovand sklovina mé nizs§i fluorescencni schopnosti nez sklovina zdrava. Tyto

metody se vSak pro jejich ndkladnost a naro¢nost v praxi ptili§ nevyuzivaji.
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BAT/DPT/DKT 2001 - informované klinické rozhodnuti tykajici se prevence a konzervacni terapie

[éze D4 Doporudena
ostihujici dien Prévetivni
o e , DPT + DKT a
+ klinicky detekovatelna Konzervaéni
léze v dentinu progrese/ kavitace Terapie
(oteviend/ uzavfend) stabilita/ bez kavitace
+ klinicky detekovatelna
kavita” pouze ve skloving
Doporucena
Preventivni
DPT Terapie

+ klinicky detekovatelna Iéze
skloviny s “intaktnim™ povrchem
+ 1éze detekovatelnd pouze tradicnimi

diagnostickymi metodami (P FOTI, BTW)
(progrese do dentinu = DKT) ‘f

(neni potiecha
konzervacni terapie)

+ subklinickd pocinajici léze v dynamickém 0 "
CZ
procesu progrese/ regrese AT Ak[i\»tlli
Terapie
l (nad ramec
bézné prevence)

Volba terapeutického postupu v zavislosti na diagnoze

Doporuéeny postup terapie zubniho kazu. Pfevzato z Pitts N B: Clinical Diagnosis of Dental Caries:

A European Perspective. Journal of Dental Education, 2001, 65, 10, 972-978 (101).

20



4.5 Preparacni techniky

Pokud je léze v dentinu progredujici, pfipadné nastala kavitace, nevystatime pouze
s preventivnimi opatfenimi a je namisté konzervacni oSetfeni 1éze preparaci s néslednym
vyplnénim kavity vhodnym materidlem. Pfi vybéru preparacnich metod se fidime vékem
pacienta a jeho spolupraci, rozsahem kazivé destrukce, jeji lokalizaci a aktivitou (100).

V soucasné dobé mizeme zvolit nékterou z nize zminénych preparacnich metod.

4.5.1 Rucéni preparace

Tato preparacni technika je upIn¢€ nejstarsi, pfesto ma dodnes nezastupitelné misto, také
diky stdlému zlepSovani ru¢nich nastrojii. Je soucasti takzvaného atraumatického
vypliiového oSetieni — ART (Atraumatic Restorative Treatment). Tato technika je
podporovana WHO za tc¢elem dostupnosti zubni péce v rozvojovych zemich, v béZné praxi
ji v8ak vyuZijeme zejména pfi oSetfovani anxidznich déti, které tuto techniku toleruji 1épe
nez rotacni preparaci (4, 45, 53, 104, 122, 128, 129).

K pfistupu do kavity a k ohlazeni sklovinnych okraji pouzivame dlatko na sklovinu,
k odstranéni kariéznich tvrdych zubnich tkéni potfebujeme ostré exkavatory rtznych
velikosti a zahnuti, abychom mohli odstranit zmékly dentin 1 z hiife pfistupnych mist,
zejména z oblasti rozhrani skloviny a dentinu. Pfi této preparaci je potfebnd dobré fixace

ruky, abychom ostrym nastrojem neporanili pacienta (45, 74).

Morfologie kavity respektuje anatomicky tvar fisur a pribeh kazivého procesu, zptisob
preparace Setfi zdravé tvrdé zubni tkané a patii k minimalné invazivnim technikdm.
V kombinaci s ruéni preparaci pouzivame materidly schopné chemické adheze, pokud
bychom zvolili amalgam, je tieba zajistit retenci a rezistenci materialu a kavitu ve vétsing
ptipadll upravit rotacnimi nastroji. Dno kavity po ru¢ni preparaci byva nerovné, v hlie
ptistupnych mistech mohou zlstavat zbytky infikovaného dentinu. Rucni preparaci lze
osetfit pouze primarni kazy pfistupné rucnim nastrojiim, v ostatnich ptfipadech musime

alespon k pfistupu do kavity a k odstranéni starSich vyplni vyuzit rota¢ni techniku (45).
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4.5.2 Rotacni preparace

K rotaéni preparaci se vyuzivaji diamantové a tvrdokovové nastroje v kolénkovych
nasadcich. Pii vyssich rychlostech nad 4500 ot./min. je nutné chlazeni vodou a pieruSovana
preparace. Pii nedokonalém chlazeni, vysokych otackach a tlaku vznika teplo, které muize
traumatizovat pulpu a poskozovat tvrdé zubni tkané (67). Pouziti turbinové vrtacky se
doporucuje pouze pii odstraniovani starSich amalgamovych vyplni. Pti vysokych otac¢kach
turbiny miize dochazet ke vzniku prasklin ve skloving, pfipadné k podtlaku v dentinovych
tubulech s ndslednou aspiraci odontoblastd do tubuld (11, 49, 93). PiiliSny tlak na
preparacni nastroj pii preparaci zvysSuje vibrace (67). Dalsi nevyhodou turbinové vrtacky je
setrvacnost otacek a riziko poranéni nespolupracujiciho ditéte.

Kavita je po rotacni preparaci obla a hladka, povrch je pokryt vrstvou smear layer (25,
137). Smear layer obsahuje tlomky dentinu, kolagen, mikroorganismy a bilkoviny ze slin,
muze vytvaret dentinové zatky. Pokud tato vrstva neni odstranéna leptanim nebo
kondicionovanim, ¢i je-li velmi silna, dochazi k infiltraci adheziv do smear layer nebo
k chemické vazbé materialu pouze ke smear layer namisto k dentinu na dné kavity. To
zvysuje riziko selhani vazby, marginalni netésnosti nebo uvolnéni celé vyplné (88). Rotacni
preparace patii k nejrychlejSim metoddm odstranéni kariézni zubni tkané, lze ji také vyuzit
v kombinaci s ostatnimi technikami pro ziskani pfistupu k 1ézi a ke kone¢né tpraveé kavity

(106).

4.5.3 Chemomechanicka preparace

Chemomechanickd preparace kazu je zaloZena na principu selektivniho rozloZeni
dentinu nevratné poskozené¢ho kazem a jeho nasledném mechanickém odstranéni (13, 104).
V soucasnosti je na trhu k dispozici Carisolv (MediTeam). Gel se sklada z roztoku NaOH,
NaCl, aminokyselin lysinu, leucinu a glutamové kyseliny, karboxymethlyceluldzy,
pfipadné erytrosinu pro obarveni. Tekutina obsahuje NaOCI o koncentraci 0,5% a alanin
aminotransferazu, v nov¢jSich verzich byva koncentrace NaOCl 0,95% (8, 46, 134). Po
smichani obou fazi vznikd roztok, jehoz aktivita se udavd po dobu tficeti minut.
Opakovanym nanaSenim roztoku a odstranovanim zmeklych tkani ptisluSnymi nastroji se

postupuje az do doby, kdy nedochézi k zakaleni roztoku.
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Carisolv neovliviiuje zdravou sklovinu, v pfipad¢ zdravého dentinu byly pozorovany
nepatrné zmény ve smyslu vyhlazeni nerovnosti povrchu (7, 134). Kovalentni vazby,
pritomné ve zdravém kolagenu, NaOCIl nenarusuje. Vysoké pH Carisolvu navic stabilizuje
minerdlni sit’ hydroxyapatitu a fluoroapatitu tim, ze snizuje jejich rozpustnost (23).
Odstranéni kariézniho dentinu ve srovnani s rotacni preparaci vede k hrubSimu povrchu, pti
vétSim zvétSeni (fadové nm) je naopak povrch hladsi (6, 134). Dentinové tubuly jsou
vétSinou otevieny, na dné kavity mize zlstavat Cast smear layer (6, 13, 118). Nejvétsim
problémem byva oblast dentinosklovinné hranice, kde mohou zlstadvat kolonie bakterii
z nedokonale odstranéného infikovaného dentinu (8, 78, 123, 136). Zaroven vsak Carisolv
in vitro inhibuje rtst bakterii v kariéznim dentinu docasnych molara (65). Vyhodou
chemomechanické preparace je Setrny pfistup k tvrdym zubnim tkdnim a pomérné dobra

tolerance détskymi pacienty (60, 118).

Chemomechanickd preparace snizuje potiebu lokalni anestézie pii konzerva¢nim
osetfeni zubniho kazu (56, 59, 60, 106, 140). Nevyhodou je dlouhé trvani preparace, nebot’
je tieba roztok nanaset opakované, nechat jej v kavité ptisobit a bez tlaku odstrafiovat pouze
zmeklé tkané (13, 46, 59, 60, 106, 136). Pii chemomechanické preparaci doporucuje
vyrobce Carisolvu pouZivat kofferdam. Piimy kontakt Carisolvu pii 0,5% koncentraci
NaOCl se sliznici dutiny ustni indukuje mirnou zanétlivou reakci béhem prvnich 24 hodin
pusobeni, nicméné tato reakce spontanné odezniva. Carisolv by tedy nemé¢l mit zavazné

vedlejsi ucinky pti ndhodném potiisnéni meékkych tkani béhem preparace (133).

4.5.4 Laserova preparace

Tento typ preparace se u déti nevyuziva. K preparaci tvrdych zubnich tkéani je nejcastéji
urcen Er:YAG laser. Riziko poskozeni mékkych tkani pfi jejich nedostatecné ochrané vSak
nelze vyloucit (93). Dalsi nevyhodou je pomalejsi odstrafiovani tvrdych zubnich tkani
v porovndni s rotaéni technikou. Laserova preparace neni vhodnd pro preparaci
sekundarnich kazii, nebot’ je zde problém s odstranénim vyplinovych materialt z kavity.

Po laserové preparaci ma kavita dobfe vyznacené hladké okraje, dentinové tubuly jsou
oteviené, vstupy do dentinovych tubulll jsou zatavené bez pfitomnosti smear layer (25,
137). Chybi zde mechanicky rozdrcena tkan, a to spolu s mikroretencnim povrchem

napomaha lepsi retenci vyplné (25).
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4.5.5 Kineticka preparace kavity

Tento zplsob vyuziva otryskdvani povrchu casteCkami oxidu hlinitého vysokou
rychlosti. Preparace se tedy d¢je bez dotyku koncovky, nelze vSak upravovat tvar kavity ve
zdravych tvrdych zubnich tkanich. Problematické je i odstranéni starych vypliiovych
materiall (50). Po kinetické preparaci ziistdva na dné kavity smear layer (137). U déti navic
hraje roli i nepfijemnd chut vznikajici pfi tomto postupu a riziko aspirace (93).

K oSetfovani déti se tento postup nehodi.

4.5.6 Sonoabraze

Pti této technice jsou rozkmitavany specialné tvarované diamantové nastroje, pripadné
ultrazvukové nastroje. Ultrazvukové koncovky vytvareji hladké ploché kavity,
s uzavienymi dentinovymi tubuly a bez smear layer (137). Tento zpiisob je vSak pomalejsi
a nedovoluje odstranovani starych amalgamovych vyplni. Ani tento typ preparace se

u docasnych zubti v praxi nevyuziva (25).
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4.6 Plastické vypliiové materialy

V soucasné dob¢ je na trhu Siroky vybér materidli, které 1ze podle vlastnosti rozdélit do

n¢kolika skupin.

4.6.1 Amalgam

Amalgam patii mezi tradicni vypliiové materidly. Je pouzivan jiz vice nez 150 let,
piestoze je velmi barevné odliSny od zubnich tkani, a pies existujici obavy z uvoliiovani
rtuti a zamotovani Zivotniho prostfedi (100). Je to materidl dlouhodobé osvédceny,
ekonomicky, k vyhodam patii nizkd afinita bakterii k vylesténému povrchu amalgdmové
vyplné, vysokd pevnost v tlaku zejména u non-gamma 2 smési, dobra zpracovatelnost
a jednoduché aplikace. Nyni se upiednostiiuji kapslované amalgdmy s vysSim obsahem

médi (13-30%) a bez obsahu zinku, které maji vys$si pevnost a mensi korozi (95).

Pevnost amalgdmu v tahu se pohybuje mezi 50-54MPa, v tlaku po 30 minutich 67-
111MPa, po hodin€¢ 109-188MPa a za 24 hodin 402-451MPa, minimum dle ISO 1559 je
300MPa (18). Modul elasticity je 30GPa (88). U materialu Safargam Special uvadi Barton
pevnost v tlaku za 1h pouhych 38MPa (10). Objemové zmény za 24h se uvadéji v rozmezi
3 az -5 um/cm’, teGeni (creep) 0,15-0,44% (18), podle ISO 1559 je povoleno maximalng
3% teceni (88). Rozlozeni y ¢astic vede ke kontrakci, tvorba ¢astic y; a | vede k expanzi.
Pritomnost vy, f4ze zvysuje riziko koroze, teCeni a expanze. Nasledkem kontrakce materialu
je spara mezi vyplni a zubni tkani, prinik bakterii a vznik sekundéarniho kazu. V ptipadé
gamma-2 amalgadmi mize byt netésnost vyplnéna expanzi materialu a koroznimi produkty.
Ptilisnd expanze amalgamu spolu s nevhodnym tvarem kavity byvaji pfi¢inou fraktury
oslabenych zbyvajicich zubnich tkani, nejcastéji dochazi k odlomeni hrbolku (95).

Amalgéam je tepeln¢ vodivy a jeho koeficient termické expanze je piiblizné tiikrat vyssi
nez dentinu. To s sebou nese riziko vzniku margindlni netésnosti, pfipadné ptimo drazdéni
zubni diené u hlubsich kavit. Proto by amalgamové vypln¢ mély byt podkladany. Z obav
pied vnikem marginalni netésnosti a ve snaze redukovat potencialni riziko fraktury hrbolku
se nékdy zhotovuji tzv. bondované amalgdmové vyplné (88). Rozdily mezi bondovanou
a tradicnim zplisobem zhotovenou amalgdmovou vyplni vSak nebyvaji statisticky

signifikantni a v do¢asném chrupu se bondovani vétSinou neprovadi (83, 84).
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V docasném chrupu jsou mensi naroky na dlouhodobou zivotnost vyplné (maximalné
cca 10 let), Castéji se pouzivaji levnéjsi amalgamy s vysokym obsahem stiibra a mensim
podilem médi. Nemély by vsak obsahovat zinek, protoze kontaminace tuhnouci smési
slinou méa za nasledek uvoliiovani vodiku a nezadouci pozdni expanzi (88). Kavita pro
amalgam musi byt dostatecné hlubokd, aby byla zajiSténa rezistence materialu.
Nedostate¢né silnd vrstva amalgadmu se projevi okrajovymi prasklinami vyplni. V takovém
pfipadé by méla byt nevyhovujici vypln nahrazena (18). Amalgdm se chemicky nevaze
k tvrdym zubnim tkanim, vyplii vyzaduje mechanickou retenci. Vzhledem k mal¢é tloust'ce
dentinu zejména v aproximalni oblasti prvnich docasnych molarii neni snadné dodrzet
vSechny pozadavky na tvar kavity a pfitom neohrozit odolnost zbylych struktur zubu.
Problémem vyplni II. tfid s rybinou je fraktura v misté isthmu. Abychom této komplikaci
predesli, potiebujeme alesponn 1,5mm hloubky. U kavit mensiho rozsahu na okluznich
ploskach docasnych molard se doporucuje minimalni vzdalenost od dentinosklovinné

hranice 0,5 mm, abychom zamezili frakturam vyplné (31).

Modelace reliéfu vyplné u déti by meéla byt soustiedéna zejména na odstranéni
artikulacnich piekdzek a predCasnych kontaktd. Primérna povrchova nerovnost
amalgamové vyplné se pohybuje mezi 0,1 pm az 4,6 um, v zavislosti na le§téni. Vyhlazeni
ihned po zhotoveni bez dal$iho lesténi (burnishing) dosahuje primérné nerovnosti 0,36 pm
(18).

Co se tyCe bezpecnosti materidlu obsahujiciho rtut, riziku je vystaven predevSim
personal (95). Ackoli miize dochéazet k uvoliiovani rtuti z vyplni (maximalné do 2 pg/den),
negativni vliv tak malého mnozstvi nebyl potvrzen. V ojedinélych ptipadech se mize
vyskytnout precitlivélost na amalgam, u téchto pacienti by pak mély byt pouZivany

alternativni materialy (120).

4.6.2 Skloionomerni cement

Skloionomerni cementy se pouZzivaji od konce 70. let 20. stoleti a jejich vyvoj stale
pokracuje. Tuhnuti je zaloZzeno na acidobazické reakci, cement se vaze chemicky ke
skloviné 1 k dentinu. Pro aplikaci u nespolupracujicich déti je nevyhodna pocatecni
nachylnost materialu ke kontaminaci vodou, s rizikem odplaveni iontd a zhorSeni vlastnosti

cementu. Cerstv€ zhotovena vypli je také nachylna k pfesuSeni a k naruSeni vazeb a tim
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1 struktury cementu. V praxi se proto doporucuje kryti vyplné vrstvou svétlem tuhnouciho
laku (32, 88, 92).

Pevnost v tahu se u skloionomert uvadi mezi 3,9-8,3MPa, v ohybu 15-20MPa, v tlaku
70-210MPa, pro vypliiové materialy je dle ISO 9917 minimum pevnosti v tlaku 130MPa
(18, 22, 88). Modul elasticity se pohybuje mezi 3,7-9,0GPa (18).

Vyhodou vyplni zhotovenych ze skloionomernich cementi je skute¢nost, Ze mohou
slouzit jako rezervoary fluoridd, diky pomérné nizké vazebné struktute fluoridii v cementu
(69, 95). U ¢&eského materialu Kavitan uvadi Cejkova a spol. uvoliiovani fluoridd
v mnozstvi 60pg/cm” po 6 dnech a Ipg/cm? po 90 dnech do destilované vody in vitro (22).
Vyzkumy vSak ukazaly, ze ¢im je vétSi mechanickd odolnost cementu, tim niz$i je
uvolnovani obsazenych fluoridi do okoli. To mize souviset prav€é s pevnosti vazby.
V nékterych druzich skloionomerti je obsazeno stroncium, které také napomaha
remineralizaci tvrdych zubnich tkani (97, 132). Ionty stroncia jsou mensi nez ionty vapniku
a snaze tak difunduji, a protoze maji stejn¢ velky naboj jako véapenaté ionty, vazou se na
stejna mista jako vapnik. V soucasné dobé smétuje vyvoj materialii k pouzivani nanocastic.
Zabudovani nanokomplexii fosfopeptidu kaseinu amorfniho fosfore¢nanu vapenatého do
skloionomerniho cementu v experimentu zlepsilo signifikantné odolnost vazby v tahu a silu

v tlaku a zvysilo uvolnovani iontti vapniku, fluorida a fosfatovych iontt (87).

Uprava povrchu zavisi na konkrétnim vyrobku (68). Vétsinou se nedoporuduje lesténi
ithned po zhotoveni vyplné, a to z divodu naruSeni struktury nevyzralého cementu
a obnazeni hrubsich ¢astic skla z pomérné¢ mekei matrice (61). Povrch skloionomerti je pak
pomérné hruby, pokud neni pouzito takzvané ,,finger-press techniky, kdy vypln tuhne pod
tlakem prstu v rukavici, ptipadné proti matrici (18, 88). Tento zpisob je také vyhodny
u doCasnych molarti z hlediska zapeceténi ostatnich fisur sousedicich s kavitou na okluzi

(104).

4.6.3 Cermet

Cermety — skloionomerni cementy s obsahem kovl, pfevazné iontl stiibra, byly
vyvinuty za ucelem zlepSeni mechanické odolnosti skloionomernich vyplni (36). Ukazalo
se vSak, ze cermety podléhaji abrazi vice nez konvencni skloionomery (77) a vyplné z nich

zhotovené maji kratsi zivotnost (51, 89). Cermety jsou také méné estetické, jejich barva
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neodpovidd barvé zubu. Obsah stiibra navic muze inhibovat tvorbu apatitu a brénit
remineralizaci okolniho dentinu (116). Z téchto diivodil se od pouzivani cermetl v praxi

ustupuje (36).

4.6.4 Skloionomerni cement modifikovany pryskyfici

Tento typ materialli je odvozen ze skloionomernich cementti, ke kterym byla ptfidana
pryskyfi¢nd slozka za ucelem zrychleni tuhnouci reakce. Polymerace obsazené pryskyfice
muze byt navozena jak chemicky, tak svételné. NejCastéji se vyuziva fotopolymerace.
Rychlé iniciace tuhnuti zvySuje ochranu skloionomeru v pocatecni fazi, kdy je cement
nachylny ke kontaminaci vodou a odplaveni potiebnych iontt (43, 104). Dokonceni tuhnuti
vyplné se opét déje cestou acidobazicke reakce. Pfitomnost hydrofilniho monomeru HEMA
ma vliv na expanzi sorpci vody a na uvoliiovani fluoridi (32). Diky poméru slozek se
material blizi vice skloionomernim cementiim nez kompozitnim pryskyticim, narozdil od
konvencnich ionomert vSak nebylo potvrzeno zpétné vychytavani fluoridd z okoli
a opctovné uvolinovani po vyzrani cementu (88, 95). Aby se mohl uplatnit remineraliza¢ni
efekt fluoridd uvoliovanych béhem zrani cementu, je potieba odstranit smear layer, tvofici
rozhrani mezi dentinem a vypliovym materidlem (2). Kyselé prostiedi napomaha

rychlejSimu uvoliovani fluoridii z cementu (17).

Pevnost v tahu modifikovanych skloionomerti je 20-40MPa, v ohybu 25-80MPa,
v tlaku 150-200MPa, modul elasticity se uvadi v rozmezi 8-20GPa (18, 88). Tyto vlastnosti
ho ptfedurcuji k pouziti zejména v cervikdlni oblasti, pfipadné méné rozsahlych
aproximalnich kavit (104, 109). Hladkost povrchu modifikovanych skloionomernich
cementil je o néco nizsi nez u kompozit a kompomert (primér 0,2 az 0,7um), pro vyplnéni
nerovnosti se doporucuje pouzit svétlem tuhnouci lak, ackoli pro ochranu vyplné to neni

uplné nezbytné (18, 88).

4.6.5 Kompomer

Kompomery, jinak téz polykyselinou modifikované kompozitni pryskyfice, maji vétsi
obsah pryskyfice, jsou tedy blize t€émto materialim jak co do vlastnosti, tak i zpisobem
manipulace a aplikace. Doporucuji se pro rozsahlejsi kavity II. tfidy, kde je tfeba obnovit

aproximalni kontakty doCasnych zubt (104).
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Aplikace kompomert je snadnd, nebot material se nemusi michat, ale dodava se
vétSinou v kompulich (100). Protoze tento material neobsahuje zpocatku vodu, nemiize zde
probihat acidobazicka reakce ani chemické interakce mezi materidlem a zubni tkani. Pod
kompomerni vypln je tedy nutné dodat odpovidajici adhezivum, které ma jak hydrofilni,
tak hydrofobni slozku (43). Teprve zranim vyplné¢ dochazi k sorpci vody, coz umoziuje
uvolnovani zabudovanych fluoridovych ionti. Zaroven vSak roste riziko, Ze expanze
prevysi polymeracni kontrakci pryskyfice (88, 112, 132). Selhani adhezivni vazby se
projevi ztratou vyplné, nékdy se doporucuje zajistit i mechanickou nebo mikromechanickou
retenci, piestoze se kompomery fadi mezi tzv. adhezivni materidly (95, 104, 112).
Uvolnovani fluoridi je znacné nizsi nez z konvencnich a pryskyfici modifikovanych
skloionomert (88).

Uprava povrchu vyplné se provadi lesténim ihned po zhotoveni. Hladkost povrchu by
méla byt srovnatelna s kompozity (18). Pevnost v ohybu je udavéna v rozmezi 100-

120MPa, tedy srovnatelna s kompozity (88).

4.6.6 Kompozitni pryskyrice

Tento material prochdzi jiz témét padesatiletym vyvojem. Pivodni kompozita byla
pouze chemicky tuhnouci, nyni se upfednostiiuji pryskyfice se svételnou iniciaci
polymerace. Podle velikosti ¢astic plniva a metody lesténi l1ze dosdhnout hrubosti 0,02 az
1,10um (88). Materidl svymi vlastnostmi umoziuje dokonalou modelaci vypln¢ v barvé
odpovidajici zubu, tuhnuti ,,na povel, pro uspéch terapie je vSak kritické udrzeni suchého
pracovniho pole. To u déti nelze vzdy zajistit, zvlasté pokud je potieba dalSich kroki
k upravé skloviny a dentinu, coz prodluzuje dobu oSetfeni (104). Proto se k vypliové
terapii doCasnych zubli kompozitni pryskyfice ve veét§i mife nepouzivaji (43). Dalsi
neptiznivé faktory predstavuji polymerizacni kontrakce, vysokd mira adheze bakterii

k povrchu pryskyfice, potencidlni riziko alergizace a pomérné vysoka cena za zhotovenou

vipli (43, 104, 135).

4.6.7 Ormocer

Nézev ormocer pochazi z anglického ,,organically modified ceramic* — organicky

modifikovand keramika. Zéklad tvofi hybridni polymery, kondenzované s kovovymi
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alkoxidy. Tepelnou, piipadné svételnou iniciaci reaguji organické a anorganické slozky za
vzniku kopolymert. Obsah barya zajiStuje rentgenkontrastnost (37). Tento material je stale

ve stadiu vyvoje, vynika vybornymi optickymi vlastnostmi a nizkou mirou polymera¢ni

vvvvvv

vetsi tuhosti a vysoké cena materialu.
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4.7 OSetreni rozsahlych kazu

Pti oSetfovani viceploskovych vyplni je udavdna nizkd mira UspéSnosti oSetfeni

a zivotnosti zhotovenych vyplni.

4.7.1 Prefabrikované korunky z nerezavéjici oceli

Prefabrikované korunky se poprvé zacaly vyuzivat v roce 1950 v USA. V Evropé tyto
korunky nedosahly takové obliby, ackoli dlouhodobé uspéchy ukazuji jejich nadfazenost
nad plastickymi vyplnémi u rozsdhlych ztrat tvrdych zubnich tkani (4, 100, 109).
V docasném chrupu jsou tyto korunky indikovany u molart s kariézni destrukci klinické
korunky, pouzivaji se i v pfipad€ vyvojovych defekta tvrdych zubnich tkani, a to i u stalych
prvnich molért jakoZto dlouhodobé provizorni feseni (27, 30, 86, 104).

Preparace na prefabrikovanou korunku se provadi v lokalni anestézii, odstrani se
vesker¢ kariézni tkan¢, dale je nutné snizit okluzni plosku, aby vysledna korunka netvoftila
artikulaéni prekézku. Aproximalné preparujeme bez schidki, aby bylo mozno korunku bez
problémt dosadit. Lingvalné a bukalné¢ preparujeme pouze minimalné, tak aby bylo
zachovano cingulum, které napomahd retenci korunky (30, 43, 104). Narozdil od litych
korunek, tenké prefabrikované korunky jsou mirné elastick€, coz umoznuje dosazeni
s vyuzitim podsekiivin pro retenci (30, 104). To je velmi dilezité u docasnych molari, kde
by odstranéni veskerych podsekiivin v oblasti cingula pfili§ oslabilo zub a mohlo vést

k perforaci diené.

Velmi dilezita je marginalni adaptace korunky v sousedstvi dosud neprofezanych
stalych zubid. Odstavajici okraj korunky muze tvotit erupéni piekazku a zptsobit sklon osy
erupce stalého sousedniho zubu, ptfipadné jeho retenci (19, 30, 39). Korunky se tmeli
polykarboxylatovymi nebo skloionomernimi cementy, které se také vyuZzivaji k dostavbé
pahylu u pfili§ destruovanych zubt (4, 27, 30, 104). V ptipad¢ caries pulpae proxima nebo

penetrans se doporucuje nejprve provést amputaci diené (39, 48).
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4.7.2 Individualni korunky pro frontalni usek

Ve frontalnim useku se pro oSetfeni destruovanych korunek docasnych fezaki
pouzivaji bud’ adhezivni korunky zhotovené pomoci celuloidové kapny nebo korunky

zhotovené neptimou metodou z plastu (43, 102, 131).
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5. Experimentalni ¢ast

5.1 Material a metodika

5.1.1 Material

K experimentalni ¢asti jsme vyuzili kariézni docasné molary extrahované z divodu
vymény chrupu nebo z ortodontickych diivoda. Bylo osetfeno celkem 9 kazii na 7 zubech
(Tab.1). Porovnavali jsme tfi nejcCastéji pouzivané preparacni techniky. Vybér typu
preparace jsme provadeli blokovou randomizaci.

Hodnotili jsme tyto preparacni techniky:

o rucni
a rotacni

o chemomechanickou

Tab. 1 — Vstupni soubor experimentalni ¢asti

Hloubka kazu Aktivita kazu
PREPARACE | Pocet kavit spf med pp ac ch
ruéni 3 0 1 2 1 2
rotacni 3 0 1 2 0 3
chemomechanicka 3 1 1 1 1 2

Tabulka popisuje charakter lézi oSetfenych jednotlivymi preparaénimi metodami.

Pro ru¢ni preparaci jsme pouzili dlatka na sklovinu a ostré exkavatory. Rotacni
preparaci jsme provadéli diamantovymi néstroji o jemné hrubosti zrn (Cerveny prouzek)
v kolénku s cervenym pruhem, rychlost 300 000 ot./min. a tvrdokovovou kulickou
v kolénku s modrym pruhem, rychlost 20 000 ot./min. s chlazenim a 4 500 ot./min bez
chlazeni. K chemomechanické preparaci jsme pouzili preparat Carisolv (MediTeam)

a prislus$né nastroje dodané vyrobcem systému.
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5.1.2 Postup

Preparacni techniky jsme zkoumali na extrahovanych kariéznich do¢asnych molérech.
Zuby jsme zalili do pryskyfice v silikonovych bloccich. Zhotovili jsme digitalni fotografie
pfed oSetfenim, po preparaci a po obarveni caries detektorem. Preparaci jsme ukoncili
v moment¢, kdy jsme vizudlné a taktiln€¢ zubnim patradlem nezaznamenali zmékly dentin.
Poté jsme zub obarvili detektorem, pouzili jsme Caries Detector (Dentsply DeTrey), barvici
denaturovany kolagen tmavé zelené. Zhodnotili jsme rozsah obarveni a zub jsme dale
zkoumali pod svételnym mikroskopem STM 723 a pomoci fadkovaci elektronové
mikroskopie. Vzorky byly pokryty vrstvou amorfniho uhliku ve SKODA Vyzkum s.r.0.
a zkoumany ve vakuu pomoci mikroskopu JEOL JXA 840.
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5.2 Vysledky

5.2.1 Cas preparace

Primérnéa doba rucni preparace byla 13,8 minut, rota¢ni preparace 13,3 minuty
a chemomechanické 14,7 minut (Tab.2). Vzhledem k malému poctu vzorki, nestejné
velikosti a rozdilnému charakteru kazl nejsou tyto ¢asy smérodatné, nicméné vysledky jsou

v souladu s literaturou (56, 60).

5.2.2 Makroskopické pozorovani — charakter tvrdych zubnich tkani

Nejmensi ztraty tvrdych zubnich tkéni byly pozorovany pii chemomechanické
preparaci, nejvétsi u rotaéni techniky. Barveni caries detektorem indikovalo denaturovany
kolagen u vSech typa preparaci (Obr.1, Obr.2, Obr.3), nejméné u rotacni techniky (svétlé
zbarveni maximaln¢ do 2/3 dna kavity), u rucni preparace dochdzelo k vyraznému
zabarveni dentinosklovinné hranice, v ptipadé chemomechanické preparace bylo zbarveni
nejtmavsi, rozsah zabarvené tkané se pohyboval mezi 1/3 az kompletnim obarvenim

(Tab.2).

Tab. 2 — Porovnani prepara¢nich metod — ¢as preparace a barveni Caries Detectorem

Cas preparace (minuty) Barveni
PREPARACE primér | sm.odch. 1/3 2/3 3/3 DEJ
rucni 13,8 1,8 0 1 2 2
rotacni 13,3 2,4 2 1 0 0
chemomechanicka 14,7 3,7 1 1 1 1

Nejvice ¢asové narocnéa byla chemomechanicka preparace. Caries Detector barvil vétsinu kavit.

5.2.3 Svételna mikroskopie

Pod svételnym mikroskopem jsme pozorovali vrypy po exkavatorech pii rucni technice
(Obr.1), povrch preparace byl hruby, okraj preparace byl nerovny. Rotacni preparace
vykazovala opticky hladky povrch (Obr.2), s patrnymi jemnymi ryhami pouzitych néstroju.
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Chemomechanicka preparace zanechavala nejhrubsi povrch, zejména v mistech blizkych

dfeni (Tab.3, Obr.3).

Obr. 1 — Ruéni preparace

CD ... Caries Detector
D ... dentin
S ... sklovina

. vrypy po exkavatoru

Svételna mikroskopie
Po ruéni preparaci jsou na dné kavity patrné vrypy po exkavatoru. Caries Detector barvi ¢ast dna

kavity, zejména v oblasti dentino-sklovinné hranice. Okraj preparace je nerovny.

Obr. 2 — Rotacni preparace

CD ... Caries Detector
D ... dentin

S ... sklovina

Svételna mikroskopie

Rotacni preparace zanechava na dné kavity zbytky detritu, ktery se obarvil Caries Detectorem.
Okraj preparace je hladky.
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Obr. 3 — Chemomechanicka preparace

CD ... Caries Detector
D ... dentin

S ... sklovina

Svételna mikroskopie

Chemomechanickou preparaci jsme dosahli hrubého reliéfu kavity. Nejvyraznéj§i zabarveni Caries

Detectorem pozorujeme v tésné blizkosti dfené.

38



5.2.4 Radkovaci elektronova mikroskopie

Digitalni zobrazeni pifi men$im zvétSeni potvrdilo pozorovani ze svételného
mikroskopu. Pfi vét§im zvétSeni bylo patrné, Ze rotacni preparace zanechava smear layer na
celém dné kavity (Obr.4), s obturaci dentinovych tubuld (Obr.5, Obr.6). Ve skloviné byly
viditelné jemné ryhy po preparaci. V misté, kde byla pouzita turbinovéa vrtacka k odstranéni

amalgamové vyplné, jsme pozorovali vytrzené krystaly, jinak byl okraj preparace hladky.

Po ru¢ni preparaci pokryvala smear layer dno kavity maximalné¢ do 2/3. Mnozstvi
obliterovanych tubulii se pohybovalo mezi 1/3 az 2/3 (Obr.7, Obr.8), na dné kavity
v blizkosti dfen¢ byly Siroce oteviené dentinové tubuly (Obr.9, Obr.10). Preparace ve

skloviné byla hrubé ohranicena.

Chemomechanicka preparace zanechavala jen stopové mnozstvi smear layer (Obr.11),
dentinové tubuly po preparaci byly oteviené (Obr.12, Obr.13). Ve skloviné byly patrné

obnazené¢ krystaly po rozpusténi kariéznich substanci.

Tab. 3 — Porovnani preparaénich metod - reliéf kavity

';l(?\;jrléﬁit Pfitomnost smear layer Dentinové tubuly
SVEM DREM DREM
oteviené
vétsina i vétsina
PREPARACE  |hladky| hruby |do 1/3 | do 2/3 | nad 2/3 | oteviena |uzaviené | uzaviena
rucni 1 2 1 2 0 1 2 0
rotacni 3 0 0 0 3 0 0 3
chemomechanicka 0 3 2 1 0 2 0 1

NejhladSiho povrchu jsme doséhli rotaéni preparaci, ktera vSak zanechavala smear layer
a obturované dentinové tubuly po celém dné vSech kavit. Po chemomechanické preparaci

zustavala usti dentinovych tubult oteviena, a to ¢astéji nez po ruéni preparaci.
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Obr. 4 — Rotacni preparace

SL ... smear layer

Elektronova mikroskopie, zvétseni 150x

Po rotacni preparaci je dno kavity pokryto smear layer v celém rozsahu preparace.

Obr. 5 — Rotacni preparace

SL ... smear layer

450 jimf
L

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 1000x

Silna vrstva smear layer obturuje usti dentinovych tubuld.
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Obr. 6 — Rotacni preparace

SL ... smear layer

* ... detritus s obsahem bakterii

Elektronova mikroskopie, zvétseni 2000x
Dno kavity po rotacni preparaci je pokryto smear layer, pfi zvétSeni 2000x je patrny detritus

S ojedinélymi bakteriemi.

Obr. 7 — Ru¢éni preparace

DT ... podélné orientované dentinové tubuly

SL ... smear layer

=" Elektronova mikroskopie, zvétSeni 150x
Po ruéni preparaci je kavita z vétsi ¢asti pokryta smear layer, misty nachazime okrsky obnazenych

dentinovych tubuld.
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Obr. 8 — Ruéni preparace

. .~ SL.. smearlayer

Ra, - W .
. s ™ 5
> o - >
~ < - 4 "
= e ' i e - B gl ? -
Y - Him b ¥
L L= -

T ... obnazené dentinové tubuly

g A = ww Elektronova mikroskopie, zvétSeni 1000x

Obnazené dentinové tubuly orientované paralelné s dnem preparace. Césteéné jsou tyto tubuly

kryty smear layer.

Obr. 9 — Ru¢éni preparace

ODT ... otevrené dentinové tubuly

UDT ... ucpané dentinové tubuly

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 1000x
Po ruéni preparaci nachazime otevrena usti ¢asti dentinovych tubuld, orientovanych kolmo ke dnu

preparace. Dalsi Gsti tubuld jsou ucpana dentinovymi zatkami (smear plugs).
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Obr. 10 — Ru¢ni preparace

DT ... usti dentinovych tubuld

Elektronova mikroskopie, zvétseni 2000x
Otevrena usti dentinovych tubuld, (orientovanych kolmo ke dnu kavity), v blizkosti stropu dferiové

dutiny.

Obr. 11 — Chemomechanicka preparace

DT ... usti dentinovych tubuld

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 150x

Po chemomechanické preparaci je povrch kavity nerovny, vétSina dentinovych tubult je obnaZena.
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Obr. 12 — Chemomechanicka preparace

DT ... Sikmo orientované dentinové tubuly

- : 50 pm - o
s e, Elektronova mikroskopie, zvétseni 1000x

Carisolv rozpustil kariézni dentin, Sikmo orientované dentinové tubuly jsou oteviené, bez vrstvy

smeatr layer.

Obr. 13 — Chemomechanicka preparace

DT ... usti dentinového tubulu
ID ... intertubularni dentin
PD ... peritubularni dentin

* ... zbytky detritu

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 2000x
Pri zvétseni 2000x jsou patrna oteviena usti dentinovych tubul( v blizkosti stropu dferiové dutiny.
Chemomechanicka preparace zanechava jen minimalni stopy detritu, je obnazeny i peritubularni

dentin.
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5.3 Diskuse

Chemomechanicka preparace kavit I. tfidy na okluzi doCasnych molarti ve studii
Kavvadiové a spol. (60) trvala ptiblizn¢ ctyfikrat déle nez konvencni rotacni preparace,
v pfipadé kavit V. tiidy byl rozdil mensi. Cas preparace byl signifikantné delsi
u chronickych kazii s tvrdsi spodinou defektu. V na$i studii jsme nezaznamenali tak
vyrazny rozdil v trvani preparaci, avSak nase preparace probihaly extraoraln¢.

Dostalova a kol. popisuje po rotacni preparaci hladky povrch kavity, ktery je pokryt
vrstvou smear layer (25). Smear layer po rotacni preparaci vytvaii dentinové zatky (137).

Ke stejnému zavéru dospéla nase studie.

Odstranéni kariézniho dentinu chemomechanicky ve srovndni s rotacni preparaci pfi
mensim zvétSeni zanechava hrubsi povrch, pii vétSim zvétSeni (fadové nm) je naopak
povrch hladsi (134). Dentinové tubuly jsou po oSetfeni Carisolvem vétSinou otevieny, na
dné kavity mulze zlstavat ¢ast smear layer (118). Nase pozorovani je zcela v souladu

s vysledky uvedenych autora.

V oblasti dentinosklovinné hranice byly po chemomechanické preparaci zjiStény
kolonie bakterii z nedokonale odstranéného infikovaného dentinu (8, 78, 123, 136). V nasi
studii jsme bakterie pozorovali pouze ojedinéle pod elektronovym mikroskopem.
Makroskopicky se oblast dentinosklovinné hranice barvila caries detectorem zejména po
ruéni preparaci. Vzhledem k malému souboru kavit ve studii vSak lze naSe zavéry
povazovat pouze za predbézné, k ovéfeni jejich platnosti by bylo potieba mnohonasobné
zvetsit pocet oSetfeni a standardizovat podminky tak, aby vychozi situace pro jednotlivé

preparace byla rovnocenna.
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5.4 Zavér

Rotacni preparace zanechdva smear layer s dentinovymi zéatkami, rucni preparace
zanechdava smiSené okrsky se smear layer a s otevienymi dentinovymi tubuly, po
chemomechanické preparaci je smear layer odstranéna, tubuly jsou oteviené. To ovliviiuje
nasledny postup pii pouziti vypliiového materidlu. Po rota¢ni preparaci u caries
superficialis az media lze pouzit amalgadmovou vypli bez podlozky, po chemomechanické
preparaci je vhodnéjsi pouzit tzv. bondovanou amalgamovou vypli, kviili pohybu tubularni
tekutiny a z ni vyplyvajici citlivosti zubu. Po chemomechanické preparaci neni tieba
odstrafiovat smear layer, zatimco vynechani tohoto kroku u ART techniky a rota¢ni
preparace muze mit za nasledek $patnou adhezi vyplné€, pokud pouzijeme kompomery nebo

skloionomerni cementy konven¢ni i modifikované.
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6. Klinicka cast

6.1 Material a metodika

6.1.1 Soubor pacientt

Do studie jsme zahrnuli celkem 123 déti (60 divek a 63 chlapcti), doporuc¢enych na
détské oddé€leni Stomatologické kliniky LF UK a FN Plzen se zadosti o sanaci chrupu
a oSetfenych v letech 2001 az 2004 pro kaz docasného zubu. Rodi¢e déti podepsali
informovany souhlas se zatfazenim do studie. Pfi prvnim vysetieni byla hodnocena uroven
hygieny dutiny Ustni a stanoven index kazivosti chrupu. Pfi kazdém oSetfeni jsme
zaznamenali miru spoluprace ditéte, lokalizaci kazu, jeho hloubku a aktivitu 1éze, a zda se
jednalo o kaz primarni nebo sekundarni ¢i tercidrni. Dale byl zaznamenan zpisob
preparace, pouziti kondicioneru, bondu ¢i podlozkového materidlu, vypliiovy material,
zpusob Upravy povrchu vyplné a oSetfujici Iékat. Thned po zhotoveni jsme hodnotili vyplné
podle modifikovanych USPHS kriterii, a to jejich anatomicky tvar, okrajovy piechod
a povrch. Celkem bylo zhotoveno 335 vyplni.

Kontroly probihaly pfiblizné v pilrocnich intervalech, kdy se déti dostavovaly
k preventivni zubni prohlidce nebo oSetfeni. K hodnoceni jsme opét pouzivali
modifikovanad USPHS kriteria, a to v kategoriich anatomicky tvar, okrajovy uzaveér, povrch,
pritomnost diskolorace, vyskyt sekundarniho ¢i terciarniho kazu, ptipadné endodontickych
komplikaci. Stanovili jsme kriteria pro selhani terapie, vyplnég, které vykazovaly alespon

jedno z kritérii pro selhani oSetfeni, byly z dals§iho sledovani vylouceny.
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6.1.2 Klinické hodnoceni — vstupni data

Hygiena dutiny ustni
Hygienu tustni dutiny jsme hodnotili vizualné podle pritomnosti plaku. Byly vytvoieny
tfi kategorie, a to hygiena:
o dobra: plak nebyl viditelny ani na hladkych ploskach, ani ve fisurach nebo
interdentalnich prostorech
o  priumérna: plak viditelny v interdentalnich prostorech nebo fisurach

o  malhygiena: pfitomnost plaku na hladkych ploSkach

Uroven kazivosti chrupu

Nase skupina pacientd byla velmi heterogenni, byly zastoupeny déti s docasnym
i smiSenym chrupem, proto jsme za ucelem vétsi objektivizace pti hodnoceni kazivosti
chrupu modifikovali kpe index. Prvni modifikace spocivala v souctu kpe+KPE daného
chrupu pacienta (sKPE), druhda (mKPE) v adjustaci na pocet profezanych zubt, tedy
(kpe+KPE)/soucet vSech zubt.

Spoluprace ditéte
Byly vytvoteny tfi kategorie. Spoluprace ditéte byla hodnocena jako:

o  dobra: dité plnilo pokyny lékaie bez vyrazného prodleni
o omezena: dité reagujici uzkostné, na pokyny lékate odpovida s prodlenim,
avsak aktivné se oSetfeni nebrani

o  zadna: negativistické dité, aktivne se branici oSetfeni
Lokalizace kazu — frekvence vyplni v horni a dolni ¢elisti

Vsechny kazy byly lokalizovany na docasnych zubech, pouzivali jsme mezinarodni
dvojciselné oznaceni, kde prvni Cislo znamend kvadrant zubu, druhé konkrétni docasny
zub. Zub oznaceny Cislem 92 je piespocetny doCasny fezak u rozstépoveého pacienta.

Lokalizaci vyplni na zubech horni a dolni ¢elisti v souboru zobrazuji nésledujici dvé

tabulky:
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Tab. 4 — Lokalizace vyplni v horni Eelisti

Zub 51 52 53 54 55 61 62a92 63 64 65 |celkem
Pocet 6 5 16 29 37 9 12 11 22 42 189
% z celku 1,79 | 1,49 | 4,78 | 8,66 | 11,04 | 2,69 | 3,58 | 3,28 | 6,57 | 12,54 | 56,42

Co se tyce horni Eelisti, v souboru byly nejcastéji zastoupeny druhé docasné molary.

Tab. 5 — Lokalizace vyplni v dolni Celisti

Zub 73 74 75 82 83 84 85 [celkem
Pocet 5 36 43 1 6 23 32 146
% z celku 1,49 | 10,75|12,84| 0,30 | 1,79 | 6,87 | 9,55 | 43,58

V doini &elisti byly opét nejcastéji oSetfeny docasné molary, oproti horni Celisti je zastoupen pouze

Jeden dolni fezak.

Lokalizace kazu — plosSky zahrnuté do oSetieni

Oznaceni plosek je dano nasledujicim zpisobem:

a

a

a

c: cervikalni
d: distalni

1 incizni

m: mesialni
o: okluzni

p:

v

palatinalni (lingvalni)

vestibuldrni (labialni, bukalni)

V ptipadé vyplni zahrnujici vice plosek jsme volili kombinace téchto zkratek.

Hloubka léze

Hloubku 1éze jsme hodnotili standardnim zptisobem, rozdélenim na caries superficialis

(spf), caries media (med) a caries pulpae proxima (pp).

Aktivita léze

Aktivita 1éze byla hodnocena podle vzhledu postizeného dentinu a podle tvrdosti

dentinu zjisténé taktilné¢ zubnim patradlem. Léze byly rozdéleny dle pribéhu na akutni

a chronické.

50



Charakter léze

Kaz lokalizovany na ptvodn¢ intaktni ploSce byl hodnocen jako primarni (prim).
Pokud se 1éze vyskytla v sousedstvi jiz diive zhotovené vypln¢, zaradili jsme kaz do druhé

skupiny (sec). Mezi sekundérnim a terciarnim kazem jsme nerozliSovali.

Preparace

Preparace jsme rozdélili do nésledujicich kategorii:
a art: rucni
a rete: retencni (rotacni)
O mini: minimalné invazivni (rotacni)
a slot:  slotova (rotacni)
OSetreni kavity
Osetfeni kavity probihalo v souladu s pouzitym vypliilovym materidlem a s hloubkou
kazu. U kazl blizkych dieni (pfipadné i caries media) byla mista v blizkosti pulpy piekryta
rychle tuhnoucim materidlem s obsahem hydroxidu vépenatého (preparat Dycal —
Dentsply). Pfi pouziti amalgamu byla v nékterych piipadech aplikovdna podlozka ze
zinkpolykarboxylatového cementu pro vyrovndni nerovnosti, tepelnou izolaci a snizeni
vrstvy amalgamu (preparat Carbofine — Spofa Dental). Pod skloionomerni cementy byl

pouzivan pfislusny kondicionér, pod kompomer byl aplikovan PrimeBond NT (Dentsply).

Vypliiovy material
Kavity byly zaplnény nésledujicimi typy vypliovych materiala:
o amg: amalgam (Safargam — Safina)
o dap: kompomer (Dyract AP — Dentsply)
a flc: skloionomerni cement modifikovany pryskyftici (Fuji II LC — GC
Corporation)
o chx:  skloionomerni cement ChemFlex (Dentsply)
o kav:  skloionomerni cement Kavitan (Spofa Dental)

o kma: skloionomerni cement KetacMolar (3M ESPE)
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Uprava povrchu vyplné

Vyplné byly bud’ ponechany bez dalsi upravy, nebo byla provedena uprava artikulace
(diamantovanymi brousky nebo arkansaskymi brousky) a leStény (gumova Spicka nebo
kaliSek) s preruSovanym chlazenim (lesténi). V piipad¢ skloionomernich cementti byla
zhotovena vypln pokryta bud’ lakem s obsahem rozpoustédla (lak, Silfolit — Spofa Dental),
nebo svétlem tuhnoucim bondem (bond, Heliobond —Vivadent), za ucelem ochrany

cementu pred dehydrataci.

6.1.3 Klinické hodnoceni — modifikovana USPHS kriteria

Zhotovené vyplné jsme posuzovali podle modifikovanych USPHS kriterii, ktera
ptvodné¢ navrhli Cvar a Ryge (12, 21). RozliSovali jsme mezi frakturou vyplné
a odlouc¢enim celé vyplné, toto hodnoceni jsme zahrnuli do hodnoceni anatomického tvaru,
zatimco v hodnoceni okrajového uzavéru jsme hodnotili vztah k expozici dentinu. Pfidali

jsme navic kritérium pro endodontické komplikace.

Anatomicky tvar

o anaA: anatomicky tvar odpovida tvaru zubu
o anaB: pfevisla vypli nebo podkonturovana vypli
o anaC: fraktura vyplné, s nebo bez odlouceni ¢asti vyplné

a anaD: odlouceni celé vyplné
Okrajovy uzavér

a  okrA: plynuly pfechod mezi vyplni a zubem

o okrB: spara mezi vyplni a zubem detekovatelna sondou

o okrC: naruSeni okrajového uzavéru spojené s expozici dentinu
Vyskyt kazu a endodontickych komplikaci

a carA: bez pfitomnosti kazu
o carB: sekundarni nebo terciarni kaz
a carC: pulpitis nebo periodontitis

(n/a v kterékoli skupiné znamena, Ze tuto kategorii nebylo mozné u dané vyplné hodnotit.)
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6.1.4 Kriteria selhani terapie

Jako selhani terapie jsme hodnotili splnéni alesponi jednoho z nasledujicich kriterii
nebo jejich kombinaci:
o carB: sekundarni ¢i terciarni kaz
a carC: pulpitis nebo periodontitis
a anaD: odlouceni celé vyplné
o anaC: fraktura vyplné

o okrC: selhani okrajového uzavéru spojené s obnazenim dentinu

6.1.5 Pozorovani pomoci svételné a elektronové mikroskopie

Klinickou studii jsme doplnili mikroskopickym pozorovanim. Pro vypliové materialy
jsme vypreparovali rotacni technikou kavity na intaktnich i kariéznich docasnych a stalych
zubech. Poté jsme kavity oSetfili a vyplnili standardnimi postupy dle navodu vyrobce
prislusnych materialti. Zuby jsme zalili do pryskyfice v silikonovych bloc¢cich, podélné
rozfizli sintrovanym diamantovym kotouckem v nasadci, vylestili feznou plosku SofLex
disky a gumovymi kaliSky s diamantovou pastou (Ultradent Diamond Polish, hrubost zrn
1,0 um) a hodnotili pod svételnym a fadkovacim elektronovym mikroskopem. Druhou
polovinu zubu jsme pokryli lepicim voskem tak, aby zistal nekryty pouze okraj vyplné
a jeho tésné okoli. Zub jsme nalozili do roztoku Caries Detectoru, po oplachnuti jsme pod
svételnym mikroskopem sledovali penetraci barviva podél okrajové spary. Po difuzi

barviva ve vodni l4zni jsme sledovali obarveni dentinu poskozeného kazem.

Pokud doSlo béhem trvani studie k vylouceni sledovaného zubu z divodd vymény
chrupu, k jeho extrakci z ortodontickych divodii nebo pro komplikace zubniho kazu
arodice dité¢te ndm zub na zakladé informovaného souhlasu zub poskytli, sledovali jsme
vypln stejnym zptsobem, jak je uvedeno vyse.

Vzhledem k malému poctu vzorkl nelze provést srovnani mezi materidly, tato cast tedy

pouze dokumentuje néktera zjisténi ze svételné a elektronové mikroskopie (Obr.14, Obr.15,

Obr.16).
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Obr. 14 — Adheze kompomerni vypiné

A ... adhezivum PrimeBond NT
D ... dentin
V ... kompomerni vyplf — Dyract AP

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 1500x
Vypini z materialu Dyract AP zhotovena na extrahovaném docasném zubu. Fotografie dokumentuje

vynikajici adhezi k dentinu, adhezivum PrimeBond NT zatéka do usti dentinovych tubuld.
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Obr. 15 — Amalgamové vyplné

C ... caries
Cem ... cement — podlozka z Adhesoru
D ... dentin
P ... roh dfenové dutiny
S ... sklovina
V1 ... amalgamova vyplni ¢.1
V2 ... amalgamova vyplf &.2

* ... misto fraktury vypiné

Elektronova mikroskopie, zvétSeni 20x
Fotografie zobrazuje fez do¢asnym zubem 65, ktery byl extrahovan z ortodontickych ddvodi za
devatenact mésicll od zhotoveni amalgamové vypiné ¢.2. Ackoli byl spravné diagnostikovan kaz
blizky dfeni a preparace zasahuje do tésné blizkosti stropu dreriové dutiny, vyplii nebyla podloZena.
Tvar kavity neodpovida zésadam preparace pro amalgamovou vyplr, v misté hrbolku proto do$lo
k odlomeni ¢&asti vypiné jiz pfi zhotoveni. Anatomicky tvar, okraj i povrch byly od pocatku
hodnoceny jako B.

Amalgamova vypln ¢.1 byla zhotovena pred zahajenim této studie. Z fezu je patrné, Ze se jednalo
o caries supefficialis, vyplii je nevhodné podloZena, podlozka vybiha po sténach kavity aZ na
Okluzni plosku. Spara mezi vypini a kavitou patrné umoznila prinik bakterii a vznik sekundarniho
kazu (viz Sipky). Zatimco vrstva podlozky je pfili§ silna, amalgam nedosahuje doporucované

tloustky 1,6mm pro zajisténi rezistence vypiné.
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Obr. 16 — Skloionomerni vypln

C ... caries

D ... dentin

S ... sklovina

V ... vyplh — KetacMolar

Svételna mikroskopie

Fotografie znazorriuje fez docGasnym zubem 55, ktery spontanné eliminoval za pét mésict od
zhotoveni skloionomerni vypiné. Kaz byl diagnostikovan jako caries media s chronickym prabéhem,
preparace minimalné invazivni, kavita byla oSetfena kondicionérem a vyplnéna materialem

KetacMolar, povrch byl osetren lakem Silfolit.

Anatomicky tvar, okraj i povrch byly ihned po zhotoveni i po eliminaci hodnoceny jako A. Nicméné
z fezu je patrné, Ze preparace neodstranila veSkery demineralizovany kariézni dentin na dné kavity

a zejména v oblasti dentinosklovinné hranice, coZ vedlo k rozvoji tercidrniho kazu.

Z Fezu je dale patrna vyborna adheze skloionomerniho cementu jak ke skloviné, tak i k dentinu.
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6.1.6 Statistické zhodnoceni dat

Ke statistickému hodnoceni dat jsme pouzivali neparametrickou analyzu rozptylu

(ANOVA), Kruskal-Wallistiv test, medidnovy test, dvouvybérovy Wilcoxon test,

Spearmanovu korelacni analyzu, chi-kvadrat test dobré shody a analyzu odhadu distribucni

funkce prezivani (Kaplan-Meier). Pro porovnani téchto distribu¢nich funkci byly uzity tzv.

Test of equality (Log-rank test a Wilcoxon test).

Kritéria pro censorovana pozorovani :

a

a

pacient se nedostavil ke kontrole

zub byl extrahovan z jinych divodi nez pro selhani vypliiové terapie

vypln byla predélana z jinych diivodd nez pro selhani terapie, napt. pro kaz
nesouvisejici s danou vyplni

ukonéenti studie
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6.2 Vysledky studie

6.2.1 Zavislost spoluprace pacienta na jeho véku

Pro hodnoceni zavislosti spoluprace a véku jsme zatradili kazdé dit€¢ ze studie jen
jedenkrat, hodnotili jsme tedy 123 déti. Bylo prokazano, Zze se stoupajicim vékem ditéte
roste 1 mira jeho spoluprace. Hodnota Chi-kvadrat testu je 72,7193, pfi hodnoté p<0,001,
hodnota Phi-koeficientu je 0,7689. Potfadova korelace potvrzuje zavislost spoluprace na
veku, Spearmantv korelacni koeficient je 0,6922 pii hodnoté p<0,0001. V kategorii déti do
3 let je pouze 8% spolupracujicich déti, zatimco nespolupracujicich je 75%; v kategorii nad
9 let je 93% déti spolupracujicich dobie. Zastoupeni déti spolupracujicich dobte, omezené
a nespolupracujicich déti zobrazuje Graf 1.

Graf 1 — Spoluprace déti v souboru s ohledem na vék

Spoluprace ditéte

35
30+
251

podet déti fg: _ Odobra

101 Oomezena
5. B zadna
O,

1az3 3azb5 bH5az7 7az9 9avice

vék - roky

Z grafu je patrné, Ze vétSina déti mladsich 3 let nespolupracovala pfi oSetfeni. Zlomovym obdobim

Je Sesty rok, nad touto vékovou hranici jiz vSechny déti alespori omezené spolupracovaly.

6.2.2 Vztah mezi spolupraci a hygienou pacienta s ohledem na vék.

V kategorii do 6 let nejlépe spolupracovaly déti s dobrou hygienou, nejhtife
s malhygienou, byl potvrzen statisticky signifikantni vztah mezi Grovni hygieny ditcte
amirou spoluprace, v kategorii nad 6 let vztah potvrzen nebyl. Spearmantv korelaéni
koeficient je 0,270 pti p=0,0175 pro kategorii do 6 let a -0,0689 pii p=0,649 pro kategorii
nad 6 let.
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6.2.3 Vztah mezi hygienou pacienta a mirou kazivosti chrupu

K hodnoceni jsme pouzivali modifikované kpe indexy sKPE a mKPE. U pacienti
s dobrou hygienou bylo primérné sKPE = 6,08 a mKPE = 0,297. Ve skupiné s primérnou
hygienou byly zjistény hodnoty 8,96 a 0,430, ve skupiné s malhygienou 9,68 a 0,469.
Vzhledem k negaussovskému rozdéleni mKPE a sKPE byla pouzita neparametricka
ANOVA. Kruskal-Walllisiiv test udava hodnotu chi-kvadrat testu 15,614 pti p=0,0004 pro
sKPE a 13,52 pti p=0,0012 pro mKPE. Medianovy test ukazuje hodnoty chi-kvadrat testu
21,217 pti p<0,0001 a 17,205 pti p=0,0002 pro sKPE, respektive mKPE. Byl potvrzen
statisticky signifikantni rozdil mezi mirou kazivosti v jednotlivych skupinach usporddanych

podle hygieny pacienta.

6.2.4 Vliv urovné hygieny dutiny ustni a kazivosti chrupu na vyskyt
recidivy kazu

Tab. 6 — Statisticka deskripce rozlozeni indexii mKPE a sKPE

proménna minimum | 25. percentil median 75. percentil | maximum
mKPE 0,05 0,33 0,45 0,61 0,85
sKPE 1,00 7,00 9,00 13,00 17,00

Tabulka zobrazuje rozlozeni index( kazivosti v souboru.

Do skupiny ,,nizké sKPE*“ jsme zatadili vypln¢ u déti, jejichz pocate¢ni sKPE bylo
mensi nez medidnova hodnota sKPE souboru, ostatni déti jsme zaradili do skupiny ,,vysoké
sKPE*“ (Tab.6). Jako selhani jsme pro tento test stanovili recidivu kazu, tedy splnéni
kritéria carB. Selhdni z jinych divoda zde nebyla hodnocena, a byla proto censorovana.
Pokud nastalo selhani z diivodu endodontické komplikace, vyplné do statistického testovani
nevstoupily. Neprokazali jsme statisticky signifikantné vys$si vyskyt recidivy kazu u skupin

s vysS§imi hodnotami sKPE a horsi urovni hygieny, jak ukazuje Graf 2, Tab.7 a Tab.8.
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Graf 2 — Recidiva kazu pfi rdznych arovnich hygieny a kazivosti

Survival Distribution Functian

0.0 0.k 1.0 1.5 z.0 Z.E 2.0 3.5
roky
— dob + nizke sKPE o000 censor dob + nizke sKFE
—— dob + wy=cké =KPE aa0 censor dob + wysoké =KPE
——— pru + mnal + nizké =KPE 000 censor pru + mal + nizké =KPE
—— pru + nal + wysoks sKPE 000 censor pru + mal + wy=cké =KPE

Zadné recidiva kazu nenastala ve skupné pacient(i s dobrou hygienou a vysokym sKPE. Tato
skupina je vSak mala a doba sledovani nepresahla 9 mésici. Krivky zobrazujici tspésnosti vypini

u pacient( s nizkou urovni hygieny a nizkou a vysokou mirou kazivosti maji velmi obdobny pribéh.

KrouZky znamenaji censorovana pozorovani, kritéria pro censorovani viz kap. 6.1.6.

Tab. 7 — Recidiva kazu pfi raznych urovnich hygieny a kazivosti

Vrstva |skupina celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 dob a nizké sKPE 43 5 38 88,37
2 dob a vysoké sKPE 8 0 8 100,00
3 pru+mal a nizké sKPE 121 20 101 83,47
4 pru+mal a vysoké sKPE 130 15 115 88,46
Celkem 302 40 262 86,75

V tabulce jsou uvedeny testované skupiny, zobrazené v Grafu 2. Celkem bylo hodnoceno 302
vyplni, z nichZ 40 v pribéhu studie selhalo, 262 bylo postupné censorovano, posledni censorovana

pozorovani odpovidaji ukonceni studie. Selhani v tomto testu znamena spinéni kritéria carB.
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Tab. 8 — Recidiva kazu pfi riznych arovnich hygieny a kazivosti

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 0,6970 3 0,8739
Wilcoxon 2,3025 3 0,5120
-2Log(LR) 1,5476 3 0,6713

Jak je patmé z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni.
Hypotéza o castéjsi recidivé kazu u pacientt s niz8i drovni Gstni hygieny a vy$Si kazivosti nebyla

potvrzena. (Vysledek -2Log(LR) testu je sporny, nebot ve vrstvé 2 nenastalo selhani.)

6.2.5 Uspésnost vypliové terapie v zavislosti na rozsahu vyplné

Celkem 309 vyplni bylo od zhotoveni alespon jedenkrat zkontrolovano. Hodnoceni
bylo provedeno analyzou odhadu distribu¢ni funkce ptezivani podle Kaplana-Meier. Jako

selhani byla slouc¢ena vSechna kritéria pro selhani, jak je uvedeno vyse.

Bez ohledu na lokalizaci vypln€, materidl a typ preparace byla uspésnost
jednoploskovych, dvou a viceploSkovych vyplni v nasi studii po 12 mésicich 84,04%,
71,05% a 55,48%, v uvedeném potadi. Po 24 mésicich to bylo 76,33% a 45,68% pro
jednoploskové a dvouploskové vyplné€, nejdelsi zivotnost viceploskové vyplné byla 1 rok
a 8 mésicl. Po tfech letech klesl uspéch terapie na 62,70% u jednoploSkovych vyplni a na
45,68% u vyplni zahrnujicich dvé plosky. Primérma doba, po kterou vypli zahrnujici vice
nez dvé plosky setrvala ve funkci, byla 1,198 let, smérodatna odchylka 0,22.

Log-rank test uddva hodnotu chi-kvadrat testu 16,661 pii p=0,0002 a Wilcoxontlv test
hodnotu chi-kvadrat testu 12,519 pii p=0,0019. Pokles uspéSnosti vypliové terapie
sohledem na pocet plosek je tedy statisticky vyznamny jak v kratkodobém, tak

dlouhodobém ¢asovém horizontu.
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Graf 3 — Uspésnost vyplni v zavislosti na poétu zahrnutych plosek

Survival Distribution Funetiaon

00

Z grafu je jasné patrné, Ze nejlépe prosperovaly jednoploskové vypiné (Serné krivka). Uspésnost
dvouploSkovych vyplini klesla za 2 roky pod 50%. Kfivka znazorriujici vyplné zahrnujici tfi a vice

plosek ma nejstrméjsi pribéh, kolmé zakonéeni znamena selhani posledni sledované vypiné.
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Tab. 9 — Uspésnost vyplni v zavislosti na poétu zahrnutych plosek

— 2 plo=ky
OO0 censor 3 oa vice plosesk

Vrstva | skupina celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 1 ploska 206 30 176 85,44
2 2 ploSky 90 29 61 67,78
3 3 a vice plosek 13 5 8 61,54
Celkem 309 64 245 79,29

Tabulka nélezi ke Grafu 3. Selhani odpovida splnéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 10 — Uspésnost vyplni v zavislosti na poétu zahrnutych plosek

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 16,6610 2 0,0002
Wilcoxon 12,5194 2 0,0019
-2Log(LR) 14,6016 2 0,0007

Vysledky testu potvrzuji statisticky signifikantni rozdily mezi skupinami.
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6.2.6 Porovnani uspésnosti vyplni frontalnich a distalnich zubu

s ohledem na pocet plosek

Hodnoceni jsme provedli analyzou odhadu distribuéni funkce ptezivani podle Kaplana-
Meier. Brali jsme v potaz vSechna kritéria pro selhani, kterd jsou uvedena vyse.

V ramci jednoploskovych vyplni, ani v rdmci vyplni zahrnujicich vice plosek jsme
neprokazali statisticky signifikantni rozdily v pfezivani mezi vyplnémi lokalizovanymi na
frontalnich a distalnich zubech. Nicméné vyplné zhotovené na frontalnich zubech
prosperovaly htife nez vyplné distdlnich zubii. Po dvou letech dosahly jednoploSkové
vyplné lokalizované na frontalnich zubech 59,98% tspéSnosti, na distalnich zubech to bylo
78,60%. Celkova uspésnost dvouploskovych vyplni po dvou letech od zhotoveni byla

37,04% ve frontalnim a 47,26% v distalnim tuseku.

a) jednoploskové vyplné

Tab. 11 — Selhavani jednoploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubu

Vrstva | skupina celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 distalni 161 23 138 85,71
2 frontalni 45 7 38 84,44
Celkem 206 30 176 85,44

Tabulka nalezi ke Grafu 4. Selhani odpovida spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 12 — Selhavani jednoploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubu

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 1,3985 1 0,2370
Wilcoxon 0,5564 1 0,4557
-2Log(LR) 1,2914 1 0,2558

Jak je patrné z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni.
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Graf 4 — Selhavani jednoploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubu
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Prabéh obou krivek je prakticky totoZzny do 6 mésicu. Jiz po prvnim pdlroce procento vyhovujicich

frontalnich vyplni prudce klesalo. Vyplni v distalnim tseku v8ak bylo zhotoveno cca tfikrat vice.

b) dvouploskové vyplné

Tab. 13 — Selhavani dvouploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubt

Vrstva |skupina celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 distalni 76 24 52 68,42
2 frontalni 14 5 9 64,29
Celkem 90 29 61 67,78

Tabulka nélezi ke Grafu 5. Selhani odpovida splnéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 14 — Selhavani dvouploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubt

Test Chi-kvadrat |DF P-value

Log-rank 0,3531 1 0,5523
Wilcoxon 0,0682 1 0,7940
-2Log(LR) 0,2325 1 0,6296

Jak je patrné z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni.
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Graf 5 — Selhavani dvouploskovych vyplni frontalnich a distalnich zubu
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V porovnani s pfedchozim grafem sledujeme nizsi prosperitu dvouploSkovych vypini jak ve
frontalnim, tak i v distalnim useku. Vypini ve frontélnim dseku vSak bylo zkontrolovéano pouze 14,

celkové se prubéh obou kiivek vyznamné nelisi.
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6.2.7 Dvouploskové vyplné distalnich zubi — ispésnost s ohledem

na zahrnuté plosky

Hodnoceni bylo provedeno analyzou odhadu distribuéni funkce piezivani podle
Kaplana-Meier. Opét jsme brali v potaz vSechna kritéria pro selhani, uvedend vyse. Vyplné
jsme rozdélili na jednoploskové a viceploskové, dale na frontalni a distalni. Ve skupinach
frontalnich zubt a distalnich jednoploskovych vyplni nebyly statisticky vyznamné rozdily
v celkovém hodnoceni terapie.

U docasnych molara jsme zjistili statisticky signifikantni rozdil v usp€snosti vypliiové
terapie v zavislosti na lokalizaci vypln€. NejlepSich vysledki dosdhly vypIn€ zahrnujici
mesialni a okluzni plosku a vypln¢ lokalizované okluzopalatinalng (resp. okluzolingvalng)
(Obr.17), jejich uspésnost po 30 mésicich byla 67,17% a 66,67%, v uvedeném potadi.
Distookluzni vyplné& (Obr.18) selhdvaly castéji, po 30 mésicich poklesl tspéch na 32,81%.
Zdafilost terapie vyplni zahrnujicich okluzni a vestibularni plosku (Obr.19) klesla po 18
mesicich az na 20,00%.

Tab. 15 —-Uspésnost dvouploskovych vyplni doéasnych molar

Vrstva |ploska celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 do 38 14 24 63,16
2 dp+dv 4 1 3 75,00
3 mo 24 4 20 83,33
4 op 5 1 4 80,00
5 ov 5 4 1 20,00
Celkem 76 24 52 68,42

Tabulka néaleZi ke Grafu 6. Selhani odpovidéa spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 16 —Uspésnost dvouploskovych vyplni doéasnych molar

Test Chi-kvadrat |DF P-value

Log-rank 10,7296 4 0,0298
Wilcoxon 11,7108 4 0,0196
-2Log(LR) 10,1611 4 0,0378

Z tabulky je patrné, Ze rozdily mezi testovanymi skupinami jsou statisticky signifikantni. Byla

potvrzena hypotéza o vlivu lokalizace dvouploSkové vypiné na jeji uspésné setrvani ve funkci.
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Graf 6 — Uspésnost dvouploskovych vyplni doéasnych molaru
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NejlepSich vysledku dosahly mesiookluzni a okluzopalatinalni vyplné (zelené a Zluta krivka). Obé
kfivky se po 22 mésicich témér shodné ustalily na 67% uspésnosti. Strmy pribéh krivky jsme
zaznamenali u distookluznich vyplni (Cerné), jejichZ setrvani ve funkci se dostalo pod 50% hranici
za rok a 5 mésicu od zhotoveni. Nejvice klesajici tendence je patrna u vypini zahrnujicich okluzni
a vestibularni plosku (modre). Ostatnich vypini jsme zkontrolovali pfili§ maly pocet, pozorovani

konci posledni censorovanou vypini pfed 9. mésicem od zhotoveni.
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Obr. 17 — Vyhovujici okluzopalatinalni vypin

V1 ... ,do“ vypln €.1 z materialu Kavitan

V2 ... ,op“vypln €.2 — material KetacMolar

Vyplri ¢.1 (do) na zubu 54 byla zhotovena pfed zahajenim studie. U této vypiné bychom hodnotili
anatomicky tvar jako anaB, je patrny previs mesiopalatinalné. Vypli ¢.2 (zub 55, op) ze
skloionomeru KetacMolar po dvou a pul letech od zhotoveni (caries media acuta, minimalné

invazivni preparace, le§téni, ochrana povrchu bondem) splriuje vSechna kriteria hodnocenim A.
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Obr.18 — Vyhovujici distookluzni vyplni

C1 caries chronica
C2 caries acuta
V ,do* vypln z materialu KetacMolar

Viyhovujici do vypli na zubu 85 ze skloionomeru KetacMolar po roce od zhotoveni
u nespolupracujici ¢tyrapulleté divky s vysokou kazivosti. (caries media acuta, retencni preparace,
podlozka Dycal, lesténi, ochrana povrchu bondem). Na okluzni ploSce zubu 85 je chronicky kaz, t.c.

nevyZadujici konzervacni oSetreni.

Na zubu 84 distéiné vdak probiha akutni kaz jehoZ oSetfeni by se nemélo odkladat, léze je
kavitovana, s odlomenym okluznim sklovinnym valem. Na témZe zubu v mesialni okluzni jamce je

pigmentace odpovidajici zastavenému kazu.
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Obr. 19 — Nevyhovujici okluzobukalni vypin

V1 ... vypli €.1 — material KetacMolar

V2 ... vypli €.2 — material Fuji Il LC

Dvouplo$kova vypln ¢.1 (zub 75) selhala po 9 mésicich od zhotoveni (dobré& spoluprace pri
oSetreni, vék 2 roky, 9 mésict) z divodu fraktury vypiné a recidivy kazu, anatomicky tvar odpovida
hodnoceni anaC, okrajovy uzavér je téZ hodnocen jako okrC — je obnaZeny dentin. Po opakovaném
selhani v této lokalizaci jiz neni indikovana dalSi vyplriova terapie, nybrz oSetfeni prefabrikovanou

celoplastovou korunkou z mékké nerezavéjici oceli.
Vyplii €.2 (zub 74, distalni jamka okluzni plosky) ze skloionomerniho cementu modifikovaného

pryskyrici, ihned po zhotoveni (dobfe spolupracujici divka, vék 4 roky a 9 mésicl, caries

supefficialis acuta, minimalné invazivni preparace, lesténi) spliriuje vSechna kriteria hodnocenim A.
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6.2.8 Uspésnost osetieni primarnich a sekundarnich kaz

V tomto testu jsme opét sloucili vSechna kriteria pro selhani. OSetfeni sekundarnich
kazl selhdvalo Castéji nez oSetfeni primarnich kaztli, avSak statisticky signifikantni rozdil
jsme nepotvrdili. Terapie primarnich kazi dosahovala Gspé$nosti 64,83% po 30 mésicich

od zhotoveni, v pfipadé sekundarnich kazt to bylo 38,52%.

Graf 7 —Osetfeni primarnich a sekundarnich kazt

Survival Distribution Funetian
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Osetreni primarnich kazu (Cerna kfivka) selhavalo méné Castéji nez terapie sekundarnich kazu
(Cervené). Kfivky se od sebe rozbihaji, coz potvrzuji vysledky Wilcoxonova a Log-rank testu, kdy
se z dlouhodobého hlediska priblizujeme statisticky signifikantni vyznamnosti, zatimco na pocatku
sledovani jsou rozdily nevyznamné. Vzhledem k velmi vysokému poctu vypini v prvni skupiné

a selhavani rozlozeném po celou dobu studie ma krivka témér plynuly pribéh.
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Tab. 17 — Osetreni primarnich a sekundarnich kazu

Vrstva |kaz celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 primarni 276 54 222 80,43
2 sekundarni 33 10 23 69,70
Celkem 309 64 245 79,29

Tabulka néaleZi ke Grafu 7. Selhani odpovidéa spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 18 — Osetreni primarnich a sekundarnich kazu

Test Chi-kvadrat |DF P-value

Log-rank 2,8832 1 0,0895
Wilcoxon 1,4679 1 0,2257
-2Log(LR) 2,6768 1 0,1018

Jak je patrné z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni, avSak
podle Log-rank testu se v dlouhodobém horizontu priblizujeme signifikantné rozdilné uspésnosti

obou skupin.

6.2.9 Vliv typu preparace na zpusob selhani terapie — prasknuti nebo
eliminace vyplné

V pfipadé jednoploSkovych vyplni jsme frakturu vyplné zaznamenali u tii
amalgamovych vyplni s retencnim typem preparace. V piipad¢ viceploskovych vyplni se
fraktury vyplni vyskytovaly nej¢astéji v kombinaci s materialem KetacMolar bez ohledu na
typ preparace. NejlepSich vysledkii v kombinaci s timto materialem jsme dosahli ru¢ni

preparaci (Obr.20).

Uvolnéni vypln¢ z kavity bylo nejcastéjsi v pfipadé minimalné invazivni preparace
v kombinaci s materialy ChemFlex a Dyract AP. V pfipad¢ materidlu KetacMolar vypadla
vypli z kavity pouze jedenkrat z celkem 112 vyplni, pti slotové preparaci a mesiookluzni

vyplni, na uvolnéni vyplné se podilela recidiva kazu.

Nebyl potvrzen statisticky signifikantni rozdil mezi selhdvanim vyplilové terapie
v zavislosti na typu preparace. Jednoploskové vyplné: chi-kvadrat test 5,903 pii p=0,2065,
Phi-koeficient 0,1697, viceploSkové vyplné chi-kvadrat test: 5,905 pii p=0,4339, Phi-
koeficient 0,2394. Posledni selhani z diitvodu prasknuti a uvolnéni vypln€ bylo zjiSténo

po 22 a 13 mésicich od zhotoveni, v tomto potadi.
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a) jednoploskové vyplné

Tab. 19 — Druh preparace a zpusob selhani jednoploskovych vypini

preparace anaC anaD bez anaC,D [celkem
pocet 0 0 13 13
art % z celku 0,00 0,00 6,34 6,34
% v fadku 0,00 0,00 100,00
% v sloupci 0,00 0,00 6,63
pocet 1 2 125 128
mini % z celku 0,49 0,98 60,98 62,44
% v fadku 0,78 1,56 97,66
% v sloupci 25,00 40,00 63,78
pocet 3 3 58 64
rete % z celku 1,46 1,46 28,29 31,22
% v fadku 4,69 4,69 90,63
% v sloupci 75,00 60,00 25,59
celkem pocet 4 5 196 205
% 1,95 2,44 95,61 100,00

Zédna z 13 sledovanych vypini spojenych s ruéni preparaci béhem studie nevypadla, ani
nepodlehla frakture. Nejmensi procento vyhovujicich vypini (z hlediska anaC, anaD) jsme Zzjistili

v souvislosti s reten¢ni preparaci.
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Obr. 20 — VypIn zhotovena ART technikou

V vyplii — material KetacMolar

Osetreni chronicky probihajiciho caries pulpae proxima rucni preparaci u omezené spolupracujici
Ctyrapdlleté divky, podlozka Dycal, skloionomerni vyplri zhotovena technikou , finger-press”,

fotografie po lesténi a aplikaci povrchové ochrany (Heliobond).
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b) viceploSkové vyplné

Tab. 20 — Druh preparace a zpusob selhani viceplo§kovych vyplni

preparace anaC anaD bez anaC,D [celkem
pocet 1 0 16 17
art % z celku 0,97 0,00 15,53 16,50
% v tadku 5,88 0,00 94,12
% v sloupci 7,14 0,00 19,05
pocet 4 3 28 35
mini o, celku 3,88 2,91 27,18 33,98
% v Fadku 11,43 8,57 80,00
% v sloupci 28,57 60,00 33,33
pocet 7 1 35 43
rete % z celku 6,80 0,97 33,98 41,75
% v Fadku 16,28 2,33 81,40
% v sloupci 50,00 20,00 41,67
pocet 2 1 5 8
slot % 2 celku 1,94 0,97 485 7,77
% v fadku 25,00 12,50 62,50
% v sloupci 14,29 20,00 5,95
celkem POget 14 5 84 103
% 13,59 4,85 81,55 100,00

Nejméné komplikaci jsme opét zaznamenali u vyplni navazujicich na ruéni preparaci. Nejmen§i
procento vyhovujicich vypini (z hlediska anaC, anaD) bylo spojeno se slotovou preparaci.

Dvouploskové vypiné selhavaly ¢astéji z duvodu fraktury vypiné, nez v dusledku selhani adheze.

6.2.10 Vliv podlozkového materialu na zplsob selhani

Vypln¢ jsme rozd€lili do skupin podle pouzitého vypliiového materidlu. Skloionomerni
vypln¢ jsme vtomto piipadé sloucili do jedné skupiny. Nebyl potvrzen statisticky
signifikantni vliv podlozky na zplsob selhani ve smyslu fraktury nebo eliminace vyplné

u zadného ze zkoumanych materialii.

6.2.11 Uspésnost terapie s ohledem na pouzity vypliiovy material

Vzhledem ke statisticky signifikantnimu rozdilu v ¢etnosti selhdvani jednoploskovych

a viceploskovych vyplni je tfeba tyto skupiny testovat zvlast. V na$i studii jsme
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nezaznamenali statisticky signifikantni rozdil v uspéSnosti terapie v zavislosti na pouzitém
vyplinovém materidlu ani v jedné skupiné.

Po 30 mésicich od zhotoveni mizeme sledovat pouze jednoploskové vyplné zhotovené
z nasledujicich materialti: amalgdm Safargam (amg), skloionomery KetacMolar (kma)
a Kavitan (kav). Uspéch terapie s pouzitim téchto materialt byl 65,06%, 78,60% a 74,29%,
v uvedeném potadi. Ve skupiné dvouploskovych vyplni jsme po 30 mésicich zaznamenali
uspesnost 38,89% u amalgamu, 33,66% a 66,67% u skloionomert KetacMolar a ChemFlex

(chx).

a) jednoploSkové vyplné

Tab. 21 — Jednoploskové vyplné — rozdéleni podle vyplihového materialu

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 40 8 32 80,00
2 chx 13 3 10 76,92
3 dap 55 7 48 87,27
4 flc 9 0 9 100,00
5 kav 14 3 11 78,57
6 kma 75 9 66 88,00
Celkem 206 30 176 85,44

Tabulka nélezi ke Grafu 8. Selhani odpovida splnéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 22 — Jednoploskové vypiné — rozdéleni podle vyplhového materialu

Test Chi-kvadrat |DF P-value

Log-rank 6,3220 5 0,2761
Wilcoxon 6,1812 5 0,2890
-2Log(LR) 6,2077 5 0,2865

Jak je patrné z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni.
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Graf 8 — Selhavani jednoploskovych vyplni — rozdéleni podle vypliiového materialu

Survival Distritution Functian

Nejslibnéjsich vysledka podle grafu dosahuje material Fuji Il LC (Zluté), mame vSak k dispozici
pouze maly pocet vypini sledovanych po kratkou dobu. Jako druhy nejlepsi se jevi KetacMolar

(fialova), jehoz uspésnost po celou dobu trvani studie pfesahuje 75%. Nejméné prosperovaly
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vyplné ze Safargamu (Cerna) a kompomerni vypiné z materialu Dyract AP (zelena).

b) dvouploskové vyplné

Tab. 23 — Selhavani dvouploskovych vyplni — rozdéleni podle vypliiového materialu

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 11 5 6 54,55
2 chx 9 3 6 66,67
3 dap 29 4 25 86,21
4 flc 3 1 2 66,67
5 kav 3 1 2 66,67
6 kma 35 15 20 57,14
Celkem 90 29 61 67,78

Tabulka nélezi ke Grafu 9. Selhani odpovida splnéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.
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Tab. 24 — Selhavani dvouploskovych vyplni — rozdéleni podle vypliiového materialu

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 4,6719 5 0,4572
Wilcoxon 4,2127 5 0,5192
-2Log(LR) 4,2144 5 0,5190

Jak je patrné z tabulky, rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou statisticky signifikantni.

Graf 9 — Selhavani dvouploskovych vyplni — rozdéleni podle vypliiového materialu

Survival Distribution Functian
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Vzhledem k minimalnimu poctu dvouplo$kovych vypini z Fuji Il LC a Kavitanu tyto kfivky naprosto
nejsou smérodatné. Podle grafu nejlépe prosperovaly kompomerni vypiné (zelené), av$ak tato
Skupina je zatizena vysokym podétem censorovanych pozorovani. Kfivky tspésnosti amalgamu
(¢erné) a skloionomeru KetacMolar (fialoveé) maji témér shodny pribéh. Svislé linie znamenaji

selhani vypilné, krouZky censorovana pozorovani.
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6.2.12 Vliv kone¢né upravy skloionomerni vypiné na charakter jejiho

okrajového uzavéru

Testovali jsme vSechny skloionomerni cementy dohromady. Okrajovy uzavér vyplni
jsme hodnotili podle USPHS kritérii, vypln¢ jsme rozdélili na skupiny dle kvality uzavéru
na vyhovujici — okrajovy uzdvér A oproti skupiné s defektnim okrajovym uzavérem —
okrajovy uzavér B a C. Vyplné, u nichz dosSlo k obnazeni dentinu nasledkem jejich
fraktury, jsme z testovani vyloucili. Pfi prvnim testovani jsme sloudili lesténé a nelesténé
vypln¢ a porovnavali jsme pouze vliv svétlem tuhnouciho bondu a laku, tuhnouciho
odpafovanim.

Ve skupin¢ jednoploskovych vyplni jsme prokazali statisticky signifikantni rozdil
v kvalité¢ okrajového uzavéru vyplni v zavislosti na kone¢né tUpravé povrchu, a to
v kratkodobém 1 dlouhodobém horizontu. Po 30 mésicich byl okrajovy uzavér hodnocen
jako kvalitni u 86,06% vyplni oSetfenych svétlem tuhnoucim bondem, zatimco kvalitni
okrajovy uzaveér mélo pouze 55,36% vyplni oSetfenych lakem. V ptipadé dvouploskovych
vyplni statisticky signifikantni rozdil potvrzen neby].

Vzhledem k malému poctu dvouploskovych skloionomernich vyplni jsme dalsi detailni
déleni provedli pouze u jednoploskovych vyplni. Po 30 mésicich jsme kvalitniho
okrajového uzavéru dosahli u 87,16% vyplni krytych bondem bez ptedchoziho lesténi,
u 84,62% lesténych a bondem krytych vyplni, u 50,95% vyplni krytych lakem bez lesténi
au 72,92% lesténych vyplni snaslednym krytim lakem. Rozdily se blizi statisticky

signifikantni vyznamnosti ke konci sledovani.

a) jednoploskové

Tab. 25 — Jednoploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru

Vrstva |Uprava povrchu celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 bond+bond/lesténi 54 7 47 87,04
2 lak+lak/lesténi 43 16 27 62,79
Celkem 97 23 74 76,29

Tabulka nélezi ke Grafu 10. Selhani odpovida splnéni kritéria okrB nebo okrC v kontrolach.
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Tab. 26 — Jednoploskové skloionomerni vypiné — kvalita okrajového uzavéru

Test Chi-kvadrat DF P-value

Log-rank 5,9186 1 0,0150
Wilcoxon 5,8319 1 0,0157
-2Log(LR) 6,0962 1 0,0135

Z tabulky vyplyva, Ze rozdily mezi testovanymi skupinami jsou statisticky signifikantni.

Graf 10 — Jednoploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru

Survival Distributian Functian
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U jednoploskovych vypini krytych lakem (Cervené) byl v kontrolach Eastéji zaznamenan defektni
okrajovy uzavér nez u vyplni chranénych bondem (Eerné). Obé kfivky se pomérné zahy rozbihaji, to

odpovida i statisticky vyznamnym rozdilim podle Log-rank i Wilcoxonova testu.

b) dvouploskové
Tab. 27 — Dvouploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru
Vrstva |Uprava povrchu celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 bond+bond/lesténi 28 9 19 67,86
2 lak+lak/lesténi 7 2 5 71,43
Celkem 35 11 24 68,57

Tabulka nalezi ke Grafu 11. Selhani odpovida spinéni kritéria okrB nebo okrC v kontrolach.
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Tab. 28 — Dvouploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 0,3681 1 0,5441
Wilcoxon 0,0140 1 0,9059
-2Log(LR) 0,2760 1 0,5993

Podle tabulky nejsou rozdily mezi testovanymi skupinami statisticky signifikantni.

Graf 11 — Dvouploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru
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Dvouploskovych vyplni oS$etfenych lakem (Cervené) bylo zhotoveno Ctyrikrat méné nez
dvouploSkovych vypini pokrytych bondem (Cerné). Hodnoceni proto neni zcela relevantni. Kfivky se

dvakrét protinaji a mezi skupinami neni signifikantni rozdil.
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c) jednoploskové vyplné, v§echny upravy povrchu zvlast’

Tab. 29 — Jednoploskové skloionomerni vypiné — kvalita okrajového uzavéru

Vrstva | Uprava povrchu celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 bond 28 3 25 89,29
2 lak 35 14 21 60,00
3 bond/lesténi 26 4 22 84,62
4 lak/lesténi 8 2 6 75,00
Celkem 97 23 74 76,29

Tabulka nélezi ke Grafu 12. Selhéani odpovida spinéni kritéria okrB nebo okrC v kontrolach.

Tab. 30 — Jednoploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 7,0357 3 0,0708
Wilcoxon 6,1979 3 0,1024
-2Log(LR) 7,2875 3 0,0633

Rozdily mezi testovanymi skupinami nejsou dle tabulky statisticky signifikantni, ackoli podle Log-

rank testu se z dlouhodobého hlediska blizime statisticky signifikantni vyznamnosti.

Graf 12 — Jednoploskové skloionomerni vyplné — kvalita okrajového uzavéru
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Podle tohoto grafu dosahuji v kontrolach nejlepSiho okrajového uzaveéru vyplné oSetiené bondem,
nele$téné vypiné vychazeji z hodnoceni o néco lépe. Lesténych vyplni pokrytych lakem je zhotoven
pouze maly pocet, hodnoceni této skupiny proto neni zcela relevantni. NeleSténé vypiné kryté
lakem podlehly Eastéji zhorSeni okrajového uzavéru. Z dlouhodobého hlediska se rozdily blizi

statistické vyznamnosti.

Podle vysledk nasi studie ma zaveérecna uprava skloionomerni vyplné vliv na integritu
cementu. Lak (Silfolit) nedokaze dostatecné piilnout k vyplni, odpaifenim rozpoustédla
dojde k jeho smrsténi a lak se odlupuje (Obr.21). Vrstva svétlem tuhnouciho bondu je
oproti tomu kompaktngjsi, vyplné¢ kryt¢ bondem dosahuji klinicky lepSiho okrajového
uzavéru (Obr.22, Obr.23). Lesténi skloionomerni vyplng v téze navstéve narusuje strukturu
nevyzralého cementu (Obr.24), rychlejsi abraze nekvalitni povrchové vrstvy mize vyustit
v zhorSeni piechodu vyplné na zub. Rozdily mezi kvalitou okrajového uzavéru v zavislosti
na zpusobu ochrany skloionomeru jsme v naSi studii pozorovali zejména
u jednoploskovych vyplni (Graf 10, Graf 12). V ptipadé viceploskovych vyplni hraji roli
1jiné faktory (Graf 11).

Obr. 21 — Skloionomerni vypln kryta lakem

L ... lak (Silfolit)
S ... sklovina — povrch

V ... obnazZend skloionomerni vyplr

7 Elektronova mikroskopie, zvétseni 100x
Na fotografii z elektronového mikroskopu pozorujeme silnou vrstvu laku, ktera se odlupuje od
povrchu skloionomerni vyplné. Cement je vystaven nepfiznivym podminkam a v disledku

dehydratace v ném vznikaji praskliny.
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Obr. 22 — Skloionomerni vypln kryta bondem

B ... svétlem tuhnoucibond (Heliobond)
S ... Fez sklovinou
S* ... povrch skloviny

V ... skloionomerni vypln

Elektronova mikroskopie, zvétseni 100x
Z fotografie je patrné, Ze svétlem tuhnouci bond pokryva povrch vypiné i skloviny véetné prechodu

vyplné na zub a zajistuje tak ochranu cementu pred dehydrataci.

Obr. 23 — Rez skloionomerni vyplni kryté bondem

. svétlem tuhnouci bond

. Tfez sklovinou

< 0O W

. fez skloionomerni vyplini

. vosk pro barveni caries detectorem

Elektronova mikroskopie, zvétseni 200x
Na fotografii je zretelna dobra adheze svétlem tuhnouciho bondu k povrchu vyplné a prilnavost ke

Skloviné. Vrstva bondu je nejsilnéjsi v misté okrajového uzéavéru.

84



Obr. 24 — Rez skloionomerni vyplni kryté bondem

. bond
. dentin

. sklovina

< 0w O w

. skloionomerni vypln

*

. naruSeny cement

i Svételna mikroskopie
Svétlem tuhnouci bond nejen chrani vyplii pfed dehydrataci po zhotoveni, ale také maskuje
defekty, zejména v misté okrajového uzavéru. LeSténi nevyzralé skloionomerni vypiné naruSilo

povrchovou vrstvu cementu (oznaceno hvézdickou).

6.2.13 Uspésnost terapie s ohledem na spolupraci déti

Vyplné€ jsme rozdélili na jednoploskové a viceploskové. V nasi studii jsme neprokazali
statisticky signifikantni rozdil mezi usp&Snosti vypliové terapie v zavislosti na spolupraci
déti s ohledem na pocet zahrnutych plosek. Trend vSak naznacuje, ze u déti spolupracujici
dobfie pfi oSetfeni se terapie daii lépe. Za 30 mésicti bylo u nich 81,09% jednoploskovych
vyplni hodnoceno jako vyhovujicich. Oproti tomu terapie u déti omezen¢ spolupracujicich
dosdhla pouze 69,04% uspéchu, coz je téméf rovnocenné hodnoceni jako u déti
nespolupracujicich (69,31%). Ve skupin¢ dvouploskovych vyplni byla uspésnost po 30
mésicich od zhotoveni 54,58% u déti spolupracujicich, 33,0% u omezen¢ spolupracujicich

déti a 32,73% u déti nespolupracujicich.
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a) jednoploskové vyplné

Graf 13 — Spoluprace déti a uspésnost jednoplosSkovych vyplni
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Konzervacni terapie kazu u dobfe spolupracujicih déti (zelena krivka) byla celkové uspésnéjsi nez

vyplriova terapie u omezené spolupracujicich (¢ervené) a nespolupracujicich (Cerné) pacientd.

Tab. 31 — Spoluprace déti a uspésnost jednoploskovych vyplni

Vrstva |spoluprace celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 zadna 46 10 36 78,26
2 omezena 63 9 54 85,71
3 dobra 97 11 86 88,66
Celkem 206 30 176 85,44

Tabulka patfi ke Grafu 13. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 32 — Spoluprace déti a uspésnost jednoploskovych vyplni

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 0,9922 2 0,6089
Wilcoxon 0,3014 2 0,8601
-2Log(LR) 1,1166 2 0,5722

Rozdily v uspésnosti terapie v zavislosti na spolupraci déti nejsou statisticky signifikantni.

86




b) dvouploskové vyplné

Graf 14 — Spoluprace déti a uspésnost dvouploskovych vyplini
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Nejvice dvouploskovych vypini bylo zhotoveno u dobfe spolupracujicich déti (zelens). Uspésnost
terapie v této skupiné témér linearné klesé aZz do obdobi tfeti kontroly, pak se v naSem souboru
ustalila na 55 procentech. U déti s omezenou (Cervené) a Zadnou (Cerné) spolupraci jsme
zaznamenali pokles uspésnosti aZz na 33 procent po dvou letech od zhotoveni. Rozdily vSak nejsou

vyznamne.

Tab. 33 — Spoluprace déti a uspésnost dvouploskovych vyplini

Vrstva | spoluprace celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 zadna 12 6 6 50,00
2 omezena 28 7 21 75,00
3 dobra 50 16 34 68,00
Celkem 90 29 61 67,78

Tabulka patri ke Grafu 14. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.
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Tab. 34 — Spoluprace déti a uspésnost dvouploskovych vypini

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 0,8415 2 0,6566
Wilcoxon 1,2310 2 0,5404
-2Log(LR) 0,6706 2 0,7151

Rozdily v uspésnosti terapie v zavislosti na spolupraci déti nejsou statisticky signifikantni.

6.2.14 Uspésnost terapie s ohledem na spolupraci déti — rozdil mezi
vyplhovymi materialy
Déti jsme rozdélili do skupin podle miry spoluprice. Omezené spolupracujici
a nespolupracujici déti jsme sloucili do jedné skupiny, tak aby celkovy pocet vyplni v obou
skupindch byl srovnatelny. Hodnotili jsme vSechna kriteria pro selhdni dohromady.

Neprokazali jsme statisticky signifikantni rozdil ve vysledném selhdvani vypliové terapie

mezi zkoumanymi materialy s ohledem na spolupraci déti.

a) spolupracujici déti

Tab. 35 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materialii u spolupracujicich déti

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 7 2 5 71,43
2 chx 16 5 11 68,75
3 dap 62 9 53 85,48
4 flc 5 1 4 80,00
5 kav 6 0 6 100,00
6 kma 58 12 46 79,31
Celkem 154 29 125 81,17

Tabulka patri ke Grafu 15. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 36 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materialii u spolupracujicich déti

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 2,7528 5 0,7380
Wilcoxon 2,7961 5 0,7314
-2Log(LR) 3,0684 5 0,6894

Rozdily v uspésnosti terapie v zavislosti na pouZitém materialu nejsou statisticky signifikantni.
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Graf 15 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materialti u spolupracujicich déti
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U spolupracujicich déti neselhala Zadna ze sledovanych vyplni zhotovenych ze skloionomeru
Kavitan (modre), tato skupina je vSak prili§ mala. Velmi dobrych vysledk( terapie jsme docilili
s vyuzitim skloionomeru KetacMolar (fialové). Po dobu prvniho roku od zhotoveni podobné
prosperuji vyplné z kompomeru Dyract AP (zelené), tato skupina je vSak zatizena velkym poctem

censord, sledovéani konci selhanim posledni necensorované vypiné.

b) déti nespolupracujici a omezené spolupracujici

Tab. 37 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materiali u $patné spolupracujicich déti

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 45 11 34 75,56
2 chx 6 1 5 83,33
3 dap 28 4 24 85,71
4 flc 10 2 8 80,00
5 kav 11 4 7 63,64
6 kma 55 13 42 76,36
Celkem 155 35 120 77,42

Tabulka patri ke Grafu 16. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.
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Tab. 38 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materialti u $patné spolupracujicich déti

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 2,4456 5 0,7847
Wilcoxon 1,4430 5 0,9196
-2Log(LR) 1,2555 5 0,9394

Rozdily v uspésnosti terapie v zavislosti na pouZitém materialu nejsou statisticky signifikantni.

Graf 16 — Uspésnost vyplni z jednotlivych materialti u $patné spolupracujicich déti
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U déti se Spatnou spolupraci v prubéhu oSetrfeni jsme dosahli srovnatelnych vysledki s vyuZitim
amalgamu (Cerné) a skloionomert KetacMolar (fialové) a Kavitan (modre). Ve skupinach material
Kavitan i Dyract AP (zelené) nastaly shodné 4 selhani, a to z celkového poctu 11 vypini v prvni a 28
vyplni v druhé skupiné. Vyplné z kompomeru Dyract AP se vSak podle grafu jevi méné uspésné,
nebot vétsina z nich byla censorovana po prvni kontrole a vdechna selhani jsou soustfedéna do
nasledujiciho pulro¢niho intervalu. Oproti tomu v poéetné malé skupiné materialu Kavitan jsou

censorované a nevyhovujici vyplné rozloZzeny rovnomeérnéji po celou dobu studie.
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6.2.15 Uspésnost vypliiové terapie v zavislosti na hloubce kazu

Vyplné jsme rozdélili podle poctu plosek. Ve skupiné jednoploskovych vyplni jsme
zjistili statisticky signifikantni rozdil v uspéchu terapie v zavislosti na hloubce kavity. Po
dobu nasi studie neselhala ani jedna jednoploskova vyplin v rozsahu caries superficialis,
v pfipadé caries media jsme zaznamenali 75,12% zdaftilost terapie po 30 mésicich a pokud
kaz zasahoval do tésné blizkosti dfen¢, poklesla ispésnost az na 34,41% za stejné obdobi.

V ptipad¢ dvouploskovych vyplni jsme po 30 mésicich zaznamenali 57,96% uspéch

terapie u caries media a 30,02% u caries pulpae proxima.
a) jednoploskové vyplné

Graf 17 — Selhavani jednoploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze
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Z grafu je zcela jasné patrné, Ze ¢im blize k dieni zasahuje kaz (omezeny na jednu plosku), tim

niZsi je nadéje na uspéch terapie.
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Tab. 39 — Selhavani jednoploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze

Vrstva |kaz celkem censorovano | % censorovano
1 media 135 21 114 84,44
2 pulpae proxima 39 9 30 76,92
3 superficialis 32 0 32 100,00
Celkem 206 30 176 85,44

Tabulka patfii ke Grafu 17. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 40 — Selhavani jednoploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 7,1203 2 0,0284
Wilcoxon 6,1909 2 0,0453
-2Log(LR) 10,8236 0,0045

Podle uvedené tabulky jsou rozdily v uspésnosti terapie v zavislosti na hloubce léze statisticky

signifikantni. (Vysledek -2Log(LR) testu je sporny, nebot ve vrstvé 3 nenastalo selhani.)
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b) dvouploskové vyplné

Graf 18 — Selhavani dvouploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze
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V pripadé dvouploskovych vyplni jsme v prvnim roce od zhotoveni sledovali Cetnéjsi netspéch
terapie stfedné hlubokého kazu (Cerné). K dal§imu selhani vSak v této skupiné nedoS$lo, zatimco

z témér stejného poctu vypini ve skupiné caries pulpae proxima (Cervené) sledovanych po zbylé

obdobi jich polovina selhala.

cenzor med
censor pp

Tab. 41 — Selhavani dvouploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze

Vrstva |kaz celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 media 53 17 36 67,92
2 pulpae proxima 37 12 25 67,57
Celkem 90 29 61 67,78

Tabulka patfi ke Grafu 18. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 42 — Selhavani dvouploskovych vyplni v zavislosti na hloubce léze

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 0,0045 1 0,9468
Wilcoxon 0,5584 1 0,4549
-2Log(LR) 0,0201 1 0,8872

Statisticky signifikantni rozdily v uspésnosti terapie nebyly potvrzeny.
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6.2.16 Uspésnost vypliové terapie s ohledem na hloubku kazu — rozdil

mezi materialy

V tomto testovani byly vyplné rozdéleny podle hloubky kazu. Ve skupiné caries
superficialis byl zjiStén statisticky signifikantni rozdil mezi materidly na hladiné
vyznamnosti 0,05, vysledek je vSak diskutabilni sohledem na pocet vyplni, které
vstupovaly do testovani.

V piipad¢ caries media ani caries pulpac proxima jsme nezjistili statisticky
signifikantni rozdil v selhavani vypliiové terapie v zavislosti na pouzitém materialu. Ve
skupiné caries media dosahovaly nejlepSich vysledkii vyplné ze skloionomerd, jejich
uspésnost za 30 mésict od zhotoveni se pohybovala v rozmezi od 73,85% (Kavitan) do
78,85% (ChemFlex). Pfi pouziti amalgamu ve skupiné caries media byla zdaftilost terapie

po 30 mésicich 51,09%.

Ve skupiné caries pulpae proxima dosahovalo oSetieni amalgamem uspéchu 66,67% za
30 meésicti od zhotoveni vyplné, zatimco u skloionomeru KetacMolar jsme zaznamenali

pokles uspésnosti za stejné obdobi az na 23,24%.

a) caries superficialis

Tab. 43 — Selhavani vyplni z jednotlivych materiall — caries superficialis

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 12 0 12 100,00
2 chx 2 0 2 100,00
3 dap 10 1 9 90,00
4 kav 0 2 100,00
5 kma 7 0 7 100,00
Celkem 33 1 32 96,97

Krivky 4 skupin, u nichZ nenastalo selhani, by se na grafu prekryvaly a zobrazily by se jako

vodorovna pfimka. Proto u této tabulky graf neuvadime.
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Tab. 44 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialli — caries superficialis

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 4,0000 1 0,0455
Wilcoxon 4,0000 1 0,0455
-2Log(LR) 2,7594 4 0,5989

Vysledek -2Log(LR) testu je sporny, nebot ve vrstvach 1,2,4,5 nenastalo selhani. Vysledky

ostatnich testu jsou diskutabilni s ohledem na maly pocet testovanych vyplini.

b) caries media

Tab. 45 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialti — caries media

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 29 11 18 62,07
2 chx 15 3 12 80,00
3 dap 47 6 41 87,23
4 flc 10 3 7 70,00
5 kav 13 3 10 76,92
6 kma 79 14 65 82,28
Celkem 193 40 153 79,27

Tabulka patfi ke Grafu 19. Selhani znamena splnéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.

Tab. 46 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialii — caries media

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 8,7998 5 0,1173
Wilcoxon 7,1335 5 0,2109
-2Log(LR) 6,8135 5 0,2349

Statisticky signifikantni rozdily v uspésnosti terapie caries media v zavislosti na pouzitém materialu

nebyly potvrzeny.
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Graf 19 — Selhavani vyplni z jednotlivych materiali — caries media

1007 —EOROGA.
g by S,
E L @_@;y.'f_l-_';}}':_". 1 i
S e ; S-oE—C =
S 0.5 S 2-8u-s__on.o e &
=
£
=
=
=
2 s S
=
= Bs—o
=
=
Z 0.:E
=
=
[#5]
o.o00
T T T T T T T
0.0 5 1.0 1.5 z.0 Z.E 2.0 3.5
roky

— ang 00 Censor ang ——  ch=x

20O censor chx —— dap 000 censor dap

5 = Ele cenzor flc leatwr

censor kav —  kma W censor kma

V terapii caries media jsme nejlepsich vysledk( docilili pouzitim skloionomerd. Uspésnost osetreni

stfedné hlubokého kazu amalgamem poklesla po tfeti kontrole na témér 50%. (Maly zafez v éerné

kfivee znamena dvé selhéni v témér stejném ¢asovém intervalu od zhotoveni).

¢) caries pulpae proxima

Tab. 47 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialli — caries pulpae proxima

Vrstva | material celkem selhalo censorovano | % censorovano
1 amg 11 2 9 81,82
2 chx 5 3 2 40,00
3 dap 33 6 27 81,82
4 flc 5 0 5 100,00
5 kav 2 1 1 50,00
6 kma 27 11 16 59,26
Celkem 83 23 60 72,29

Tabulka patri ke Grafu 20. Selhani znamena spinéni jakéhokoli kritéria uvedeného v kapitole 6.1.4.
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Tab. 48 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialli — caries pulpae proxima

Test Chi-kvadrat | DF P-value

Log-rank 5,2628 5 0,3847
Wilcoxon 7,8392 5 0,1653
-2Log(LR) 5,8570 5 0,3204

Statisticky signifikantni rozdily v uspésnosti terapie caries media v zavislosti na pouZitém materialu

nebyly potvrzeny. Viysledek -2Log(LR) testu je sporny, nebot ve vrstvé 4 nenastalo selhani.

Graf 20 — Selhavani vyplni z jednotlivych materialti — caries pulpae proxima
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Ackoli zadné z vypini z Fuji Il LC neselhala (Zluta kfivka, v zékrytu za modrou kfivkou), vzhledem
k nizkému podétu vypini nejsou vysledky této skupiny smérodatné. Stejné je tomu v pripadé
materialt Kavitan (modre), ChemFlex (Cervené) a Safargam (¢erné). Ve skupiné Dyract AP jsou
Cetné censorovana pozorovani zejména v pocatku sledovaného obdobi, prakticky Ize tedy hodnotit

pouze uspésSnost materialu KetacMolar.

6.2.17 Vyskyt endodontickych komplikaci

Selhani vypliové terapie z diivodi komplikaci zubniho kazu — diagnostikovana pulpitis
nebo periodontitis — nastalo celkem v 7 ptipadech. Ve skupiné kazt s akutnim prabéhem to
ptedstavovalo selhdni dvou z 137 vyplni, ve skupiné s chronickym pribéhem nastala tato

komplikace u péti z 170 oSetfenych kazli. Rozdily mezi skupinami nejsou statisticky
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signifikantni. Posledni selhani tohoto typu bylo zaznamenano ptfed ukonenim 7. a 9.
mésice od oSetfeni ve skupin€ s akutnimi a chronickymi kazy, v tomto potadi. Po uplynuti

9 mésict od oSetieni jiz endodontické komplikace v nasi studii nenastaly.

Ke vSem sedmi selhanim doslo u kazl, které jsme diagnostikovali jako caries pulpae
proxima. K selhani u caries superficialis a media nedoslo. Rozdil je statisticky signifikantni

pti p<0,0001, vysledek chi-kvadrat testu je 19,9866.

Tab. 49 — Vyskyt endodontickych komplikaci v zavislosti na hloubce léze

komplikace spf med pp celkem
pocet 34 192 74 300
bez komplikaci |% z celku 11,07 62,54 24,10 97,72
% v fadku 11,33 64,00 24,67
% v sloupci 100,00 100,00 91,36
pocet 0 0 7 7
carC % z celku 0,00 0,00 2,28 2,28
% v fadku 0,00 0,00 100,00
% v sloupci 0,00 0,00 8,64
celkem pocet 34 192 81 307
% 11,07 62,54 26,38 100,00

Z tabulky je zretelné, Ze veskera selhani z divodd zanétlivych komplikaci zubniho kazu se vyskytla

ve skupiné caries pulpae proxima.

6.2.18 Selhani vyplnové terapie — rozdéleni podle pouzitého materialu

Nasledujici tabulky uvadi vSechna selhani a jejich kombinace, které se vyskytly
u sledovanych vyplni béhem nasi studie. Vyplné jsme nejprve rozdélili na jednoploskové
a viceploskové. Z tabulky je patrné, Ze nejvice se na selhani podilela recidiva kazu. Co se
tyCe materidl, nejvice k frakturdm byly nachylné amalgdm a KetacMolar, k uvolnéni
vyplné¢ dochézelo castéji u kompomeru Dyract AP. Abychom mohli hodnotit statistickou
vyznamnost vyskytu urcitého typu selhani v zavislosti na pouzitém materialu, potfebovali

bychom vétsi pocet vyplni.
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a) jednoploskové vyplné

Tab. 50 — Jednoploskové vyplné — vypliiové materialy a pri¢iny selhani terapie

carB

okrC |okrC carB carB
selhani | bez anaC |anaC |anaC |anaD |anaD |(carB |carC |[okrC |okrC |celk.
amg 32 1 1 1 0 1 1 0 1 2 40
0,
c/:)aliu 15,53 0,49 0,49 0,49 0,00 0,49 0,49 0,00 0,49 0,97 19,42
0,
f/':\dvku 80,00 2,50 2,50 2,50 0,00 2,50 2,50 0,00 2,50 5,00
0,
%V . 18,18 | 100,0( 100,0| 50,00 0,00 33,33| 33,33 0,00 33,33| 20,00
sloupci
chx 10 0 0 0 0 0 1 1 1 0 13
0,
c/:)aliu 4,85 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,49 0,49 0,49 0,00 6,31
0,
f/':\dvku 76,92 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,69 7,69 7,69 0,00
0,
%V . 5,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33| 20,00| 33,33 0,00
sloupci
dap 48 0 0 0 2 2 0 1 1 1 55
0,
c/:)aliu 23,30 0,00 0,00 0,00 0,97 0,97 0,00 0,49 0,49 0,49| 26,70
i)/f’ v 87,27 0,00 0,00 0,00 3,64 3,64 0,00 1,82 1,82 1,82
fadku
0,
%V . 27,27 0,00 0,00 0,00| 100,0| 66,67 0,00 20,00 33,33| 10,00
sloupci
flc 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
0,
c/:aliu 4,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,37
0,
F/a?dvku 100,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,
%V . 5,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sloupci
kav 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2 14
0,
c/:aliu 5,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,49 0,00 0,00 0,97 6,80
0,
F/a?dvku 78,57 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,14 0,00 0,00| 14,29
0,
%o v . 6,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 33,33 0,00 0,00 | 20,00
sloupci
kma 66 0 0 1 0 0 0 3 0 5 75
0,
c/:aliu 32,04 0,00 0,00 0,49 0,00 0,00 0,00 1,46 0,00 2,43 36,41
0,
F/a?dvku 88,00 0,00 0,00 1,33 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 6,67
0,
%o v . 37,50 0,00 0,00| 50,00 0,00 0,00 0,00| 60,00 0,00 | 50,00
sloupci
celkem 176 1 1 2 2 3 3 5 3 10 206
% 85,44 0,49 0,49 0,97 0,97 1,46 1,46 2,43 1,46 4,85| 100,0
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Tabulka uvadi ¢etnost selhani jednoploskovych vypini bez ohledu na ¢asovy faktor. Jsou uvedeny
vS8echny kombinace kritérii, které se ve studii vyskytly. Nejéastéjsim divodem pro oznaceni vypiné
Jako nevyhovujici byla recidiva kazu spojena s defektnim okrajovym uzavérem. Recidiva kazu bez
ohledu na dal$i naplnéné kritérium nastala u 18 z 30 selhani, okrajovy uzavér spojeny s obnaZzenim
dentinu (opét bez ohledu na dal§i kombinace) jsme pozorovali Sestnactkrat. K frakture vypiné,
k uvolnéni vyplné z kavity i k zanétlivé komplikaci doslo shodné pétkrat. Zadné selhéni jsme
nezaznamenali u jednoploskovych vypini z materialu Fuji Il LC.
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b) viceploSkové vyplné

Tab. 51 — Viceploskové vyplné — vyplfiové materialy a pfi€iny selhani terapie

carB

carB | okrC |okrC carB carB
selhani | bez anaC [anaC [anaC |[anaC |anaD |anaD |carB |carC |okrC |okrC | celk.
amg 7 2 0 0 0 0 0 2 0 0 1 12
0,
C/Oef(u 6,80| 1,94| 0,00| 0,00| 000| 0,000| 000| 1,94| 000| 000| 097| 1165
0,
F/g\dvku 58,33| 16,67 0,00( 0,00( 0,00( 0,00( 0,00 16,67 0,00( 0,00 8,33
0,
%V . | 10,14 | 50,00| o0,00| O,00| O0,00| 0,00| 0,00| 25,00| 0,00| 0,00]| 33,33
sloupci
chx 6 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 9
0,
c/:aliu 5,83| 0,00| o0,00| 0,00 0,00 O00| 1,94 0,00 0,00| 0,97| 0,00| 8,74
0,
F/g\dvku 66,67| 0,00| 0,00| 0,00| 0,00| 0,00 22,22| 0,00| 0,00| 11,11 0,00
0,
%V . 8,70| 0,00| 0,00| 0,00| O00| O,00| 66,67| 0,00| 0,00| 33,33| 0,00
sloupci
dap 29 1 0 0 1 2 0 2 0 0 0 35
0,
c/:aliu 28,16| 0,97| 0,00| 0,00| 097| 194| 0,00| 1,94| 0,00 0,00| 0,00( 33,98
0,
F/g\dvku 82,86| 2,86| 0,00| 0,00| 2,86| 5,71 0,00| 5,71 0,00| 0,00| 0,00
0,
%V . | 42,03| 25,00| 0,00| O0,00| 16,67| 100,0| 0,00| 25,00| 0,00| 0,00| 0,00
sloupci
flc 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6
0,
c/(:aliu 2,91 0,00| 0,00| 0,00| O,00| 0O00| 0,00 0,00| 000| 097| 194 5,83
0,
F/a?dvku 50,00 0,00( 0,00f 0,00( 0,00( 0,00f 0,00f 0,00 0,00( 16,67 33,33
0,
%V . 4,35 0,00| 0,00| 0,00| 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 33,33| 66,67
sloupci
kav 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
0,
c/(:aliu 1,94| 0,00| 0,00 0,00| 0,97 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00| 291
0,
F/a?dvku 66,67| 0,00| 0,00| 0,00| 33,33| 0,00 0,00| O,00| 0O,00| O,00| 0,00
0,
%o v . 2,90| o0,00| 0,00| 0,00| 16,67| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00| 0,00
sloupci
kma 22 1 1 3 4 0 1 4 1 1 0 38
0,
c/(:aliu 21,36| 0,97| 0,97| 2,91 3,88| 0,00| 097| 3,88| 097| 0,97| 0,00( 36,89
0,
F/a?dvku 57,89 2,63 2,63 7,89( 10,53 0,00 2,63| 10,53 2,63 2,63 0,00
0,
s/To\l/Jpci 31,88 25,00 100,0 | 100,0 | 66,67 0,00 33,33 50,00 100,0( 33,33 0,00
celkem 69 4 1 3 6 2 3 8 1 3 3 103
% 66,99| 3,88| 0,97 2,91 583 194| 291 777 097 291 2,911 100,0
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Tabulka uvadi ¢etnost selhani viceploskovych vypini bez ohledu na casovy faktor. Jsou uvedeny
vS8echny kombinace kritérii, které se ve studii vyskytly. Nejéastéjsim divodem pro oznaceni vypiné
Jjako nevyhovujici byla kombinace recidivy kazu spojena s defektnim okrajovym uzdvérem
a frakturou vypiné. Recidiva kazu bez ohledu na dal§i napinéné kritérium nastala u 21 z 34 selhani,
okrajovy uzavér spojeny s obnaZenim dentinu (opét bez ohledu na dal§i kombinace) jsme
pozorovali patnactkrat. Fraktura vypiné byla cCetnéjsi (15 selhani z 34) nez u jednoploskovych
vyplni. Uvolnéni vyplné z kavity nastalo v péti pfipadech, k zanétlivé komplikaci doSlo pouze
jedenkrat. Podle této tabulky by pro oS$etfeni viceploSovych vypini nejvice vyhovoval material
Dyract AP, nebot selhani bylo zachyceno pouze u Sesti z 35 zkontrolovanych vypini. Takovyto tdaj
Jje ovSsem zavadéjici, nebot’ zde neni zohlednéna doba setrvani vypini ve funkci ani procento
censorovanych pozorovani. Proto je vhodnéjsi pouZivat Analyzu odhadu distribuéni funkce
prezivani (Kaplan-Meier). Cilem této tabulky je uvést distribuci selhani vyplriové terapie v souboru,

a to celkové, a dale v kombinaci s pouzitymi vyplriovymi materialy.
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6.3 Diskuse

Pribéh a vysledek vypliové terapie zavisi na mnoha faktorech. Mezi né patii typ
preparace, pouzity podlozkovy a vypliovy material, zpisob ptipravy a aplikace materialti.
Dulezitou ulohu hraje i pacient, jeho péce o chrup, kazivost, kvalita zubnich tkani a slin
a zejména u détskych pacientd také spoluprace. V neposledni fad¢ se do vysledkl osetieni
promita i zkuSenost a zruCnost 1ékare. V této studii jsme se zamétili na nékteré z téchto
faktori a zjistovali jejich vliv na celkovou tspéSnost vypliové terapie kazu docasnych
zubl.

ART technika podle literatury v soucasné¢ dobé dosahuje urovné Uspésnosti ostatnich
technik. V dfiv§jSich studiich, srovnavajicich ruéni preparaci v kombinaci se skloionomerni
vyplni oproti rota¢ni preparaci a zaplnéni amalgdmem, byly dokumentovany lepsi vysledky
u amalgamovych vyplni. Divodem byl pravdépodobné nizky pomér prasku a tekutiny
u tehdejSich skloionomernich cementil a jejich nizka odolnost v naméahanych oblastech jako
je okluze (44). S rozvojem skloionomernich cementl je zdafilost obou konzervacnich
postuptl srovnatelna. V docasném chrupu popisuji Frencken a Holmgren rok od zhotoveni
79% az 87% tuspéch vyplni zhotovenych ART technikou (45), v dalsi studii je uvedena
uspésnost po dvou letech 93,7% pro kavitu I. tfidy, 83,3% pro kavitu II. tfidy a 81,3% pro
kavitu V. tfidy (53). Lo a Holmgren (81) zminuji u predskolnich déti kvalitni vysledek
ART techniky a vypliiového materidlu KetacMolar za 30 mésict 79%, 70%, 51% a 22%
u kavit I., V., II. a III. nebo IV., v uvedeném poradi. V kombinaci s kompozity uvadi Eden
a kol. (34) uspésnost ART preparace u kavit II. tfidy docasnych molard 56,9% za 1 rok
a 34,9% po dvou letech od zhotoveni.

Co se tyce rotacni preparace, Honkala a kol. (53) uvadi celkovy 94,3% zdaftily vysledek
rotatni preparace spojené s vyplni amalgdmem v doCasném chrupu po dvou letech, pii
rozdeleni na kavity 1. a II. tfidy popisuje uspésnost 92%, respektive 100%. V kombinaci
s kompozity zjistili Eden a kol. (34) uspéch rotaéni preparace 55,1% za 1 rok a 35,1% po

dvou letech od oSetieni kavit II. tfidy doCasnych molari.

V nasi studii jsme se zaméfili na vyskyt komplikaci — prasknuti vypln¢ a uvolnéni
vyplné z kavity v souvislosti s pouzitym preparacnim postupem. Vyskyt recidivy kazu

a endodontickych komplikaci v souvislosti s typem preparace jsme nehodnotili. Z tohoto
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viceploskovych vyplni. Mensi vyskyt fraktur vyplni oproti reten¢ni rotacni preparaci by
mohl byt vysvétlen tim, ze pfi ruéni preparaci nevznikaji tak Casto ostré prechody, které
zpusobuji vrubové pnuti uvniti vyplné. Uvolnéni vypln€ z kavity je také méné Casté nez
u minimélné invazivni rota¢ni preparace. Pravdépodobnou pii¢inou tohoto jevu je vyskyt
silné¢ vrstvy smear laeyer po rotacni preparaci, zatimco pii rucni preparaci se mohou
vyskytnout v kavité¢ okrsky bez této vrstvy, jak naznacuje elektronova mikroskopie.
Dusledkem ptitomnosti smear layer je selhani adhezivni vazby k tvrdym zubnim tkédnim
a uvolnéni vyplng¢.

V piipad¢ slotovych preparaci na stalych zubech u déti v porovnani s tunelovou
preparaci a vyplni skloionomery a kompozity byl referovan uspéch 83,9% oproti 62,8%
v ptipad¢ tunelové preparace (55). V nasi studii jsme pii pouziti slotové preparace
zaznamenali nejhor$i vysledky. Pro adekvétni srovnani bychom vSak potfebovali provést

vEtsi pocet tohoto typu preparace.

Uspé&snost amalgamovych vyplni L. tfidy je v literatufe srovnatelna s prosperitou vyplni
ze skloionomernich cementti (78%), u II. tfidy u do¢asnych molérh je uvadéna v rozmezi
68% az 92% po jednom az tfech letech (51, 57). V nasi studii jsme zaznamenali nizsi
uspésnost jednoploskovych amalgadmovych vyplni nez skloionomernich — 65,06% oproti
74,29% az 78,60% za 30 mésicii. Rozdily vSak nejsou statisticky signifikantni. V ptipadé

cvwr

38,89%.

Setrvani skloionomernich vyplni ve funkci v ptipadé viceploskovych kavit do¢asnych
molart se uvadi pouze 40% az 58% za jeden az tfi roky (51, 57, 99). Skloionomerni
cementy by proto mély byt pouzivany pouze pro kavity mensiho rozsahu na okluznich
ploskach, v bukalnich a palatinalnich jamkach a kavity V. tfidy (4, 31, 86, 89), kde se
uspésnost pohybuje okolo 70% (51, 52). Vysledky nasi studie jsou v souladu se zavéry
uvedenych autorti, ackoli v pfipad¢ skloionomeru ChemFlex jsme dosahli 66,67%
uspesnosti po 30 mésicich od zhotoveni viceploSkovych vyplni. Divodem by mohla byt
vy$si pevnost v ohybu. Vysoce plnéné kondenzovatelné skloionomery jsou kiehké a pro

viceploskové vypIn€¢ se nehodi, jak ukdzala i naSe studie v piipadé KetacMolaru
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s UspéSnosti pouze 33,66% za 30 mésicli. Na selhani téchto vyplni se z 23,68% podilela
fraktura vyplné.

Housova a kol. (54) uvadéji ve své studii po 5 mésicich 10,4% selhani vyplni
z Kavitanu, jehoz pfi¢inou bylo uvolnéni vypln€ z kavity. Sekundarni kaz nebyl v této
studii zaznamendn. Autofi dale popisuji 3,5x vysSSi dezintegraci v piipadé vyplni,
nechranénych v pocatecnich fazich tuhnuti lakem nebo bondem. Pouzivali Silfolit nebo
Evicrol Dual Bond, studie vSak nerozliSuje, ¢im byly které vyplné kryté. NaSe studie
potvrzuje vliv zavérecné upravy skloionomerni vyplné na integritu cementu. Klinicky se
dezintegrace muze projevit narusenim okrajového uzavéru vyplné (61, 115). Zjistili jsme,
ze ochrana skloionomeru lakem (Silfolit) je nedostatecnd, protoze lak nedokaze adherovat
k vyplni, odpafenim rozpoustédla dojde k jeho smrsténi a lak se odlupuje. Svétlem tuhnouci
bond vytvari souvislejsi vrstvu a vyplné jim kryté¢ dosahuji klinicky lepSiho okrajového
uzavéru. Lesténi skloionomerni vyplné v téZe navstéveé miize narusit strukturu nevyzralého
cementu, coz se promitne 1 do kvality okrajového uzavéru (61). Rozdily jsou v nasi studii
patrné zejména u jednoploskovych vyplni. V ptipadé¢ viceploskovych vyplni hraji roli i jiné
faktory, které nejsou vzdy ovlivnitelné.

Vyplni ze skloionomerniho cementu modifikovaného pryskyfici a kompomerti jsme
zhotovili ptili§ nizky pocet a sledovali jsme je pouze kratkou dobu, nebot’ jsme na pocatku
studie neméli tyto materialy k dispozici. V literatue se uvadi v do¢asném chrupu 88,3%
uspésnost vyplni II. tfidy zhotovenych ze skloionomerniho cementu modifikovaného
pryskyfici za dva roky a uspésnost 80,2% za tii roky (41). Nejcastéjsi pti¢inou selhani byl
sekundarni kaz a ztrata retence vyplné. Z ndmi sledovanych jednoploSkovych vyplni
neselhala ani jedna z deviti sledovanych vyplni, u viceploSkovych jsme vSak tiikrat
zaznamenali nevyhovujici okrajovy uzavér z celkem Sesti vyplni. V pfipadé kompomernich
vyplni, které ihned po zhotoveni dosahovaly nejlepSich parametri, dochazelo k strmému
poklesu uspéSnosti v Case. Nejvice se na selhani podilelo uvolnéni vyplné z kavity.
Modifikace smear layer pomoci primeru se tudiz jevi jako nedostatetnd a bylo by
pravdépodobné vhodnégjsi odstranit tuto vrstvu leptanim. Pro smérodatnost zavéri bychom
vSak potfebovali zvysit pocet vyplni a prodlouzit dobu jejich sledovani.

Vzhledem k nizké Gispé$nosti viceploskovych vyplni, jejichz primérna doba setrvani ve

funkci byla v nasi studii pouze 1 rok a 2 mésice, Ize povazovat oSetfeni rozsahlého kazu
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docasného zubu (Obr.25) plastickymi vypliiovymi materidly pouze za provizorni feSeni do
doby, kdy je dité schopné natolik spolupracovat, abychom postizeny zub mohli oSetfit
ochrannou korunkou (Obr.26). Duggal (30) uvadi az 80% setrvani prefabrikovanych
korunek z nerez oceli in situ po péti letech. Ve studii zabyvajici se oSetfenim kazu
doc¢asnych zubtli pregradudlnimi studenty na univerzité v Leeds (29) dokumentuje Gspésnost
celoplédstovych korunek po péti letech 89%, v porovnani s 61% uspéSnosti pfi oSetieni
amalgamem a 58% pfi oSetfeni kompozitnimi materidly. V této retrospektivni studii ani
jedna z kompomernich a skloionomernich vyplni uspésné nesetrvala do doby konce
pozorovani. Po 18 mésicich uvadi Yilmaz (138) uspéch u 80% az 95% korunek, lepsich

vysledka dosahovaly korunky v horni Celisti.

Obr. 25 — Rozsahla kariézni destrukce korunky do¢asného zubu

C ... caries pulpae proxima, zub 85

Fotografie demonstruje destrukci klinické korunky zasahujici vice ploSek, ktera jiz neni indikovana

k pfimému oSetfeni plastickym vyplriovym materialem.
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Obr. 26 Prefabrikované korunky z mékké nerezavéjici oceli na do¢asnych zubech

g

K1 ... korunka ¢.1 na zubu 85
K2 ... korunka ¢. 2 na zubu 75

V ... okluzni vyplf na zubu 74

Fotografie dokumentuje oSetfeni rozsahlé kariézni destrukce zubu 85 (viz Obr.25) a recidivujiciho
selhani viceploSkové vyplné ze skloionomerniho cementu na zubu 75 (viz Obr.19, kap. 6.2.7)

prefabrikovanymi korunkami z mékké nerezavéjici oceli.

Korunka ¢.1 na zubu 85 po roce a Ctvrt od zhotoveni klinicky vyhovuje, stejné tak korunka ¢&. 2
(zub 75) za rok a pul od oSetreni. Okrajovy uzavér obou korunek je dobry, RTG bez patologickych
nalezt, zuby 36 a 46 profezaly do okluze.

Vyplri zubu 74 dva roky od zhotoveni (viz Obr.19) splriuje vSechna kritéria hodnocenim A.
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6.4 Zavér

Na zéklad¢ vysledkli naSi klinick¢é a experimentdlni studie a s ptihlédnutim
k poznatkim publikovanym v soudobé odborné literatuie mizeme stanovit nasledujici
zavery:
1. Spoluprace, oralni hygiena, kazivost chrupu

Spoluprace ditéte je zavisla na jeho véku. Do tii let je vétSina déti nespolupracujicich,
po devatém roce véku by dite, pokud je jeho vyvoj po psychické strance v potfadku, mélo
byt schopné dobie spolupracovat pii oSetieni. Do Sesti let véku ditéte v nasi studii souvisela
uzce uroveil hygieny dutiny Ustni s mirou spoluprace ditéte. Do obou faktort se shodné
promitd vliv pée rodi¢h. Uroveri ustni hygieny odpovidala mife kazivosti chrupu,
vyjadiené modifikovanymi KPE indexy. Tyto dva faktory nicméné piimo nesouvisely

s recidivou kazu v nasi klinické studii.

2. Rozsah a lokalizace vyplné

Se vzristajicim poctem ploSek, zahrnutych do jedné vyplné, klesd Gisp&Snost oSetieni
plastickymi vypliovymi materidly. U do€asnych moléart a kavit II. tfidy dle Blacka maji
nejvetsi nadéji na tspéch terapie mesiookluzni a okluzopalatinalni (resp. okluzolingvalni)
vyplné, GspéSnost vyplni zahrnujicich distalni ploSku je nizsi, nejvyssi pocet selhdni jsme
zaznamenali u okluzobukalnich vyplni. Souvisi to zfejmé s piehlednosti kavity a také se

zatizenim vyplné pfi mastikaci.

3. Vztah k drenové dutiné

U jednoploskovych vyplni klesa tspéSnost se vzristajici hloubkou kavity (klesajici
vzdalenosti dna kavity ke stropu dfefiové dutiny). V ptipadé dvouploSkovych vyplni nebyl
vyznamny rozdil mezi selhdvanim terapie caries media a caries pulpae proxima. Vyskyt
endodontickych komplikaci byl pfiblizn¢ stejné Cetny u kaz s akutnim i chronickym
prubéhem.

V piipad¢ caries pulpae proxima je jednou z moznych komplikaci oSetieni zanét zubni
dfené a periodoncia. Tento typ selhani vypliové terapie muze nastat po oSetfeni zubniho

kazu, u né€jZ v dobé oSetteni byla pfitomna nediagnostikovana parcialni pulpitis, pfipadné
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progresi bakteridlni invaze ze zmé&klého dentinu ponechaného na stropu dienové dutiny.
Dal$im moZznym vysvétlenim v piipadé materidlu KetacMolar by mohlo byt chemické
drazdéni zubni diené slabymi kyselinami z kondicioneru, ktery se podle ndvodu vyrobce

neoplachuje.

4. Preparace, vypliiovy material

Typ preparace ani druh podlozkového materialu nehraly roli v UspéSnosti vypliové
terapie kazu docasnych zubl. Spoluprace pacienta ani vybér vypliiového materidlu
vyznamné neovlivnily celkovou uspéSnost oSetfeni. Zpusob zavéreCné upravy
skloionomerni vyplné¢ ma vliv na integritu skloionomeru a projevi se v kvalité¢ okrajového
uzavéru. Svétlem tuhnouci bond poskytuje vyplni lepSi ochranu nez lak s obsahem

rozpoustédla. Lesténi mize narusit strukturu nevyzralého cementu.

5. Hypotézy, které je tieba ovérit

Studie dale naznacila moZné rozdily v uspéSnosti vypliiové terapie kazu docasnych
zubll v nasledujicich oblastech:

Dobte spolupracujici déti maji vétsi nad€ji na uspéSnost terapie oproti détem omezené
spolupracujicim a nespolupracujicim, u nichz jsou vysledky velmi podobné. OSetieni kazu
frontalnich zubd selhava castéji nez oSetieni distalnich zubti. Sekundarni kazy maji mensi
pravdépodobnost uspeésnosti terapie nez primarni kazy. V ptripad¢ jednoploskovych vyplni
vyplni a u kazii blizkych dieni naopak méné selhdval amalgdm, kondenzovatelny
skloionomer KetacMolar se jevi jako nevhodny pro terapii kazu zahrnujiciho vice plosek,
otazkou ztstava vliv neoplachovatelného kondicioneru.

Tyto posledné zminéné hypotézy by bylo potieba ovéfit na vétsSim souboru vyplni a za
standardnich podminek. V nasi studii tyto rozdily nedoséhly statisticky signifikantni

vyznamnosti.
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7. Souhrn

Prace se zabyva terapii zubniho kazu docCasnych zubii plastickymi vypliovymi
materidly. Cilem bylo zjistit, které faktory se nejcastéji podileji na selhani 1écby, porovnat
vysledky preparaci nejcastéji pouzivanych v docasném chrupu a zaméfit se na soudobé
materialy.

V experimentalni ¢asti jsme na 7 extrahovanych docCasnych molarech oSetiili celkem
9 kazii nasledujicimi typy preparaci: ruéni, rotaéni a chemomechanickou. Uginek preparaci
jsme hodnotili za pouziti caries detektoru, svételného a elektronového mikroskopu, méfili

jsme i ¢as preparace.

V klinické ¢asti jsme u 123 déti (60 divek a 63 chlapcti) zhotovili celkem 335 vyplni.
Alespon jedna kontrola probéhla u 309 vyplni. U pacientli jsme zhodnotili uroven ustni
hygieny a urcili kazivost chrupu. Pfi kazdém oSetfeni jsme sledovali miru spoluprace ditéte,
lokalizaci kazu, hloubku a aktivitu 1éze, a zda se jednalo o kaz primarni nebo sekundarni ¢i
terciarni. Zaznamenali jsme druh preparace, pouziti kondicioneru, bondu ¢i podlozkového
materialu, vyplinovy material, zptisob upravy povrchu vyplné a oSetiujiciho 1ékate. Thned
po zhotoveni a v pulro¢nich kontrolach jsme hodnotili vyplné podle modifikovanych
USPHS kriterii. Zamé&fili jsme se na anatomicky tvar, okrajovy uzavér, povrch vyplné,
vyskyt sekunddrniho ¢i terciarniho kazu, pifipadné¢ endodontickych komplikaci. Kazda
vypln, ktera splnila alespon jedno z kritérii pro selhani oSetfeni, byla z dal$iho sledovani
vyloucena. Ke statistickému hodnoceni dat jsme pouzivali neparametrickou analyzu
rozptylu (ANOVA), Kruskal-Wallistiv test, medianovy test, Spearmanovu korela¢ni
analyzu, dvouvybérovy Wilcoxon test, chi-kvadrat test dobré shody a analyzu odhadu
distribu¢ni funkce ptezivani podle Kaplana-Meier. Pro porovnani zminénych distribu¢nich
funkci jsme pouzili tzv. Tests of equality (Log-rank test a Wilcoxon test).

Prokézali jsme, Ze spoluprace détskych pacientd se zlepsuje s jejich stoupajicim vékem,
do Sesti let véku souvisela i s urovni hygieny dutiny ustni. Index kazivosti chrupu koreloval
s urovni Ustni hygieny. Spoluprace ditéte vSak vyznamné neovlivnila celkovou Uspéch

vyplnové terapie, stejn€ tak se u ustni hygieny a miry kazivosti chrupu nepodatilo prokazat
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pfi¢innou souvislost s vyskytem recidivy kazu. Zplsob preparace ani typ podlozky
neovlivnily vyznamné zptsob a ¢etnost selhani.

Celkova uspésnost terapie zavisela na rozsahu vyplné, v piipad¢ docasnych molarta i na
jeji lokalizaci. Hloubka kazu hrala nejvyssi roli v selhavani jednoploskovych vyplni, tésné
blizkost dfefiové dutiny a dna kavity souvisela s vyskytem endodontickych komplikaci po
osetfeni. Jednim z faktorti, ovliviijicich kvalitu skloionomernich vyplni, byl zptisob
zavéreCné upravy — nejlepsiho okrajového uzavéru jsme dosdhli u nelesténych
skloionomernich vyplni, chranénych svétlem tuhnoucim bondem. Vybér vypliiového

materialu vSak vyznamné neovlivnil vysledek terapie kazu docasnych zubii.
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8. Summary

This work deals with the restorative treatment of caries in deciduous teeth. The aims
of this study were to explore which factors contribute to treatment failure, to compare
results of preparation methods most often used in deciduous teeth treatment and to focus

on the direct restorative materials.

In the experimental part, we treated nine caries cavities in seven extracted deciduous
molars. We compared the following preparation methods: hand excavation, conventional
drilling and chemomechanical caries removal. We measured the time needed for the whole
caries removal and observed the cavities after staining with a caries detector dye, then with

the use of light electron microscopy and digital raster electron microscopy.

In the clinical part, we performed 335 restorations in 123 children (60 girls and 63
boys). 309 restorations from the total number of restorations were reseen at least once after
baseline. We calculated the modified dmft indices for each patient and noted the level
of their oral hygiene. In each treatment session, we assessed the child's co-operation, caries
location, activity and depth of the caries lesion and whether it was primary, secondary,
or tertiary caries. The preparation method, the type of cavity conditioning or lining,
the restorative material used, the final adjustment of the restoration and the dentist
providing the treatment were also noted down. The restorations were evaluated using
the modified USPHS criteria at baseline and in six-monthly recalls. We focused
on the anatomy, marginal integrity, restoration surface, caries recurrence and the presence
of pulp inflammation. Those restorations, which fulfilled at least one of the failure criteria,
were excluded from further observation. We performed statistical analysis of our data using
the non-parametric analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wallis test, median test,
Spearman correlation analysis, chi-square test and survival analysis with the Kaplan-Meier

plots and Log-rank and Wilcoxon tests.

Our results lead us to the conclusion, that the co-operation of children during treatment
improves with their age, the level of oral hygiene related positively with the co-operation in
the group of children less than six years of age. The modified dmft indices correlated with

the oral hygiene level. However, the child's co-operation did not have statistically
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significant impact on the overall restoration survival rate. We did not prove statistically
significant correlation of bad oral hygiene or high dmft indices with caries recurrence.
Neither preparation method nor the type of lining or conditioning had significant influence

on the failure type and frequency.

The success of deciduous teeth caries treatment depended on the number of surfaces
involved in a restoration, the location of caries played an important role in the case
of deciduous molars. Considering one-surface restorations, the depth of the cavity was
related to the success of the treatment. The pulp inflammation was observed only after
treatment of deep caries. The final adjustment of restoration influenced the quality of glass-
ionomer cement restoration - the best marginal integrity was achieved without polishing
and with the use of light-cured bond protective coat. In our study, the choice of restorative
material used for treatment did not significantly influence the overall treatment success

of deciduous teeth caries.
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