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UVODNI SLOVO AUTORA

Pro vznik této prace bylo nutnych nékolik vice ¢i méné nahodnych udalosti. PovaZzuji dnes za Stastnou
nahodu, Ze podminky v misté a ¢ase mého profesniho ,,narozeni” byly takové, Ze jsem se stal
neformalnim specialistou na problematiku stojici na rozhrani dvou obord, jejichZ vzajemny vztah je
dnes vyznamnéjsi neZ kdy pfedtim. Druhou ¢astecnou nahodou bylo, Ze jsem se béhem svého
odborného Zivota mohl od zacatku ucit od nékolika zkusenéjsich koleg(, jejichZ vliv na mé poznani
prevysuje jiné. A treti dlleZity bod je dnes jiz sedmnactiletd aktivni spoluprace s dr. Radkem
Mounajjedem. Ze spolecné vykonané prdce a neustavajicich odbornych argumentaci se krystalizuje mé
vnimani zubniho IékaFstvi.

Nasledujici stranky pojedndvaji o pfedmétu mé kazdodenni praxe. Analyzuji zde mista, kde jsem se za
20 let praxe, pfevainé orientované na zachovné zubni lékafstvi a endodoncie, potykal s nejvetsi
nejistotou v hledani klinicky relevantnich odpovédi. Text nema ambice byt ucelenym navodem
komplexni rekonstrukce chrupu, ale zaroven se nezaméfuje pouze na jeden konkrétni aspekt Ci
problematiku. Uvadéni souvisejicich aspektl své prace davam ¢tenari nahlédnout smér, jakym se ve
své kazdodenni praxi ubiram.
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CiL PRACE

Hodnoceni rekonstrukci z kompozitni pryskyfice, jejich adhezivniho pfipojeni a vlivu polymeracniho

smrsténi pro estetickou rehabilitaci chrupu. Material bude hodnocen klinicky a v laboratornim testu.

,Je véci rozumnosti zdrZzovat se Usudku pfed plnym poznanim véci, zvlasté pak slov a ¢ind“”

Jan Amos Komensky



ABSTRAKT

Uvobp

Osetreni zubU frontdIniho Useku v soucasnosti jiz implicitné zahrnuje takové reseni, které udrzi nebo
obnovi vzhled pfirozeného chrupu. Obor estetické stomatologie vzniknul v 70. letech minulého stoleti
a v oblasti vitdInich zubd jsou dnes lé¢ebné postupy diky kompozitni pryskyfrici a keramickym fasetam
pomeérné propracované a spolehlivé. Ovsem ani dnes po témér 50 letech nejsou pres dramaticky
rozvoj materiall a postupll zcela jasné vsechny nutné podminky k dlouhodobé stabilni estetické
obnové endodonticky osetrenych zubd. Cilem laboratorni ¢asti studie bylo srovnéni vlivu zpisobu
polymerace na celkové polymeracéni smrsténi vyplné z kompozitni pryskyfice. Cilem klinické ¢asti bylo

retrospektivni hodnoceni postendodontického osetfeni z kompozitni pryskyfice a vlidknovych ¢ep(.
METODIKA
Laboratorni ¢ast

V laboratornim testu byl porovnavan rozsah polymeracéniho smrsténi riznych kompozitnich pryskyfic a
jeho dlsledkd na modelu kavity Il. tfidy dle Blacka zhotoveném technikou 3D tisku. Testované
materidly byly EnaCem HF s odloZenou polymeraci (ECD), EnaCem HF s okamZitou polymeraci (ECL),

Enamel HRi (ENH) a Surefill SDR Flow (SDR).

Klinicka ¢ast

Na zakladé existujicich lékarskych zaznamd byly vyhodnoceny viechny pfipady post-endodontického
osetfeni ve frontalnim Useku chrupu zhotovené autorem v obdobi 2008-2012 a zatizené finalni
rekonstrukci v ramci stejného pracovisté. Ve sledovaném vzorku byl posuzovan vliv konkrétnich
parametr( na celkové preziti rekonstrukce - druh ¢epu, pocet fazi osetreni, pritomnost bublin v

cementu a druh findlni rekonstrukce.
VYSLEDKY
Laboratorni ¢ast

V hodnotéch velikosti polymeraéniho smrsténi na rdznych Urovnich kavity se testované materialy
sefadily od nejmensich hodnot k nejvyssim SDR<ECD<ENH<ECL. Z hlediska vzniku odtrzeni na dné

kavity byly vysledky ECD<SDR<ENH<ECL.

Klinicka ¢ast



Po primérné dobé 7,13 +- 2,11 rokl bylo ve funkci 291 z plvodnich 301 rekonstrukci, tzn. kumulativni

pravdépodobnost preZitiv 9. roce 96,0 +- 2,5 %.
ZAVER
Laboratorni ¢ast

Z hlediska rozsahu polymeracniho smrsténi i jeho disledk( se statisticky signifikantné odlisuji material
skupiny bulk-fill a duaini kompozitni cement s odloZenou svételnou polymeraci od vypliové

kompozitni pryskyrice a dudiniho kompozitniho cementu s okamzitou polymeraci svétlem.
Klinicka ¢ast

Pfi pouziti adhezivnich technik a vldaknovych ¢epl Ize dosahnout dlouhodobé vybornych vysledk
estetické rekonstrukce nevitdlnich zubd frontalniho Useku. Ze ziskanych dat nelze vyvodit zdsadni vliv

Zadného variabilniho faktoru na celkovy vysledek osetfeni.
KLICOVA SLOVA

Estetickd stomatologie, kompozitni pryskyfice, postendodontické osetfeni, adheze, FRC Cepy.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Only those reconstructions of anterior teeth which retain or return natural appearance are considered
as a treatment option today. Esthetic dentistry has developed since the 1970’s and thanks to resin
composite material and ceramic veneers, the treatment protocols are clear and reliable when treating
vital teeth. However, despite nearly 50 years of research, reconstruction of non-vital teeth remains
clinical challenge. In the in-vitro test polymerization shrinkage strain was tested for selected resin
composites. In the clinical part, retrospective analysis of fiber-post supported reconstruction was

carried out.

METHODS

In-vitro study

In the in-vitro study, the shrinkage strain of different resin composites was measured using 3D printed
cavity model. Materials tested were EnaCem HF with delayed light-curing (ECD), EnaCeM HF with
immediate light-curing (ECL). Enamel HRi (ENH) and Surefil SDR Flow (SDR).

Clinical study

Based on the existing medical records, all anterior cases of post-endodontic treatment carried out
between 2008 and 2019 and final restoration placed within the same private practice were analysed.
Influence of post type, number of sessions, presence of bubbles and final restoration type were

checked.

RESULTS

In-vitro study

When shrinkage strain was measured, materials have aligned in following order: SDR<ECD<ENH<ECL.

Gap creation at the cavity bottom have appeared as follows: ECD<SDR<ENH<ECL

Clinical study

After mean time of service 7,13 +- 2,11 years 291 out of 301 reconstructions were still in function.

Cumulative survival probability at year 9 was 96,0 +- 2,5%.

CONCLUSIONS

11



In-vitro study

When shrinkage strain is considered, bulk-fil materidl and dual-cure composite with delayed light-
curing is statistically different from micro-hybrid filling resin composite and dual-cure resin composite

with immediate light curing.
Clinical study

When proper adhesive techniques are used in combination with fiber-posts, long term success of
esthetic reconstruction of non-vital anterior teeth can be achieved. From the data collected, no

further causal influence of observed parameters can be concluded.

KEYWORDS

Esthetic dentistry, resin composite, post-endodontic treatment, adhesion, fiber-post.
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1 ESTETIKA V ZUBNIM LEKARSTVI

1.1 DEFINICE

Esteticka stomatologie je soubor principl a opatreni vedouci k celoZivotnimu udrZeni nebo obnové
pfirozeného stavu, funkce a vzhledu dentice a parodontu. Je tfeba odliSovat od stomatologie

kosmetické, ktera se zabyva zménou stavajiciho vyhovujiciho a funkéniho stavu v néco jiného.

Zatimco hnacim motorem estetické stomatologie je spolecny zajem pacienta a lékare, aby opravy zub(
nebyly viditelné, kosmeticka stomatologie obsahuje na pocatku nespokojenost pacienta se vzhledem

svého jinak funkéné i esteticky vyhovujiciho stavu.

Prvni spole¢nost estetické stomatologie byla zaloZena v roce 1975 v USA (AAED) a dnes existuje pod

mezinarodni federaci IFED 36 celosvétovych ¢lent véetné Ceské republiky od roku 2007 (CADE).

Estetickd stomatologie ale jiZz neni, minimdlné v nékterych ¢astech svéta, jiZz pouze okrajova zaleZitost,
ale nové paradigma oboru a mimo hlavni proud zajmu se dostava stomatologie tradi¢ni, orientovana

pouze na funkci.

1.2 HISTORICKE SOUVISLOSTI

Ve druhé poloviné 19. stoleti vznikly zakladni principy mechanické preparace a oprav zub0. Dr. Webb v
roce 1881 publikoval v British Journal of Dental Science koncept preparace zubU s okraji mimo kontakt
se sousednim zubem jako prevenci Sifeni kazivé |éze diky principlim samocisténi v dutiné Ustni. V roce
1891 dr. Black v Dental Cosmos(1) zvefejnil své zavéry o preparaci kavit podle principu “extenze pro
prevenci”, kterym advokoval pro extenzi kavity mimo aproximalni prostor ze stejnych dlvodd. Déle byl
do rozsahu preparované kavity zahrnut systém fisur opét jako forma ochrany proti sekundarnimu
kazu. Tato pravidla preparace byla vytvorena pro neestetické materialy, prevazné kovové povahy,
které vyZadovaly pomérné agresivni zasah do zdravych struktur zubu. Zaroven tyto materidly nemély

schopnost adheze a proto jejich schopnost utésnit preparované plochy byla minimalni.

Od druhé poloviny 20. stoleti se trend obraci k vétsi zachovnosti a princip preventivni extenze
ustupuje pozadavku zachovani tkani. Diky modernimu vyzkumu a poznani principl prevence, vlivu
plaku, demineralizace a remineralizace, ale také novych restorativnich postupd, adheze na tvrdé zubni
tkané se staly plvodni pravidla obsolentnimi a “extenzi pro prevenci” nahradila “prevence pred
extenzi”. Tyto trendy sebou pfinesly nové pracovni postupy, nové nastroje a jina pravidla preparace

tkani's cilem eliminace nejvice poSkozenych tkani a zachovani co nejvétsiho objemu tkani zdravych.
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Dramatickou zménu v tomto ohledu pfinesla integrace zvétSovacich pomucek do klinické praxe, bez

které si dneSni zubni [ékafstvi jiZ nedovedeme pfedstavit.

V Siroké odborné verejnosti se plvodni pravidla dodnes misi s historickymi principy coz byl zfrejmé
jeden z dlvodU urcité skepse k vysledkdim prvni generaci masoveé adoptovanych estetickych reseni.
Selhdvani kompozitnich vyplini, praskani keramickych onleji a korunek bylo mnohdy zplsobeno absenci
nebo neznalosti pravidel novych. Nové klasifikace se zacaly tvorit a nyni, desitky let od objevu adheze
na sklovinu a od popsani hybridni vrstvy, se zac¢ina akademicky svét a klini¢ti opinion leadefi jednotit v

popisu novych zakladnich terapeutickych principd.

Jestli zakladatelé modernich principl oprav zubl byly osoby z 19. stoleti, pak jeden ze zakladateld
modernich postupl endodontickych, dr. Ingle, zemfrel teprve v loriském roce. Nevitalni zuby byly z
vétsiny rekonstrukci (tim méné estetickych) v minulosti vyrazovany, protoze az do nastupu moderni
endodoncie byla prognéza endodonticky osetfenych zub( znacné nejista a Casto spiSe casové
omezena. Teprve s nastupem zvétsovacich prostredkd, pochopeni biologie pulpy a principld utésnéni
kofenového systému dosahla i endodoncie na ofekdvané vysledky Uspésnosti a hlavné prediktability.
A tim se mezi pozadavky estetickych oprav dostaly i zuby po endodontickém osetfeni, které podrobily

nase postupy dalsi vyzvé.

Tato situace se do jisté miry opakuje i v pfipadé adhezivniho postendodontického osetfeni, které se
rozviji od 90. let, ale prvni klinické prace byly publikovany az koncem stoleti a standardni operacni

protokol neni dodnes ustanoven.

1.3 ZAKLADNI CHARAKTERISTIKY ESTETICKE REKONSTRUKCE ZUBU

Zakladni principy, kterymi se dnes fidi esteticky orientovana klinicka praxe se daji shrnout nasledovné:

a) preventivni funkce: udrzeni pfirozeného stavu chrupu i parodontu

b) minimalniinvazivita: omezeni ztrat tkani s cilem minimalizace potreby rekonstrukce

¢) adheze na tvrdé zubni tkdné: minimalizace priniku bakterii na rozhrani rekonstrukce / TZT

d) esteticka integrace: opravy nebo nahrady zubd vyhovuji vzhledu sousedicich pfirozenych zubl

(vyhyba se zdsahu do vedlejsich zdravych zub0 kvili vzhledu)

e) pfirozené opotfebeni: nové materialy funkéné i vizualné starnou podobné jako prirozené zuby,
omezuje se poskozeni okolnich tkani a oddaluje se potfeba nasledné rekonstrukce

f) fail-safe koncept: rekonstrukce neni planovana na neomezenou délku funkce, ale je bud’

opravitelna nebo pfi dalsi ndhradé nevede k zasadnimu poskozeni rezidualnich tkani
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2 ASPEKTY BIOLOGICKE

2.1  SKLOVINA

2.1.1 SLOZENI A MECHANICKE VLASTNOSTI

Povrch anatomické korunky zubu je tvoren nejtvrdsi strukturou, ktera se v lidském téle nachazi, zubni
sklovinou. Tloustka skloviny je proménliva. Nejtlustsi vrstva byva na hrbolcich nebo inciznich hranach,
smérem k cementosklovinné hranici (CEJ) jeji tloustka klesa. Sklovina je acelularni, vysoce
mineralizovand a neobnovuje se. Sklovina méa anizotropni charakter, vysoky modulus elasticity 70-90
GPa. (2) Neni pfili§ odolnd v tahu, tedy kiehka. Tato kiehkost je kompenzovana pevnym spojenim

s dentinem. Tyto dvé struktury odlisnych vlastnosti spolu dohromady tvori tzv. DEC — Dentin Enamel
Complex. Zatimco v gingivalni ¢asti korunky je pribéh dentino-sklovinné hranice (DEJ) konvexni,

v oblasti linie maximalni konvexity zubu se nachazi inflexni bod, odkud probihd DEJ konkavné. Tento
pribéh ma zésadni vliv na celkovou mechanickou odolnost zubu a pfi opravach zubd ovliviiuje prabéh

preparace. (3,4)

FOTO 1 Struktura zubu na fezu. Autor snimku: dr. Stanislav Geranin
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Sklovina je tvorena tzv. prizmaty. Prizmata jsou dlouhé Utvary na prizezu tvaru klicové dirky a velikosti
0,5 -4 um. Jsou usporadana paralelné tésné vedle sebe, tvarové do sebe zapadaji. Maji orientaci od
DEJ smérem k povrchu skloviny. Zatimco smérem k incizi a okluzi se sklanéji proti sméru namahani,

v blizkosti CEJ se pribéh prizmat orientuje apikalnim smérem. Jednotlivd prizmata jsou ohrani¢ena
interprizmatickou hmotou bohatsi na proteiny. Uvnitf prizmat jsou krystaly hydroxyapatitu. Striktnim

usporadanim krystal(, prizmat a interprizmatické hmoty je sklovina oznacovana jako keramicky

kompozit. (2,5)

2.1.2 ADHEZE NA SKLOVINU

Princip adheze na leptany sklovinny povrch byl objasnén Buonocorem v 50. letech. Odlisnosti reakce
prizmat a interprizmatické hmoty pfi leptani kyselinami dochazi k mnohonédsobnému zvétseni plochy.
Takto oSetfeny povrch je po osuseni pomérné snadno vyplnitelny hydrofobnim fidkym pryskyri¢nym
bondem. Adheze nevyzaduje z4dné dalsi faze. Vznikla vazba je pevnd, stabilni v ¢ase. (6-8) Hodnoty
pevnosti pfipojeni technikou etch-and-rinse se pohybuji podle zvoleného méfeni, zubu a adheziva, ale

obvykle dosahuji hodnot vice nez 30 MPa a vyskytuji se i hodnoty pies 50 MPa. (9-11)

iy 23 ) 4/ A
SEM MAG: 1.00 kx DET: SE Detector Ll SEM MAG: 5.00 kx DET: SE Detector
HV: 20.0 kV DATE: 01/01/02 100 um Vega ©Tescan HV: 20.0kV DATE: 01/01/02 20 um Vega ©Tescan
VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging  VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging

FOTO 2 SEM fotografie skloviny premolaru s navazanou kompozitni pryskyfici. Zub byl osetfen vyplni 14 mésicl pred
extrakci. SEM snimky zhotovili: doc. L. Roubalikovd a ing. A. Matousek (MSMT 1M0528)

2.2 DENTIN
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2.2.1 SLOZENI

Dentin tvori vétSinu objemu tkdné zubu. Jeho struktura je nehomogenni, tubularni povahy s
odlignostmi struktury smérem apiko-koronarnim i ve sméru DEJ-pulpa. (3) Spolu s pulpou zubu tvofi
strukturni i funkéni jednotku ohrani¢enou na korunce zevné sklovinou, kterd obé struktury chrani.
Kofenovy dentin je zevné ohrani¢en cementem. Dentin je dynamickou strukturou, ktera se méni s

vékem, pfi funkéni zatézi, pfi kariéznim procesu nebo po endodontickém oSetfeni.

Lidsky dentin obsahuje se sklada z organické, anorganické ¢ésti a vody. (12)

Anorganické Organické Voda
hmot. % 70 18 12
obj. % 30-50 30-50 20

TAB 1 Souhrnné sloZeni dentinu. (Carvalho 1996, Marshall 1997)

Toto sloZeni neni konstantni a jeho variace vyznamné. Dentin demineralizovany kariéznim procesem

obsahuje az 70% objemu vody, coZ mé zdsadni dopad na jeho mechanické vlastnosti. (13)

Dentin obsahuje tubuly zasahujici a zuZujici se smérem od pulpy k DEJ. (14) Plocha dentinu pFivracend
k pulpé je také vyrazné mensi nez plocha v kontaktu se sklovinou. Vysledkem je vyrazna regionalni
odlisnost struktury dentinu mezi témito hranicemi. Zatimco plocha tubull v blizkosti pulpy dosahuje

22%, na strané DEJ obvykle nepfesahuje 1%. Tubuly také pfedstavuji hlavni hlavni prostfedek
permeability dentinu(15), které je diky tomu odlignd pro rizné oblasti dentinu a dramaticky se zvysuje

pfi leptani dentinu kyselinou fosfore¢nou. (16)

Tubuly jsou obklopeny peritubuldrnim dentinem, ktery je vice mineralizovan a také vykazuje strukturni
odlisnosti podle lokalizace. Naopak intertubuldrni dentin je mnohem bohatsi na organické

komponenty, zejména kolagen, ktery hraje zédsadni roli v adhezivnich procedurach. (17)

2.2.2 MECHANICKE VLASTNOSTI
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Mechanické vlastnosti dentinu vykazuji znaény rozptyl hodnot odpovidajici variacim struktury popsané
vySe. Zakladni vlastnosti dentinu byly popsany jiZz v minulosti. V sou€asnosti je viak dentinova adheze
vyuzivana k vétsiné rekonstrukcénich postupl a znalost struktury a vlastnosti dentinu na hlubsi Urovni

je dulezZitéjsi nez kdy predtim. (12,18)

Vlastnost Mineralizovany dentin Demineralizovany dentin
Pevnost v tahu 60-100 10-25
(microtensile, MPa) 50-55 (caries affected) i 14-16 (caries affected)

Modulus elasticity

(GPa) 13-18 0,05-0,07
Tvrdost dle Knoopa 60-70 40-50
Hustota (g/cm3) 2,01 1,05

TAB 2 Mechanické vlastnosti dentinu (adaptovano dle Carvalho, 2012)

Zatimco vétSina vyzkumu byvala provddéna na intaktnich extrahovanych zubech ¢asto mladych
jedinc, (19,20) velka ¢ast rekonstrukci zub probiha na zubech starsich pacientl, poskozenych
rdznymi noxami, ¢asto zubech nevitalnich. Zajem vyzkumu se proto posouva i do popisu struktury a

vlastnosti zub podobné postizenych. (21-23)
Dentin vykazuje s vékem nésledujici zmény(24):

e  Vzrlsta minerdini obsah transparentniho dentinu

e Dochazi k obliteraci tubull depozity peritubuldrni matrix

e Transparentni dentin se pred frakturou nedeformuje

e Pevnost v ohybu a deformace pfed frakturou s vékem signifikantné klesa
e Odolnost vici frakture klesd cca 0 20% u transparentniho dentinu

e Svékem se zvySuje Cetnost poskozeni dentinu a jeho propagace

e Permeabilita s vékem klesa

e Starsidentin obsahuje méné vody

e Tvrdost a modulus elasticity s vékem stoupaji
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e Svékem klesd hustota odontoblast( a fibroblastd

e Svékem se objevuje vice transparentniho dentinu v apikaini tfetiné ¢imz vznikaji odliSnosti
v rozmérech tubuld a jejich minerdlnim obsahu

e Mlady dentin [épe odolava cyklické zatézi

e Skleroticky a stary dentin vytvareji tenci hybridni vrstvu, kratsi resin tags a méné vétveni

2.2.3 ADHEZE NA DENTIN

Dentinova adheze je trvalé mikromechanické spojeni biologické tkané a pryskyfi¢ného materialu. (7)
Pryskyfice nahradi demineralizaci odstranéné mineralni souc¢dsti a usilujeme tim o vytvoreni stabilniho

spojeni obalenim odhalenych vlaken kolagenu. (17)

Tradi¢nim zplsobem vytvoreni vazby dentin-pryskyfice je technika tzv. totalniho leptani, kde za
pomoci kyselé substance (obvykle 37% gel kyseliny fosforecné) odstranime mineraini obsah z povrchu
dentinu do hloubky 5-8 um a po odplaveni rezidui hydroxyapatitu vodou je odhalena struktura
provazanych kolagennich vlaken. Tato husta sit m{zZe existovat pouze ve vodném prostredi. V dalsim
kroku se idealné viechna voda v okoli vldken vytésni a nahradi pryskyficnym materidlem, ktery vyplIni
vsechny prostory vzniké leptanim kyselinou. Kdyz nasledné svétlem pryskyfici zpolymerujeme,

vytvoFime biokompozit oznacovany v literatufe jako hybridni vrstva. (25)

kompozit ¢ dentin ;

\,\\

dentin

SEM MAG: 5.00 kx DET: SE Detector

FOTO 3 Fotografie ze SEM zobrazujici hybridni vrstvu v rliznych smérech fezu. ZvétSeni 5000x (A) a 2000x (B). SEM snimky
zhotovili: doc. L. Roubalikovd a ing. A. Matougek (MSMT 1M0528)
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V minulosti byly povaZovany za zdroj mechanické retence i tzv. resin tags, neboli dlouhé Utvary
pryskyfice zateklé do dentinovych tubuld. Jejich vliv na mechanické vlastnosti vazby je ale

komplexné&jsi a zavisi i na mite jejich pripojeni do peritubularniho dentinu. (26)

DosaZeni stavu, kdy vSechnu vodu mezi kolagennimi vlakny nahradi pryskyfice adhezivniho systému je
prakticky dosaZitelné jen zcela vzacné. VySe popsana heterogenita dentinu a technické obtize pfi praci
zpUsobuiji, Ze jak tloustka hybridni vrstvy, tak mira infiltrace mezi vlidkny kolagenu znacéné osciluji. Na

vysledny stav maji vliv faktory jako:

e umisténi kavity na zubu(27)

e hloubka kavity(28)

e lokdlnisklerdza dentinu(29-31)

e vék pacienta(28)

e pfitomnost kazivych defektt(23,32-34)

e postupy a stavy pfedchazejici klinicky zhotoveni vazby. (17,35,36)
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3 ASPEKTY TECHNICKE

3.1 KOMPOZITNI PRYSKYRICE

3.1.1 HISTORIE

Kompozitni pryskyfice (resin composite — RC) byly pfedstaveny v 60. letech jako ndhrada amalgamu a
silikdtovych cement( pro vypliovou terapii. Zatimco sklovinna adheze byla jiz objasnéna, byl popsan
monomer Bis-GMA , ale neexistoval tou dobou zadny systém adheze na dentin, nebyly dosud

informace o hybridni vrstvé a z hlediska mechanickych vlastnosti §lo o prvni experimenty se sloZzenim.

(8,37)

Po prvnich kompozitech pfipravovanych smisenim dvou past s makroplnivem (vel. 5-20 um). Klinické
vysledky s prvni generaci byly velmi Spatné. VypIné nebyly pfilis odolné v otéru, praskaly, vyskytovala
se vyznamna postoperacni citlivost, dochazelo k netésnostem okrajl, sekundarnim kaztm, iritaci pulpy

az k nekrozam. Navic nebyly vypIné dobfe lestitelné, ménily barvu. (38)

V 70. letech pfisla generace mikrofilnich kompozit, kterd dramaticky zlepsila estetiku vyplini, ale jejich
mechanicka odolnost se spise zhorsila. Teprve 80. |éta znamenala dramaticky obrat v kvalité
vyplnovych pryskyric nastupem tzv. hybridnich kompozit, kterd jiz obsahuji vétsi mnozstvi vice druh(

plniv, UV filtry a dalsi komponenty, které Cini z kompozitni pryskyfice velmi univerzalni material.

3.1.2 SLOZENI A VZNIK
Kompozitni pryskyfice nebo pfesnéji kompozit pryskyfice a sklenéného plniva se sklada ze dvou

zakladnich komponent:

e  Pryskyri¢cné matrix nejcastéji ze skupiny metakrylatl (BIS-GMA, UDMA, TEDMA, BIS-EMA,
HDDMA a kombinace)
e Plniva, nejcastéji kfemicitého (silica, quartz) rlznych velikosti a tvar(

e Spojeni obou komponent zajistuje silanizace povrchu plniva.

Dalsimi soucastmi jsou systém iniciator( a akceleratord k realizaci vzniku polymeru a anorganicka

barviva k napodobeni svételnych charakteristik nahrazovanych tkani.

Vedle riiznych dimetakrylatd a jejich derivat((39,40) se v praxi uzivaji jesté siloran, ktery vykazuje
diky odlisné struktufe s men3im poctem dvojnych vazeb mensi polymeraéni kontrakei. (41,42) a

metakryldtem modifikovany polysiloxan jako sou¢ést ormoceru. (43,44)
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Zatimco chemickd vazba plniva na matrix se brzy ukazala jako nezbytnd a je soucdsti materidll jiz
dlouho dobu, struktura plniv se stale vyviji, protoze je zjevné, Zze pravé obsahem, typem a strukturou
plniv Ize dnes zcela zdsadné ovlivnit vlastnosti jednotlivych produktd. Nejbéznéjsi plniva uzivand jsou

razné formy SiO;:

e Amorfni nebo krystalické sklo (rizné sloZeni s prfevahou Ba, Al, F, Si, Sr, B a jejich kombinace) —
velikost 1-50 um

e Keramicka plniva (Zi02) —vel.0,5—-10 um

e Pyrogenni nebo koloidni silica —vel 0.01 — 0.1 um

e Nanoplniva (SiO2 nebo Zi02) 5 - 75 nm (45,46)

e Predpolymerované shluky mikro nebo nanoplniva a pryskyfice vel. 0,6 — 1,4 um(47)

Konkrétni sloZzeni material( se vsemi detaily a pfesné proporce vsech komponent jsou ¢asto

predmétem vyrobnich tajemstvi a ke sloZeni konkrétnich produktd slouzi laboratorni analyzy(40).

Pryskyricna metakrylatova matrix je polymer vznikajici fetézovou iontovou polymeraci. Pribéh této
chemické reakce je systémem inicidtoru, akcelerdtoru a inhibitoru dobre kontrolovatelny, takze

vypliiové kompozitni pryskyfice polymeruji ,,on demand”, pfi povelu.
Polymerizace jako pfeména monomeru na polymer probiha:

e Smisenim dvou slozek spontdnni chemickou reakci — incidtor a akcelerator jsou obsazeny ve
dvou komponentach

e Polymeraci pfipraveného monomerniho tésta iniciované modrym svétlem, které je
absorbovano inhibitorem (diketon) a spousti polymeracni reakci

e Kombinaci vySe uvedeného.
V pribéhu polymerizace RC jsou daleZité 2 body:

e Gelace — prechod z tekuté faze do elastické struktury, vnitfni tok materidlu je zachovan a
muzZe ¢astecné snizit Uroven polymeracniho stresu

e Vitrifikace — pfechod z gelové faze to pevného skupenstvi

Stadium mezi gelaci a vitrifikaci je vyznamné tzv. post-gelovym smrsténim, jeho hodnota vyznamné

ovliviiuje vysledny polymeraéni stres. (48-50)

Podil dvojnych vazeb, které vstoupi do polymeracni reakce k vytvofeni vétSich molekul polymeru se
nazyvaji stupefi konverze. Cim je vy$$i hodnota stupné konverze, tim se zlep3uje fada mechanickych

vlastnosti materialu - modulus elasticity, odolnost v otéru, nasdkavost, odolnost vici hydrolyze.
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Zaroven se ale Casto stupen konverze poji s vyssi Urovni post-gelového stresu (viz dale). Stupen
konverze je vysledkem pouZitého sloZeni pryskyfice, systému iniciatoru a akcelerdtoru a zvoleného
zpUsobu polymerace. Stupen konverze Ize ovlivnit pozitivné napf. pfedehratim vypliového
kompozitem pred aplikaci na 37-55°C. Nevhodna svételnd polymerace mize snizit stupen konverze u

dudlnim kompozitd. (39,51,52)

3.1.3 VLASTNOST!

Kompozitni pryskyrice jsou ve svych vlastnostech velmi diverzifikovanou skupinou materiald.
Nalezneme spolecné aspekty, ale fada popisovanych vlastnosti se vztahuje ke konkrétnim produkttm.
Pro praktického zubniho |ékafe je nutna znalost klinicky vyznamnych vlastnosti a protokolu jejich
dosazeni. Zde je nutné podotknout, Ze pravé nedodrzeni protokolu nebo nevédoma modifikace

zpracovani materidlu mize byt jednim ze zasadnich faktor nelspéchu pfi praci s RC.
Ocekévané vlastnosti kompozitnich pryskyfic (53)

o Nizkad polymeracni kontrakce.

o Nizkd nasdkavost

o Koeficient termalni expanze blizky TZT
e \ysoka odolnost proti prasknuti

e \ysoka odolnost v otéru

e \/ysoka rentgenkontrastnost

e Pevnd vazba ke skloviné a dentinu

e Snadnd manipulace

e Snadné opracovani a lesténi

Zatimco v radé vyse uvedenych vlastnosti soucasny vyvoj dosahl Urovné primyslového standardu a
prakticky veSkeré produkty na trhu jej spliiuji v dostatecné mife za pfedpokladu spravného klinického
zpracovani, tak polymeracni smrsténi, polymeracni stres a jeho disledky jsou stale predmétem dalsiho

vyvoje.

3.1.4 POLYMERACNI SMRSTEN/I / POLYMERACNI NAPET(

Hovofime-li v ¢estiné o polymeracnim smrsténi, mame obvykle na mysli zménu velikosti materidlu po
probéhlé polymeraci (ang. strain) a je tfeba jej odliSovat od sily plsobici na sténu kavity, tedy napéti
(ang. stress). Polymeraéni smriténi je nejsledovanéjsim parametrem RC. (54) Vznika propojenim
monomeru do polymeru a v soucasnosti neexistuje zadny zpUsob, jak se mu pfi pfimych dostavbach

zcela vyhnout. (55)
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Dusledky polymeraéniho smrsténi jsou(56) :

e Dezintegrace (debonding) spoje RC-TZT at uvnitr kavity Ci na okraji vypIngé, které se projevuje
okrajovou netésnosti (microleakage) nebo postoperacni citlivosti

e  Praskanivnéjsich ploch klinické korunky (enamel crack)

e Sekundarni kaz

e Zbarvovani okrajl

Vsechny uzivané monomery Ci oligomery vykazuji linedrni smrsténi kolem 15%. V¢etné plniva je pak
hodnota smrsténi 1-6%. Vétsi molekuly jako siloran maji pfi polymeraci dvojnych vazeb k rozpojeni
méné a tudiz polymeraci doprovazi smrsténi mensi. Polymeracni smrsténi mizeme snizit obsahem
nekontrahujicich pfisad, tedy plniva. V kompozitnich pryskyficich se obsah plniva pohybuje od 30 do
80 obj. %. Pro chovani pryskyfic je tato hodnota vice vypovidajici nez parametr hmotnostnich procent,
ktery byva z marketingovych dlvodd uvadén Castéji (vyssi hodnota). Vétsi objem plniva znamena

mensi podil pryskyfice a tim nizsi hodnotu smrsténi.
Pro objemové zmény a jejich kinetiku u polymerd sledujeme nasledujici veliciny:

1. Polymeraéni smrsténi (shrinkage strain) je definovano jako objem, o ktery je objem polymeru
mensi nez objem monomerni faze. Udava se v procentech.

Post-gelové smriténi uddva objemovou zménu mezi fazi gelace a vitrifikace.

Rychlost polymerac¢niho smrsténi (shrinkage strain rate) udadvana v %/s

Polymeracni napéti (shrinkage stress), které udavé v MPa naméreny tah na sténu kavity.

vk W

Post-gelovy stres (post-gel stress) je napéti zmérené az po fazi gelace a byva nejcastéji davan
do korelace s negativnimi dsledky smrsténi a je do znacné miry v pozitivni korelaci se
stupném konverze a vy3§im modulem elasticity.

6. Modulus elasticity

U soucasnych kompozitnich pryskyfic se pohybuje polymeracni smrsténi od 1 do 6% s vysSimi
hodnotami u kompozit typu flow nebo cement. Obvykld hodnota polymeraéniho napéti (shrinkage
stress) je 5-10 MPa. Pro srovnani, pevnost pfipojeni kompozitni pryskyfice na dentin obvykle

pfesahuje 25 MPa.

Na vysledné vlastnosti vyrobkd z kompozitnich pryskyric ma vliv sloZeni a zpracovani dané vyrobou, ale

také faktory ovlivnitelné v ordinaci:

e Skladovani

e Kontaminace béhem skladovani a zpracovani
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e ZpUsob a doba polymerace(48)
e Adaptace materidlu v kavité a mezi vrstvami (57)

e Kvalita lesténi

3.1.5 TECHNIKY OMEZENI POLYMERACNIHO STRESU
ZpUsoby omezeni ddsledk( polymeraéniho smrsténi/stresu doprovazeji celou éru kompozitni
pryskyrice. Vedle vyvoje novych materidl( bylo popsédno mnoho klinickych technik omezeni smrsténi a

daji se délit na 2 skupiny podle Minchowa:. (58)

1. Alternativni techniky aplikace materidlu:

e Redukce c-faktoru / redukce objemu inkrementu

e Pouziti flow nebo adheziva jako mezivrstvu (liner)

e Zména metody polymerace

e ZvySeni porozity v materidlu

e Predehrati kompozitu pfed aplikaci

2. Zmény v intenzité nebo mnoZstvi svételné energie k polymeraci

e Intermitentni polymerace (pulse) — stfidani zap/vyp v rychlém sledu

e Exponencialni polymerace (ramped) — exponencidlni nastup intenzity svétla béhem 15 sec
e Soft-start — nizka hladina intenzity béhem prvnich 10 sec

e Pulse delay —kratky pulz na kazdy inkrement a po konkrétni pauze zavére¢na polymerace

Mira dosazené redukce stresu se znacné lisi a neni vzajemné porovnatelna, protoze reprezentuje

velmi odlisné metody méfeni.

ZFejmé nejbéZnéji pouzivana technika vrstveni kompozit Sikmymi inkrementy zaloZzena na myslence
redukce c-faktoru jednotlivych inkrementd neni tak zcela bez rizika rezidualniho stresu. (59)

V nékterych méfeni dosahuje srovnatelnych vysledk( s bulk technikou. (49,50)

Velmi vyhodné se podle fady studii jevi zména protokolu sviceni. Rlizné variace na podobné téma jsou
zaloZeny na prodlouZeni doby do vitrifikace materidlu. (52,60) Tyto techniky pomérné vyznamné
snizuji stres, ale toto snizeni je doprovazeno redukci stupné konverze a tim i horsimi mechanickymi

vlastnostmi. (61)

Pouzivani flow jako mezivrstvy pod vyplnémi se laboratorné jevi jako dobré fe3eni(62,63), ale klinické
studie tento pfedpoklad nepotvrzuji. (64) Flow liner se dobfe adaptuje k povrchu a mize

signifikantné redukovat c-faktor kavity, ale jde o dalsi vrstvu, dalsi rozhrani.
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Velmi popularni feSeni je pouZiti bulk-fill typu kompozit, které umoznuji vyplnit velkou porci kavity
jedinym inkrementem. Diky své atraktivité pro praxi si tyto materialy ziskaly mnoho pozornosti od
vyrobcd a dochézi k intenzivnimu vyvoji novych materialQ. Technika je zaloZzena na vyplnéni
nejhlubsich partii kavity materialem s vysokou mirou samonivelace , dobrou polymeraci v tloustce 4-5

mm a nizkym polymeraénim stresem.

| kdyZ jsou dudini cementy pouzivany zejména k fixaci protetickych praci a FRC ¢epd, je mozné je
pouZzit také jako techniku ke sniZzeni polymeracéniho stresu. Jejich spontanni polymerace nedosahuje
potfebného stupné konverze, ale odloZzenim svételné polymerace o 5 minut nedochazi k zasadnimu

ovlivnéni mechanickych kvalit, ale da se tak sniZit rezidudlni stres. (65,66)

Nejnovéji se experimentuje se sloZzenim vyplfiovych pryskyfic. ZvySovani molekulové hmotnosti
monomeru jako u DX-511 nebo pouZivanim cyklickych slou€enin jako siloran. | kdyZ se pouZivani
téchto molekul opét laboratorné ukazuje jako vyhodné(67), neni klinicky efekt dosud nijak

prokazateln& vyznamny. (68-70)

3.1.6 DRUHY RC DLE UZITI
Déleni kompozitnich pryskyfic dle pouzité pryskyfice, struktury plniva, zplsobu tuhnuti je pomérné
umeélé a ma vyznam pro pochopeni technologie, ale klinicky se kompozita déli na skupiny dle pouZiti.

PfestoZe jsou vzniklé skupiny pomérné heterogenni, je toto déleni

3.1.6.1 Vypliové pryskyfice

Na rozdil od minulosti dnes je vétsina vyrobkd v kategorii univerzéinich, tedy pouZitelnych ve
frontalnim i distdInim Useku chrupu. Podle obsahu plniva jsou na trhu nejcastéjsi varianty
mikrohybridni, nanohybridni a nanofilni. Obvykle polymeruji svétlem a obsahuji 53-82 obj. % plniva.

(71)

Vypliiové pryskyfice dobre odoldvaji Zvykacim tlaklim i otéru i pfi polymeraci pfimou technikou za
predpokladu dosazeni dobrého stupné konverze. Limitem jejich uzZiti je vyhnuti se dUsledkim smrsténi
a dobrda adaptace v kavité, zejména tam, kde je nezpolymerované tésto pfilis viskodzni. Pro tyto pripady
je nékdy vyplfiova pryskyfice pfedehfivana pfed pouZitim na 37 — 55°C. Spolu se sniZzenim viskozity je
nasledné zvysen i stupen konverze, modulus elasticity, ale také post-gelové smrsténi a rezidualni

stress.
Vyplhové pryskyfice jsou dodavany v mnoha odstinech imitujicich sklovinu nebo dentin.

Jestlize v minulosti byly kompozitni vypliové materidly kritizovany za nedostate¢nou mechanickou

odolnost, podobné jako keramické za prilisnou tvrdost, tak dnesni generace materiall se mechanicky
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bliZi pfirozenym tkanim. Modulus elasticity kompozit (11-23 GPa) (71) je podobny zdravému dentinu

(13-18 GPa) a otér odpovida zubni skloviné. (72)

3.1.6.2 Tekuty kompozitni material (Flow kompozit)
V dnesnich produktech je celkovy objem piniva 42-53%(53), a tekutost je dana jinou strukturou plniva
nez maji vyplfiové RC. (73) Polymeruji svétlem. Byvaly pouZivany té7 jako stress-breaker mezi sténou

kavity a vypliovou pryskyfici, ale tato funkce nebyla potvrzena. (64)

Hlavni vlastnosti flow je schopnost dokonalé adaptace k nerovnému povrchu. Daji se téz podobné jako
cementy vyuzit tam, kde je Zaddouci extrémné tenka vrstva kompozitni pryskyfice, tedy pfi fixaci

presnych celokeramickych praci s velikosti spary pod 50 um. (74,75)

3.1.6.3 Cementy

Mezi cementy byly v minulosti fazeny chemicky nebo dudlné tuhnouci kompozita s objemem plniva
pod 50%. V dnesni dobé je opét Castéjsi vidét cementy s celkovym objemem plniva nad 50%. Jejich
struktura plniva ¢asto kopiruje flow kompozita. Hlavni vyznam cementl je umoznit pouZziti RC tam, kde
nelze efektivné polymerovat svétlem. Samotnd chemickd polymerace nedosahuje bez dalsich faktord

(teplo, tlak) stejného stupné konverze jako svétlem tuhnouci verze.

V minulosti byly pryskyfi¢né cementy zatizeny barevnou zménou zpUsobenou tercidrnimi aminy, které

obsahovaly. Moderni cementy je jiz neobsahuiji.

Polymerace dudlnich kompozit je mozna, jak ndzev napovida, obéma zpUlsoby nebo kombinaci. Pouziti
svételné polymerace a ¢as poufZiti ale hrajf vyznamnou roli. Casna polymerace svétlem mdze mirné
zvysit stupen konverze, ale také hladinu postgelové kontrakce a tedy vysledného stresu. Odlozena
aktivace svétlem snizi rezidualni stres bez vyznamného zhorseni mechanickych parametrd.

(48,65,66)

Kritickou vlastnosti obou skupin flow a dudlné tuhnoucich je horsi odolnost v otéru. Vyssi stupen

konverze tento nezadouci efekt mdze omezit, ale ne zcela vylou¢it. (76-79)

Zvlastni skupinou cementl jsou tzv. samoadhezivni cementy. Na rozdil od samoleptacich adheziv,
ktera svym ucinkem imituji leptaci techniky, zde mechanismus adheze odpovida adhezi skloinomernich
cementl (angl.. glass-ionomer cements, GIC), které jsou chemicky soucasti téchto cementd.
Pfedpoklad je, ze tyto cementy maji zvySenou retenci na kofenovy dentin, ktery nemusi byt predem

nijak osetfovan. Je tfeba minimalizovat smear layer jako u skupiny GIC. Celkova schopnost adheze neni
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vyssinez u kompozitnich cementd pouZzitych s dentinovymi adhezivy, ale procedura je jednodussi a tim

skyta mensi prostor na chybu. (80,81)

Dudlni cementy ve své strukture obsahuji porozity, které mohou plsobit na potlaceni polymerac¢niho

pnuti. (82)

3.1.6.4 Bulk-fill
Kategorie bulk-fill je relativné nova a vibec nedefinuje materidly na bazi struktury, ale jako produkty
umoznujici zaplnit a zpolymerovat kavitu hlubsi nez 4 mm bez negativnich disledkd polymeracéniho

smriténi. (83) Efektu dosahuji produkty riiznymi zplsoby:

e Zména chemické struktury pryskyfice(40)
e Pouziti mensiho objemu plniva nebo mensich ¢astic piniva(84)
o V/y3Sitransparentnosti materidlu

o Vy3Sim obsahem nebo novymi inicidtory
Popisuji se dvé zakladni skupiny: (85)

Flowable/base. Tekutd konzistence, obvykle obsahuji méné piniva (38-61 obj.%), je nutno je okluzné
kryt vyplfiovym materidlem nebo korunkou. Zastupci: SDR Plus (Dentsply), Filtek Bulk Fill (3M), X-tra

base (Voco)

Paste/full-body. Téstovitd konzistence, vice plniva (58-70 0bj.%), mozno zUstat samostatné. Zastupci:

SonicFill (Kerr), Tetric EvoCeram Bulk Fill (lvoclar), Filtek Bulk Fill Posterior (3M)

| kdyZ to nebyva explicitné uvadéno, mezi bulk-fill RC se logicky Fadi také vysoce naplnéna dualni

kompozita.

Do skupiny se rfadi i materialy s mikro-vlaknitym plnivem (SFRC — Short Fiber Resin Composite)
nahodilé orientace slouZici ke zvy3eni odolnosti materialu v tahu. (86) U nékterych predstavitell této
skupiny je vyZadovano okluzni kryti hybridni pryskyfici, u jinych se predpokladd, ze mohou zUstat

samostatné. (85)

PouZiti materidlu, ktery se snadno adaptuje ke dnu hluboké kavity a nevyZzaduje v této oblasti vrstveni
by mohl byt jeden z mechanismd, jak tyto materidly funguji. Ze studii vyuZivajicich metodu konecnych
prvkl (Finite Element Analysis, FEA) vyplyva, Ze i pfi pouZziti vrstveni dochdzi k nezanedbatelné

koncentraci stresu mezi jednotlivymi vrstvami a v praxi je zde vzidy riziko (Ci témér jistota) umisténi
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necistot &i vzduchu mezi vrstvy. (59,71) Bulk-fill kompozita vysoké viskozity mohou mit stejné

problémy adaptace v hlubokych kavitdch za vzniku defektd jako konvenéni kompozita. (87)

Stale chybi vice studii, zda tyto materialy je mozné pouZit bez rizika, jakym zplsobem pracovat a jak
budou rekonstrukce z nich vypadat po delsi klinické zatézi. K dispozici mame predbézné klinické studie

a laboratorni testy. (43,88-90)

3.2 ESTETICKE KORENOVE CEPY

3.2.1 VIAKNITA KOMPOZITA

Pro potreby této prace pracujeme s technologii prefabrikovanych vlaknovych ¢epl (Fiber-reinforced
Composite, FRC). Tyto produkty patfi do Sirsi skupiny vlaknovych kompozit, jejiz hlavni charakteristikou
je poufZiti plniva v podobé vlidken misto sférickych tvard. VIaknité plnivo v kompozitni pryskyfrici vytvari
anizotropni charakter materidlu, jehoZ odolnost v tahu narlsta ve sméru orientace vlidken. Do této
kategorie nezahrnujeme vypliové materialy nebo cementy s obsahem &i pfimési nahodile
usporadaného mikroskopického piniva vldknitého tvaru (Short Fiber-reinforced Composite, napf.

everX posterior — GC) (24)

VIdknitd kompozita maji Siroké uZziti v pramyslu, sportu, motorismu, armadé a dalSich odvétvich.
K tomuto Ucelu jsou pouzivana vlakna sklenéna, uhlikovad nebo aramidova. Zfejmé nejzndméjsim

komerénim produktem je Kevlar (DuPont)

Korenové Cepy se vyrabéji i z dalSich estetickych materiall jako lithiumdisilikat nebo ZiO,. Jejich
modulus elasticity se pohybuje ve stejnych fadech jako u kovovych ¢epl a jejich pouziti provazi stejné

komplikace katastrofickych fraktur kofene. (91)

3.2.2 CHARAKTERISTIKY FRC CEPU

Vyvoj FRC cepl zacal v roce 1990 publikaci prace o FRC ¢epech z uhlikovych vldken a epoxidové
pryskyfice, které sice neplnily roli estetickou, ale presto dramaticky zménily pohled na post-
endodontické oSetfeni. (92) Béhem nésledujicich let vznikla celd plejdda produkt(, jejichz kvalita ne
vZzdy splfovala oekavané Urovné. Jako produkt zcela nové kategorie prosly FRC cepy logickym
vyvojem, kdy na zkuSenostech s minulymi technologiemi (lité nastavby, kovové prefabrikované cepy)

se postupné formulovaly zakladni poZadavky na tuto novou kategorii.
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Variabilni parametry produktl nové kategorie jsou:

e Druh, délka, usporadani vlaken. (sklo, kfemen, uhlik, polyetylén, aramid)

o Doplnkova granularni plniva

e Druh pryskyfice. (metakryldtova, epoxidova)

e 7ZpUsob spojeni vidken a pryskyfice. IdedIné silanizace.

o Makroskopicky profil cepU. Paralelni, konické, dvojité konické, s retenénimi zarezy apod.
e Povrchova Uprava Cepu

e Obsah necistot, vzduchovych inkluzi

Jesté pred 10-15 lety se spektrum produktl znacné lisilo. V dnesni dobé se jiz zdkladni slozeni,
geometrie a proporce jednotlivych produktd neodlisuje tak zasadné. Naprosta vétsina produkt(
predstavuje konicky nebo dvojité kénicky tvar primeéru 0,6-1,2 mm na hrotu slozeny z vlidken

krystalického nebo amorfniho skla o tloustce 8-16 um spojenych pryskyfici epoxidovou nebo

metakrylatovou. Hustota vldken se pohybuje mezi 3000 a 7800/mm?. Celkovy pomér vldken a matrix je

43-61%.(93) Vedle obvyklého kruhového profilu na Fezu existuji i produkty ovalného priifezu. Snaha je

vyhovét Iépe tvaru ovélnych kofend, ale vysledky se nijak zdsadné nelisi od jinych tvard. (94,95)

Drive doporucované Cepy s retenénimi prvky (serrated) nezvysuji retenci, ale mohou koncentrovat

stres. (96)

3.2.3 VLASTNOSTI

Pfi laboratornim testovani se sleduji fyzikaIni vlastnosti produktd:

e Modulus elasticity materialu

o Celkova tuhost cepu (v konkrétnim rozméru)

e (Odlisnosti mechanickych vlastnosti v riznych smérech (anisotropie)
e Svételna prostupnost

e SoudrZnost vlaken a pryskyfi¢éné matrix pfi ohybu

e Schopnost pripojeni k fixaénim materialdm

e Prostupnost pro bakterie (microleakage)

V hodnotach modulu elasticity i celkové pevnosti v ohybu je tfeba hodnotit cely ¢ep a jeho velikost

hraje roli v namérenych hodnotach. Oba parametry nardstaji s primérem, resp. objemem, ¢epu. Pro
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modulus elasticity byly naméreny hodnoty 10-25 GPa a pro celkovou pevnost v ohybu 600-1100 MPa.
(93)

U rady FRC Cepl je deklarovéna schopnost prenosu svételné energie z korunky do korene, ale i u téch

nejtransparentn&jsich neni mozné spoléhat se na svételnou polymeraci. (97,98)

PFi testovani v ohybu je kromé mérfeni sil moZzno pozorovat téZ soudrznost vidken ¢epu. Pevna vazba
mezi vlakny a pryskyfici umozriuje prenosy sil a tim vétsi mechanickou vydrz ¢epl. Obvykle jsou Cepy
kompletné uzavieny v dostavbovém materialu, ale pokud dojde k jeho expozici pfi preparaci na
korunku, malo soudrzny ¢ep podléha zahy mechanickému rozvolnéni vlaken. Rozpéti této veliiny
popisuje Grandini na vysledcich z cyklického zatizeni ohybem. Jednotlivé produkty dosahovaly od 7000

cyklt do selhdni az po 2 mil vykonanych cykl(i bez selhdni na viech sledovanych kusech. (99)

FRC Cepy méni své vlastnosti ve vodnim prostfedi nebo termocyklovanim. Nasakavost pryskyfice,
zejména epoxidové, snizuje modulus elasticity o 10%.(100) Pokud jsou vidkna s matrix nedostate¢né
spojena, muze se vlhkost mezi oddélenymi vlakny dostédvat i do vnitfnich ¢asti cepl. Tyto zmény

mohou zvysit deformace (Poissonova konstanta se zvysuje) a vést k debondingu.

3.2.4 ADHEZE FRC CEPU

IdedInim stavem post-endodontického oSetfeni je pevné spojeni FRC Cepu a fixacniho ¢i dostavbového
cementu. Cepy slozené z vysoce polymerované pryskyfice a skla nenabizeji teoreticky dobrou adhezi.
Néktefi autofi proto navrhuji povrchovou Upravu ¢epu silanizaci pro zvysSeni adheze tésné pred
odetfenim. (101) Vétsina autor( ale toto tvrzeni nepotvrdila. (102,103) Silanizace maze zvysit

adhezi k samoadhezivnim cementim, ale mechanismus neni znamy. (104)

Racionalnéjsi se jevi Uprava povrchu pfi vyrobé technologii PVD (Physical Vapor Deposition) nebo TSC

(Tribochemical Silica), které laboratorné zvy3uji adhezi ¢epu na cement. (105,106)

Z praktického hlediska je vyhodné ¢epy udrZovat individualné balené, aby nedochazelo k vzajemnému

otéru, vzniku sklenéného a pryskyri¢ného prachu a povrchovych defektd cep(.

3.3 POLYALKENOATY SKLA

3.3.1 DEFINICE

Polyalkenoaty, neboli soli kyseliny polyalkenové, obecné ¢asto nazyvané skloionomerni cementy (GIC)

je mozné zahrnout do Sirsi skupiny materialQ pro estetickou rekonstrukci, prestoze jejich povrch v
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konkurenci modernich kompozitnich pryskyfic nebo keramiky neni srovnatelny. Diky optickym
vlastnostem skla jsou svym zbarvenim a translucenci pomérné estetickym materidlem. GIC jsou

jedinym vyplfiovym materialem s vyznamnou chemickou adhezi na TZT. (107,108)

3.3.2 SLOZENI A VZNIK

GIC vznikaji jako soli tzv. ionomerniho skla, obvykle hlinito-kfemicitého s pfimési fluoridovych a
fosforecnych iontl, a polyalkenové kyseliny Ci jejich smési. lonomerni sklo ma diky pritomnosti
kfemicité (silica) i hlinité (alumina) slozky reaktibilitu a potfebny zdsadity charakter pro acidobazickou
reakci. (109) Kyselina je sama polymerem, kde je potfeba zachovat optiméalni délku Fetézce pro
zaruceni smisitelnosti a co nejlepsich mechanickych vlastnosti. Kyselina v tekutém stavu mUze byt se
sklenénym praskem misena pred pouZitim nebo v dehydratované podobé soucasti prasku miseného

s vodou. Idealni je priprava strojova v kapslich, kde je zarucen idedIni pomér i doba a zplsob miseni.

Vychozi pomérné linearni pribéh reakce komponent by byl klinicky nepouZzitelny, proto je béznou

soucasti také L-vinna kyselina, ktera inicidlné rychlost reakce zpomaluje a nasledné urychli. (107)

3.3.3 VLASTNOSTI

lonomerni sklo se vyznacuje schopnosti uvolfiovat ionty pfi miseni s vodnym roztokem slabych kyselin.
Acidobazickd reakce tuhnuti GIC poté probiha v nékolika fazich. (110,111) Po inicidlnim uvolnéni
iontd do okolniho roztoku se spusti chemicka reakce na povrchu sklenénych zrn, do které vstupuji
zejména vapenaté ionty skla. Popsanou reakci dojde pomérné rychle ke gelaci a prvotnimu ztuhnuti.
Nasleduje postupna vyména a zarazeni iontd hlinitych do vzniklé struktury, ktery se da detekovat jiz
béhem 10-15 min, ale vznikly cement je nutno po dobu nékolika desitek hodin chranit pred

nedostatkem i pfebytkem vody. (112)

Pokud nedojde k naruseni tuhnuti napf. vysusenim, nasleduje maturace, kdy dochazi k iontové
vyméné mezi hydroxyapatitem a karboxylovymi skupinami alkenové kyseliny. Mezi uvolfiovanymi ionty
nalezneme fluoridové, sodné ionty, ale i ionty fosfore¢né a kfemicité. Jejich role na organismus neni
zcela objasnéna. Je ale popsdno, ze témito vyménami dochdzi k postupnému zvySovani odolnosti zubu
i vyplné vici kyselym substancim. Pfi peceténi fisur pomoci GIC dochdzi po nékolika letech na dné fisur
ke zméné kvality pecetidla, navyseni obsahu vapniku a fosforu, zvySeni tvrdosti a vznikla struktura

pfipomina sklovinu zubu. (113,114)
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PFi tuhnuti i maturaci GIC ma zasadni vliv voda. Je nejen disociacnim prostfedim kyseliny, reakénim
médiem cementu, ale vstupuje i do vznikajici struktury cementu. Jeji integrace je ale pozvolnd a
v prvotnich fazich je cement nachylny na vliv nedostatku ¢i prebytku vody, coZz mize mit za nasledek

zménu fyzikalnich vlastnosti, zejména povrchové tvrdosti. (115-117)

3.3.4 ADHEZE NA DENTIN

Vysledkem chemickych reakci a pfesunt iontl mezi vyplini a tkani je pevné chemické spojeni obou
struktur a vznik tzv. zony chemické fuze. (118,119) Experimentalné bylo ukazano, Ze na plvodnim
rozhrani GIC-dentin vznikd oblast vyssi odolnosti vici plsobeni kyselin nez samotny GIC nebo
hydroxyapatit. Na TZT se GIC vaze kromé této chemické vazby téz povrchovym obalenim kyselinou

odhalenych kolagennich vldken (0,5 - 1,0 um).

Pro dosazeni optimadlnich vlastnosti GIC je nutné umoznit iontovou vyménu nékolika ddlezitymi

klinickymi kroky:

e  Priprava kavity slabou kyselinou s naslednym vyplachnutim vodou uvolni z kavity preparaéni
rezidua (smear) odhali povrch hydroxyapatitu

e Kavita musi byt ve chvili aplikace materidlu nepfesusena

e Materidl je tfeba aplikovat bez prodlev, ¢estvé umiseny, aby doslo k dobrému pfilnuti na sténu

kavity.

3.3.5 UVOLNOVANI FLUORIDU

Prostupnost vznikajiciho i ztuhlého GIC pro iontovou vymeénu dava materidlu také unikatni vlastnost
uvolnovani fluoridovych iontd smérem do vytvorené kavity. Nejde o jednoduchy F iont, ale AlF, nebo
HF," a jejich uvolfiovéni je iniciovano zvysenou aciditou prostiedi. (120-123) O vlivu téchto iontd
neexistuji jednoznacéné klinické studie, ale je zndamo, Ze k nému dochazi, Ze do urcité faze je mozné
ionty do vyplné i doplfiovat a jejich uvolfiovani probiha v tradi¢nich GIC i v kompozitem

modifikovanych verzich.

3.3.6 DRUHY GIC A KLINICKE VYUZITI

FyzikdIni vlastnosti GIC odrazeji sloZzeni cementu a je mozné je uzpUsobit zvolenému uziti. Podle uziti

jsou popisovany 4 kategorie GIC.
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Typ I lla b m
Ugel Fixagni Vyplriové Vyplnové Podlozkové
: estetické neestetické
Pomeér i i i i 1,5 - liner
prasek/tekutina | 15-38 30-68 30-40 6,8 - baze
. linery:
. rychle tuhne . .e§tetlckev rychle tuhne dobre se adaptuji
Vlastnosti . . citlivé na zmény . . X
odolava vihkosti . odolava vihkosti baze:
vlhkosti : .
mechnicky odolné

TAB 3 Druhy skloionomernich cementd.

Obecné plati, Ze GIC maji vyborné hodnoty pevnosti v tlaku, Pevnost v ohybu ¢i stfihu nedosahuje
hodnost srovnatelnych s kompozitni pryskyfici i kdyZz nékteré vyrobky a postupy jiz dosahuji hodnot
klinicky pouZitelnych i pro defekty Il. tfidy. Po prvotnim nadseni a progresi v 80. a 90. letech se vyvoj

novych aplikaci GIC zpomalil, ale inovace ve sloZeni i zplsobech zpracovéni z poslednich let nabizeji

rozsireni indikaci tohoto materialu.
GIC se pouZivaji zejména v téchto 3 oblastech

e Fixa¢ni material pro korunky / inleje / onleje / ortodontické aparaty
o Vypliova terapie, zejména docasného chrupu

e Peceténi fisur

Jako fixaéni material je GIC dnes industridlnim standardem zejména pro metalokeramické korunky.
V oblasti ortodoncie soupefi GIC a jejich derivaty s kompozitnimi fixatnimi materialy. U inleji a onleji

vyznam GIC ustupuje pfed svételné polymerujicimi kompozitnimi materialy.

Jako material pro vyplné si ziskal GIC velky prostor v oSetfovani do¢asného chrupu. Zde je vhodny

k oSetfeni viech kavit I. i Il. tfidy dle Blacka i ke kryti dentinu u atypickych defektd. Mechanické
vlastnosti i predpokladana doba preziti u docasného chrupu zcela odpovidaji moznostem GIC. Jedinou
nevyhodou by mohl byt povaZzovan mechanismus a doba tuhnuti. V téchto pfipadech je vhodné pouZit

RM-GIC nebo pouzit techniku urychleni tuhnuti teplem emitovanym polymeracéni lampou.
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Ve vyplfiiové terapii stdlého chrupu zaujima GIC pozici spiSe semipermanentniho materialu. Vyhodnym
se jevi zejména pfi odloZené exkavaci rozsahlych |1ézi, kde Ize s Uspéchem exkavovat pouze infikovany
dentin (infected), ponechat veskery postizeny (affected) dentin a pouZitim vyplfiového GIC. (124-
127) Alternativné je také mozno pouZit GIC s vysokym uvolfiovanim fluoridd priméarné urcéeny

k peceténi fisur. Jeho vyrazné zbarveni usnadni opakovanou exkavaci po dostatecné dlouhé fazi

remineralizace defektu. (128,129)

Specidlni indikaci nebo presnéji vyuzitim GIC ve vyplfiové terapii je tzv. ART technika — Atraumatic
Restorative Treatment. Jde o soubor postupl vyvinutych pro potreby rozvojovych zemi, kde je bézna
péce zubniho lékafe nedostupna. (130) Pomoci ru¢nich nastroji je kavita preparovéna bez potfeby

elektrického zafizeni a GIC je v chemicky tuhnouci varianté pouZzitelny také bez ndroku na elektfinu.

DulezZitou indikaci pro GIC je peceténi fisur jako prevence nezadouci kolonizace Cerstvé profezaného
zubu tam, kde neni dosaZitelna dostatecna Uroven hygieny. GIC byly pro tuto indikaci navrzeny jiz

v roce 1974, ale dodnes jsou vedeny spory o nejvhodné&jsim pecetidle. Rada publikaci hovofi o lepsf
retenci kompozitnich pecetidel, ale pfi komplexnéjsim pohledu existuji doklady o srovnatelnosti ¢i

vyhodnosti pecetidel z GIC. (131)

Pro pouziti GIC jako pecetidla hovofi v pfimém srovnani parametrd nékolik dlvodd.

Faktor Kompozitni pecetidlo Pecetidlo SIC

Vazba na prizmatickou sklovinu Ano i Ano

Vazba na aprizmatickou sklovinu Ne Ano
................. V oo hyr;;;i.r;eralizo\;;;;;klovmu Ano/NeAno
I wo e

Pfisun iontd vyplni (maturace) Ne Ano

Mechanicka odolnost Ano Ano

Polymeracni smrsténi (rychlé) Ano Ne

TAB 4 Srovnani pecetidel ze skloionomerniho cementu a kompozitni pryskyfice. (adaptovéno dle
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3.3.7 VARIANTY GIC

Zvlastni kategorii jsou kompozitni pryskyfici modifikované sklo-ionomerni cementy (RM-GIC). Byly
predstaveny v roce 1991(132) a jejich sloZeni i reakce vzniku jsou podobné tradi¢nim GIC, ale navic
obsahuji pryskyfi¢ny monomer a inicidtor tuhnuti svétlem. (133-135) Obvykle jde o monomer HEMA
a inicidtor kafrchinon. PouZiti pryskyficného monomeru mirné komplikuje tuhnuti obou sloZek a je
treba dlsledné dodrzovat navod vyrobce, aby nedochéazelo v ordinaci k uvolfiovani nezpolymerované
pryskyfice. | kdyZ neni dosud jasna evidence o poskozeni vzniklém z vyplavovani nebo odpafovani

téchto agresivnich molekul, je doporucenihodné pfistupovat obezretné.

Novinkou mezi GIC cementy je tzv. Glass Carbomer®. Nejde o zcela jiny materidl. Jeho sloZeni je ale

modifikovano novymi substancemi:

o Sklenény prasek je v silné kyseliné zbaven povrchové ulozenych vapenatych iontd a obsahuje
stroncium.

e Silikonovy olej (amodimetikon nebo polydimethylsiloxane), ktery svymi hydroxylovymi
skupinami vstupuje do struktur cementu prostfednictvim vodikovych mUstk{.

e Bioaktivni plnivo z hydroxyapatitu

Sklenény prasek zbaveny vapniku a pfitomnost silikonového oleje zpomaluje acidobazickou reakci a
umoznuje vy$si pomér prasek/tekutina, ktery za béznych podminek neni dosazitelny. Zrychleni
pribéhu reakce pak docili teplo emitované polymeracni lampou po dobu 20 s. Vysledkem je
mechanicky odolnéjsi cement sloZeny ze dvou polyalkenoatl, jednoho ze skla a druhého

z hydroxyapatitu obou vzdjemné provazanych.

Klinické testovani tohoto materidlu je dosud nedostatecné, presto nékteré studie ukazuji slibné

vysledky. (136)

3.4  ADHEZIVNI SYSTEMY

Problematika adhezivnich systéma je velmi Siroka. Pro potreby tohoto textu jsou shrnuta pouze

zakladni fakta. (6,28,137)

3.4.1 GENERACE ADHEZIVNICH SYSTEMU
Adhezivni systémy rozdélujeme do generaci 1-8. (138) Prvni 3 se jiz klinicky nevyuZivaji a
predstavovaly pouze vyvojovy krok v poznani problematiky v obdobi mezi 50. a 80. roky minulého

stoleti. Pevnost pripojeni k dentinu se pohybovala radové nize nez u dnesnich produktd, které bézné
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dosahuji vice nez 25 MPa. Od objevu hybridni vrstvy se situace méni. Od 4. generace predstavené na

kraji 90. let jsou adhezivni systémy uZivany paralelné a rlizné produkty si nachazeji své zastance.

Generace 4 — 7 byly mezi sebou jasné diferencovany v tom, jak kombinuji jednotlivé kroky potrebné

k vytvoreni hybridni vrstvy.

1. Leptani. Odstranéni smear layer a demineralizace povrchu dentinu do rdzné hloubky.
2. Priming. Stabilizace odhalenych kolagennich vldken hydrofilnim monomerem v rozpoustédle.

3. Bonding. Obaleni kolagennich vidken hydrofobnim monomerem za vzniku hybridni vrstvy.
4. a 5. generace pouzivaji samostatné leptani kyselinou fosforecnou.
4. a 6. generace maji oddéleny krok posledni vrstvu hydrofobni pryskyfice.

5.a 7. gereace predstavuji tzv. simplifikované systémy, kde se v jednom kroku misi primer a bond.

ACID ACID A — *
ey = B — === " y _ AC:_I
PRIMEE = PRIME“ PRI —uf
+ +
A——— BOND . soxo | BOND |
Optibond FL Prime&Bond NT Clearfil SE / S3 Single Bond
Schotchbond EnaBond Optibond XTR Universal
Multi-Purpose Single Bond 2 AdheSE Clearfil S3
Syntac Classic Gluma Comfort G Bond G-aenial Bond
All Bond 2 ExGiTE F All Bond SE Futura bond DC
Solobond Plus Optibond Solo Plus Adper Easy

TAB 5 Definice 4. —7. generace adheziv podle kombinovéni komponent a vybrani zastupci.

Jako 8. generace je oznacovan systém s uzitim nanoplniv, které by mély pomoci Iépe a mechanicky

odolngji stabilizovat o3etfovany povrch. (138)

Vyvojové nejmladsi systémy jsou pak oznacovany jako univerzéini, protoze umoziuji pracovat v rezimu

etch-and-rins (E&R) i self-etch (SE). (139-144)

3.4.2 S POUZITIM KYSELINY (ETCH-AND-RINSE)
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Charakteristikou systému etch-and-rinse (E&R) je oddélena aplikace kyseliny nasledovana
vyplachnutim jak pouZité kyseliny tak odleptanych minerdlnich substanci a vrstvy preparacni drté

(smear layer). E&R predstavuji 4. a 5. generaci adhezivnich systém(. (145,146)

Po pUsobeni kyseliny a vyplachnuti vsech zbytkl kyseliny i odleptané tkané je treba vodu vypliujici
prostor mezi kolagennimi vlakny a poskytujici tak této struktufe oporu nahradit molekulami pryskyfice.
V tradi¢nim trikrokovém adhezivnim systému se nejprve vyuziva hydrofilni monomer rozpustény ve
vodé, etanolu nebo acetonu, ktery je nazyvan primer. Jeho Ukolem je vytésnit molekuly vody a
stabilizovat kolagenni sit v podobné struktufe jako méla dosud. Nejc¢astéji pouzivanou molekulou k
tomuto Ucelu je hydroxyetylmetakrylat (HEMA). Nasleduje infiltrace pryskyfici hydrofobni, bez

rozpoustédla, nazyvanou bond. (147)

Pro zjednoduseni klinického postupu existuji na trhu adhezivni systémy, které kombinuji primer a bond
do jediného roztoku. Usnadnéni klinického protokolu je ale jak se ukazalo vykoupeno zhorsenou

spolehlivosti vzniklého ptipojeni. (148-150)

Podle meta-analyzy Isolan et al. technika etch-and-rinse stdle predstavuje metodu volby pro kazem

poskozeny dentin. (34)

3.4.3 SAMOLEPTACI (SELF-ETCH)

Adhezivni systémy nazyvané samoleptaci (self-etch, SE) jsou zaloZzené na zjednoduseném protokolu
bez samostatného kroku leptdni silnou anorganickou kyselinou. Misto toho jsou v téchto systémech
obsazeny kyselé monomery, které provadéji simultanni demineralizaci tkané a jeji “priming”. Jejich
aktivita je limitovdna do hloubky tim, jak jsou tyto monomery neutralizovany minerdlnim obsahem
dentinu. Proto je hloubka jejich plsobeni znacné zavisla na konkrétnim vzorku dentinu, kam jsou

aplikovany. (151-153)

Podle acidity/agresivity monomeru jsou samoleptaci adheziva délena do nékolika skupin.
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. hloubka .
Kategorie pH demineralizace vazba zastupce
silna <1,0 2-5pm mikro-mechanicka Promt-L-Pop
strong
. stredqu 1,5 2-3 ym mikro-mechanicka Optibond XTR
intermediate
slaba >2,0 1-2 pm mikro-mechanicka Clearfil SE
mild a chemicka
ultra slaba 225 <1 um mikro-mechanicka Single Bond
ultra-mild ’ H a chemicka Universal

TAB 6 Skupiny samoleptacich adhezivnich systémuU podle kyselosti. (Adaptovano dle van Meerbeek (1 54) )

SE adheziva predstavuiji 6., 7. a také 8. generaci adhezivnich systému.

Zatimco silnd SE adheziva plsobi na minerdini obsah dentinu podobné jako E&R adheziva, tak systémy
ze skupin mild a ultra-mild jiz plsobi na hydroxyapatit mnohem Setrnéji a skupina ultra-mild
zanechava i po aplikaci ¢ast hydroxyapatitu pfipojeného na kolagenni vldkna a tubuly uzaviené
zatkami Smiru. Umoznuje tak interakci mezi funkénimi monomery (napf. MDP) a timto zbytkovym
hydroxyapatitem. Tento postup je snahou eliminovat lidskou chybu a zarucit jednodussim postupem

mens$i rozptyl dosazenych vysledkd. (118)

Nicméné i tato adheziva vykazuji neZzadouci Ucinky. Zejména nestejnou demineralizaci a naslednou
infiltraci odhalenych kolagennich vldken. Nejvice je to znédt u jednokrokovych systém. V laboratornich
i klinickych testech se ukazuji jako vice hydrofilni, vykazuji vétsi nasdkavost a hydrolyzu hybridni vrstvy

s progresivni ztratou pevnosti pfipojeni. (155)

Nejvyhodnéjsi kombinaci v kategorii SE adheziv se dnes jevi dvoukrokové mild a ultra-mild systémy s

obsahem MDP primeru. (156,157)

SE systémy fesi stabilitu a jednoduchost postupu adheze na dentinu, ale obecné nemaji schopnost
dosahnout adekvatniho leptani na skloviné a jsou proto doporucovana pouzivat v rezimu selective-
etch, kdy je sklovina samostatné leptana kyselinou fosfore¢nou a opladchnuta vodou pfed aplikaci SE

adheziva. Postup se tim pomérné komplikuje, ale vysledna stabilita pfipojeni je lepsi. (139,158)
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3.4.4 STABILITA HYBRIDNI VRSTVY

Vytvofeni adheze obéma technikami se jevi teoreticky jako snadno proveditelné, ale existuje nékolik
Uskali, kterd mohou pUsobit velké diskrepance v Uspésnosti klinického postupu. Kolagenni sit po
leptani kyselinou je strukturné udrzovana molekulami vody, které se ke kolagenu pevné vazi
vodikovymi vazbami. Vzdalenost fibril kolagenu v tu chvili nepfesahuje 30 nm. Pokud ale by doslo v
téhle fazi k vysuseni leptaného povrchu, celd sit by zkolabovala, protoze by doslo k vytvoreni vazeb
napfi¢ mezi peptidovymi fetézci a k redukci mezifibrildrnich rozmérd pod 10 nm. (145,147) Takové
rozméry jiz nejsou infiltrovatelné béznymi zplsoby primerem a bondem, ale muselo by nejprve dojit k
procedure zvané re-wetting, “znovunamoceni”, a teprve poté pokracovat v adhezivni pfiprave. A pravé
urceni optimalni vihkosti povrchu a jeho rutinni zajisténi je velkou vyzvou pro viechny klinické
pracovniky. Existuji rozdily mezi primery na bazi acetonu a etanolu nebo vody. Zatimco acetonova
vyZaduji spiSe vice vlihky povrch, etanolova nebo na vodni bazi jsou schopna preklenout kratké
vyraznéjsi vysuseni. Vétsi mnozstvi ponechanych molekul vody vede k nedokonalému navazani
hydrofilni a hydrofobni soucasti adhezivnich systém a tim k nerovnomérné infiltraci kolagenu. Zbytky

svyvs

odolnosti.

Kolaps kolagenni sité, ponechané molekuly vody nebo rozpoustédel primer0 se projevi klinicky ztratou
pevnosti pfipojeni, jak bylo mnohokrat dokladovano. Substratem téchto zmén jsou potom zejména

dva pochody:

e ezymaticka degradace neobalenych kolagennich fibril prostfednictvim matrix-metalo-
proteinaz (MMP)

e hydrolyza nedokonale zpolymerované pryskyfrice

U¢inek MMP na kolagenni vldkna byl opakované popsan spolu s navrhy, jak jim piedejit. Mezi

nej¢astéji popisované varianty patfi pouziti chlorhexidinu, ale také specialnich monomera. (155,159-

164)

Jako prevence pfitomnosti nadbytku vody v hybridni vrstvé vznikla technika “wet-bonding”.(165-
170) Principem techniky je vytlateni molekul vody nejprve etanolem, ktery zaujme jeji misto mezi
kolagennimi fibrilami a teprve nasledné je provadéna aplikace primeru a bondu jako v béZzném
protokolu totalniho leptani. Diky tomu je dosazeno lepsi Urovné “zabaleni” kolegennich vlaken

pryskyfici a snizi se vliv dentinovych protedz (MMP, matrix-metalo-proteindz) na jejich degradaci.
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Aplikace wet-bonding vylepsila vyrazné vsechny sledované parametry, ale jeji procedura je aplikaci
vzestupné alkoholové Fady ponékud ¢asové naro¢na a nikdy nebyl vytvoren zadny komeréni produkt

zaloZeny na této technice.

V soucasnosti se experimentuje s technikou chelate-and-rinse, ktera pouZitim polymernich
chelatacnich Cinidel selektivné demineralizuje extrafibrilarni dentin a branf kolapsu kolagennich

vidken. (171)

PfestoZe je tfikrokovy adhezivni systém stale nejspolehlivéjsi, nejstabilngjsi v ¢ase a umoZnuje
integraci dalsich zvyhodnujicich faktord, napf. fluoridl nebo inhibitord MMP, je jejich uzivani v klinické
praxi malo vitané a nenfi kvidli tomu zajem vyrobcl pokracovat v jejich vyvoji. Zlaty standard

adhezivnich systémda, Optibond FL (Kerr Corporation, Orange, USA), byl uveden na trh v roce 1995.

Mechanismy aktivity MMP plati stejné i pro samoleptaci adheziva zejména starsich generaci s vyssi

aciditou.

3.5 OSTATNI TECHNICKE ASPEKTY

3.5.1 VYBER BAREVNEHO ODSTINU.

Vybér barvy budouci kompozitni rekonstrukce neni obsahem této publikace ze dvou ddvoda:

e VkaZzdodenni praxividime rfadu pripadd selhdni na podkladé nevhodného zpracovani
materiadlu, nedodrZeni technologického postupu a prakticky nikdy nevidime stavy, kdy jedinym
problémem pacienta je neodpovidajici vybér barvy.

e Tato oblast je predmétem zajmu rady autord a véetné teoretickych modell barev, lomu svétla
a nasledné klinické aplikace dalece presahuje kapacitu tohoto textu. Odkazujeme tedy

laskavého ¢tendfe na tato komplexni pojednani. (172-176)

3.5.2 C-FAKTOR KAVITY

Konfiguracni faktor neboli c-faktor byl popséan Feilzerem jako plocha adherujici (vdzand) k plose volné

(nevézané). (177)

Vychdzi z faktu, ze smrstujici se material mize kompenzovat vznikajici stres na stény kavity pouze

tokem materialu z volnych ploch kavity. Zatimco pfi hodnotach kolem 1 nebo méné je polymeracni
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stres minimalni a zhotoveni vyplné zcela bezpecné, s rostouci hodnotou je velké riziko negativnich

dlsledk( kontrakce. U kavit postendodontickych mlze dosahovat stovkovych i tisicovych hodnot.

FOTO 4 Konfiguracni faktor kavity je pomér plochy bondované (Cervend) k plose volné (modra).

Vysoky c-faktor pfedstavuje téZ adhezivni plocha nepfimé rekonstrukce.

3.5.3 PoUZITI ZVETSOVACICH POMUCEK
Dulezitym aspektem protokolu je pouziti zvétSovacich pomUcek, ideadlné operaéniho mikroskopu. Jeho
vliv jsme nezkoumali ani nebyva ve studiich uvadéno, zda byl operaéni mikroskop vZdy pouZivan, ale z

vlastni zkusenosti vnimame je dlleZitost v téchto oblastech:

e vlastni endodontické oSetreni

e kontrola nad udrzenim suchého pole

o dokonalé vycisténi vnitiniho povrchu kofene jako prevence oslabeni adheze

o pecliva aplikace dudliniho cementu do kavity se sledovanim pfitomnosti bublin

o doplnéni kompozitni pryskyfice pfimou technikou do uzkych mist
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Zejména pfi postendodontickém oSetfeni je vzhledem k pozorovanym hloubkam mikroskop

vyznamnym prvkem kvality.
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4 REKONSTRUKCE VITALNICH A NEVITALNICH ZuBU

4.1 PLANOVANI TERAPIE

Principialni zdmér oSetfeni je rehabilitace funkci zubu: mastikacni, artikulaéni a estetické. Tyto
objektivni cile jsou implicitnimi parametry, jejichZ naplnéni pfi kazdém léebném planu sledujeme. Nas
konkrétni lécebny plan ale vZdy vychazi také ze subjektivnich ocekdvani a poZzadavkl pacienta. Na
zaCatku kaZzdé rekonstrukce spole¢né s pacientem stanovime, jakého vysledku chceme dosahnout.
PovaZujeme za dllezité znat cil oSetreni dfive, neZ je zapocata jakakoliv rekonstrukéni prace. Zubni
|ékafstvi ve své dnedni sifi jiz pfekrocilo hranice oboru postiZitelného jednim ¢lovékem a kazda délba
prace vyZaduje lepsi a sofistikovanéjsi planovani. Na zakladé stanoveného planu koordinujeme
jednotlivé obory a jejich vykony. V nasem modelu klinického pracovisté aktivné spolupracuji nasledujici

obory:

e Hygiena, konzervativni parodontologie
e Zachovné zubni lékarstvi a endodoncie
e Chirurgie, implantologie, chirurgicka parodontologie

e Protetika fixni a snimatelna
Jednotlivé obory zodpovidaji za uréeni dil¢i progndzy a provedeni léCby.

Z pohledu zachovného zubniho lékafstvi a endodoncie existuje nékolik Urovni, na kterych maze lékar
zasahovat. Prvotnim cilem je ochrana vitalni pulpy oSetfenim dentinové rany. V pfipadg, Ze je integrita
drenové dutiny vitalniho zubu jiz narusena, je nutné rozhodnout, jak budeme postupovat Usilim o
zachovani vitality nebo zda je tento postup jiZ iracionalni a provedeme primarni endodontické
osetfeni. V pripadé, Ze je pilif nevitalni, je tfeba provést vykony k odstranéni infekce pritomné

v kofenovém systému a zabranéni reinfekce.
Pri celkovém planovani léCby je nas terapeuticky zamér vyslednym vektorem dil¢ich faktord:

e Pocet zachovanych pilitd a jejich vyuZitelnost
e Stav hygieny a parodontu

o Okluzni pomeéry, zlozvyky pacienta

e Veék a zdravotni stav pacienta

e Uroven spoluprace (compliance)

e Kvantitativni destrukce TZT pilite

o Vitalita pilife
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e Technickd narocnost zhotoveni konecné rekonstrukce
Na zakladé téchto charakteristik stanovujeme (odhadujeme) pravdépodobnost:

o Selhdni jednotlivych pilirl

o Selhani vétsich rekonstrukénich celkd (mUstky, augmentacni zasahy)
Vysledkem této analyzy je:

e Predpovédét Zivotnost pfipravované rekonstrukce

e Stanovit pfedem moZné alternativy dal$iho postupu pfi selhani pfipravované rekonstrukce

Vysledny terapeuticky pldn maze nabyvat takfka nekone¢ného mnozZstvi podob a povazujeme jej za

nejddlezitéjsi krok v celé rekonstrukci, zejména tam, kde jde o komplexni pldn zahrnujici vSsechny

zG¢astnéné obory. (178)

Terapeuticky plan by mél sestavovat Iékaf s nejvétsi zkusenosti v tymu, ideadIné protetik, ktery bude

konecénou rekonstrukci stavét na zakladech vytvofenych ostatnimi obory.

4.2  VITALNI PILIRE

4.2.1 ANALYZA STAVU
VitaIni zuby mohou obsahovat defekt skloviny nebo kombinace skloviny a dentinu. Je zachovana

vitalita pulpy idealné s nulovou spontanni symptomatikou.
Pfi analyze stavu vitalniho pilife sledujeme:

e rozsah infikovaného a postizeného dentinu(179-181)
e reakci pulpélni tkané na probihajici patologii(182)

e mozny progres bakteridlni kontaminace do vitalni pulpy(183,184)

Rozsah defektu vitaIniho pilife Ize posoudit na zékladé klinického vysetreni a intraordinich RTG snimkd.
U kariéznich procest v blizkosti pulpy v minulosti a posouzeni udrZitelnosti vitality pilife byla
nejdllezitéjsi analyza perioperacni s pfimym pozorovanim stavu pulpy, pritomnosti terciarniho
dentinu, pfipadné krvaceni z pulpdlni tkané pfi perforaci dentinu do dferiové dutiny. (183,185)

V soucasnosti je mozné u spornych pripadl vyuzit cone-beam CT pro urceni diagndzy a progndzy

posouzenim mozného apikalniho projasnéni na intraoralnich snimcich nedetekovatelného. (186)
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Zachovani vitalni pulpy znamena, Ze opravy defektl dentinu budou vystaveny dvéma vyzvam:

e vytvolit a dlouhodobé udrZet adhezivni spoj mezi restorativnimi materialy a vihkym povrchem
dentinu - zabranit rekolonizaci bakterialni mikroflérou s negativnimi dlsledky na rekonstrukci i
zubni tkan

e neposkodit vitdIni pulpu fyzikdlnim ani chemickym pldsobenim prostredk( rekonstrukce zubu

4.2.2 VYKONY K ZACHOVANI VITALITY

V pfipadé, Ze defekt zasahuje do dentinu v tésné blizkosti pulpy nebo dokonce je porusena integrita
drefiové dutiny, mame k dispozici zakroky, které limituji dalsi poSkozeni pulpy a zachovavaji jeji vitalitu.
Tyto vykony maji u kariéznich defektl obecné horsi progndzu nez bézna vypliova terapie nebo
primarni endodontické oSetfeni, resp. publikované klinické vysledky jsou ve velkém rozptylu
Uspé3nosti. (187-189) U defektl traumatickych je progndza velmi dobrd zfejmé diky mensimu vlivu

pronikajici infekce.

V soucasnosti je diky velkému rozsifeni uzivani operaéniho mikroskopu a vyvoji v oblasti bioaktivnich
cementd progndza vykon( k zachovani vitéIni pulpy lepsi nez v minulosti, ale stéle je Uspésné

provadéni téchto vykonl vazano na vyznamnou klinickou expertizu. (190,191)
Mezi zakroky s cilem zachovani poskozené vitdlni pulpy patfi: (192)

o Nepfimé prekryti diené
e PFfimé prekryti dfené
e Parcidlni pulpotomie(193)

e Hluboka pulpotomie

PfestoZe je fakticky i psychologicky vyhodnéjsi zachovat pulpu vitdIni, nedoporucujeme tyto vykony
provadét v pfipadech, kde by vznikld komplikace ztratou vitality byla obtiZzné Fesitelnd nebo by jeji
feseni vytvarelo zvysené riziko nebo vyznamné zvyseni ndkladl [é¢by. Zde jde napf. o pacienty se
zvysenym zdravotnim rizikem, zhorSenou compliance nebo o rozsahlé metalokeramické mustky.

vvvvvv

rozsahlé protetické bloky, jsou tyto dlivody méné Casté neZ v minulosti.

Vlastni pozorovani cca 800 evidovanych pripadl primého ¢i nepfimého prekryti nebo pulpotomie
dosahuje Uspésnosti nad 95%. Pfimé prekryti drené, které ma za nasledek nejvétsi mnozstvi selhani

ma progndzu pod 90%.
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4.2.3 VARIANTY OSETRENI

U opravy vitalniho zubu Ize k retenci rekonstrukce vyuzit adhezi na plochu vzniklého defektu. pfipadné
kombinovat s retencni preparaci typu korunka. Diky technologii adheze na TZT neni tfeba vyuZivat k

retenci rekonstrukce korenovy prostor a naprosta vétsina zub( pred rekonstrukci vitéInich zastava

vitéIni i dlouhodobé po rekonstrukei. *

Mozné varianty oSetfeni vitalnich pilitl a nej¢astéji pouzivané materidly:

e Pfimo zhotovend vypln (RC, GIC)

O

O

O

O

O

Trida I, Ill, IV, V

Nekariézni cervikalni [éze

Eroze

Revize pfed nepfimou nahradou

Atypické defekty (napf. MIH )

e Adhezivni pfipojeni fragmentu zubu (angl. Reattachment)

o Castecnd nepiima rekonstrukce(CC, RC)

o TridalVv

O

Faseta

e Korunka (solo korunka / pilit mUstku)

S rozvojem CAD/CAM technologii s vyuZitim prefabrikovanych plastovych blok( se objevily nové

moznosti odetieni, které kombinuji pfimé a nepfimé techniky. (194)

4.2.4 TRIiDA |

Ve frontaInim Useku chrupu se kariézni defekt I. tfidy tyka pouze palatinalnich ploch hornich

postrannich rezakd, kde se nad cingulem Casto nachazi foramen ceacum. Defekt je snadno

diagnostikovatelny, i kdyZ hrozi zvySené riziko falesné pozitivity diagndzy pfi poufZiti sondy. Pfistup

z palatinalini strany je pfi pouziti zvétSovacich prostfedkd a nepfimého pohledu snadny. Jako ostatni

defekty I. tfidy je tento ndlez typicky spiSe v nizs§im véku a ¢asto byva pfi oSetreni nutno stladit

gingivalni okraj sponou kofferdamu. Morfologicky je kratka vzdalenost mezi defektem a dfefiovou

" Na jednoho lékate (endodontistu) je roéné v prostfedi praxe autora provadéno cca 1500 odetFeni vitalnich zubd
a pocet proteticky indikovanych osetfeni kofenového systému klesl mezilety 2001 a 2008 ze stovek na jednotlivé

kusy.
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dutinou. Okraje kavity se preparuji kolmo ve skloviné podlozené dentinem. C faktor kavity byva

pomeérné vysoky, ale je snadné polymeraci zacit z vestibularni strany, a tak zabranit negativnim

dlsledklm smrsténi. Vybér barevného odstinu nehraje zésadni roli.

FOTO 5 Rozsdhld kavity I. tfidy na postrannim fezaku s perforaci do pulpy. Uzavfeno pfimym prekrytim dfené tuhnoucim
preparatem hydroxidu vapenatého a vyplni z kompozitni pryskyfice.

4.2.5 TRipA lll

Kariézni defekty IIl. tfidy dle Blacka mohou zasahovat na vestibularni, palatindini nebo obé uvedené
plochy zubu. Pred vlastnim vykonem provedeme vybér barevného sloZeni (ve sloZitéjsich stavech
chromatickou mapu) a pripravime silikonovy kli¢, pro pfipad oboustranného defektu. Pristup volime
z té strany, kde bude mensi ztrata zdravych TZT. V pfistupové kavité sneseme disledné dentinem
nepodloZené okraje skloviny, které by jednak komplikovaly vyhled a pfistup do kavity a pfi nasledné
kontrakci by doslo k jejich odlomeni. Na vestibularni plose preparujeme obly schlidek cca 0,5 mm
Siroky, ktery zvysi retenci a usnadni estetickou integraci vyplné. C faktor kavity pfi spravné
provedeném pristupu nebyva vysoky. Pro aproximalni plochy je vyhodné pouzit mékké bombirované

matrice, které se dobre adaptuji a automaticky vytvareji cerviko-incizaIni zakriveni korunky.

Casto nachazime dalsf defekt IIl. t¥idy na sousednim zubu, ktery Ize vyhodné o3et¥it z atypického

aproximalniho pfistupu s mensi redukci zdravych TZT.
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FOTO 6 Zhotoveni vyplné IIl. tfidy z vestibuldrniho pfistupu.

4.2.6 TRIDA IV

Defekt IV. tridy vznika jak kariéznim procesem, tak casto také traumaticky, zejména v détském véku.
Vzhledem ke ztrdté aproximalnich list je pro dostavbu velmi vyhodné mit predem pripraveny
silikonovy kli¢ a chromatickou mapu. U traumatickych stav( je typické, Ze pfi prvnim kontaktu
s pacientem, obvykle v den Urazu, provedeme vySetreni a otiskneme situaci pro laboratorni wax-up,

ktery poslouZi na pripravu silikonového klice.

C faktor kavity je z definice velmi nizky, polymeracni kontrakce nehraje takrka zadnou roli. Zuby
izolujeme kofferdamem standardné v rozmezi zub( 15 — 25, aby bylo snadné poufZit silikonovy kli¢ na
palatindlnich plochach zubd. Na postizeny zub a jeho nejblizsi sousedy je vyhodné okraj kofferdamu po

everzi do sulku fixovat ligaturou ze zubni nité.

Dostavba zacina palatinaini plochou modelovanou dle silikonového kli¢e ze sklovinného odstinu
kompozitu o tloustce kolem 0,5 mm. Nasleduji aproximaini plochy pomoci stejného materialu a
podobné tloustky. Po této konverzi tvaru kavity je jiz snazsi vrstvit dentinové odstiny dle nami
zvoleného schématu. Mechanicky nejvyznamnéjsi je zajistit dobrou adaptaci jednotlivych inkrementd,
aby doslo k jejich pevnému spojeni bez uzavienych inkluzi vzduchu. Povrchovych 0,5 mm opét

modelujeme ze sklovinného odstinu.
Nejcastéjsi chyby pozorované u téchto defektl jsou:

o Neodpovidajici tvar a morfologie rekonstrukce
e Nedostatecné adhezivni pripojeni

e Nerovnosti na vysledné praci neumoznujici spravnou mechanickou redukci plaku
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o Defekty a inkluze v materialu (vzduch, necistoty)

FOTO 7 Zhotovena vypln IV. tfidy po traumatické frakture. Makromorfologie a textura povrchu jsou nejdllezitéjsi pro dobrou
estetickou integraci. Adhezivni pripojeni zajistuje retenci a zabranéni pronikani bakterii.

4.2.7 TRIDAV

Defekty V. tfidy jsou defekty kariézni vznikajici v blizkosti gingivalniho sulku pfi nedostatecné Ustni
hygiené. e tfeba je odliSovat od tzv. NCCL (viz dale), které vznikaji kombinaci vice faktor( v podobné
lokalizaci. Charakteristiky i zpUsob osetfeni defektu V. tfidy odpovidaji ve frontdInim Useku defektdm

1. tridy.

4.2.8 NEKARIEZNI CERVIKALNI LEZE (NCCL)

NCCL jsou velmi specifickym typem léze: (195-197)

e s odliSnou multifaktoriadlni etiologii neZ zubni kaz

e zasahujici cervikalni oblast klinické (nikoliv anatomické) korunky s ¢astou extenzi az na
kofenovy dentin

e otevienou architekturou kavity (mechanicky neretencni)

e nachdzejici se v zéné nepfimého mechanického namahani (flexe kavity) (198)

VSechny uvedené aspekty Cini z NCCL velmi obtizny defekt k feseni. | z tohoto dlvodu jsou NCCL

vyuzivany védecky jako klinicky model pro testovani adheze v klinickych studiich.
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Prevalence NCCL ¢ini podle studii a véku 4 — 38% s jasnou prevahou ve stfednim a vyssim véku.

(199,200) Velky vyskyt az pies 81% se popisuje ve starsi ¢inské populaci. (201)

V pripadé NCCL s extenzi na koren zubu je pro komplexni estetické reseni treba osetfit jak defekt TZT,
tak kryt gingivalni recesus zékrokem plastické parodontélni chirurgie. (202,203) V nasi praxi se s

pacienty vyZadujicimi tento komplexni pristup na rozdil od béZznych NCCL setkavame zridka.

V minulosti byl materidlem volby pro NCCL skloionomerni cement. V obdobi mezi 2001 a 2008 jsme u
nékolika desitek pacientl sanovali NCCL pomoci GIC, ale estetickd Uroven nebyla vysoka a Zivotnost se
pohybovala mezi 2 a 5 lety. V dnesni dobé je diky vyvoji poznatk( v adhezi na dentin zcela spolehlivé a

estetické reseni pomoci kompozitni pryskyfrice.
Pri reSeni NCCL je tfeba resit nasledujici problémy:

e Zajisténi suchého pole. Standardni aplikace kofferdamu je velmi obtizna, nékdy az nemozna.
Obvykle provadime retrakci gingivy pomoci vidkna nebo teflonové pasky a pouzivame tvarovy
retraktor

o Nizsi pevnost pfipojeni. Povrchova vrstva dentinu vykazuje vlivem predchazejicich faktor(
znacnou mineralizaci tubul(, je rezistentni vici kyselindm a obsahuje mikrobialni rezidua a
celkové tim snizuje pevnost pFipojeni. (204) Je vhodné provést povrchovou preparaci (nékolik
desetin mm) pro dosazeni vyssi pevnosti vazby.

e Polymeracni pnuti. U vétsich defekt(, kde je velka vzdalenost mezi koronalnim a cervikalnim
okrajem defektu hrozi riziko adhezivniho selhani. Je vhodné nejvzdalenéjsi okraje kavity
nepropojovat jednim inkrementem kompozitu, pfipadné inicidlni polymeraci provést velmi

pomalu, napf. prosvicenim zubu z ordlni strany. (205)
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FOTO 8 Revize defektu po selhané rekonstrukci NCCL. Veliky objem kavity zasahujici az do tercidrniho dentinu je spolehlivé
inicialné polymerovan prosvétlenim z palatinalni strany.

Volba barvy je v téchto pripadech jednoducha, obvykle pouzivame nejtmavsi dentinovy odstin.

Preparace jako u kariéznich lézi neni nutnd. Obvykle provadime pouze 2 kroky. Nasikmeni sklovinného

okraje a odstranéni povrchové vrstvy dentinu nevhodné pro adhezivni spoj.

FOTO 9 NCCL a struktura jeho povrchu. Pfed leptanim provadime povrchové odstranéni poskozeného dentinu.

Mensi NCCL Ize vytvofit z jediného inkrementu RC. U defektll s nerovnostmi povrchu (byvaji ostré
vnitfni Uhly) pouzivdme flow kompozit jako liner pro vytvoreni hladkého povrchu a pak v jednom ¢i
dvéma inkrementech dentinovy odstin. Ve vyjimecénych pfipadech pfi extenzi vySe na klinickou
korunku aplikujeme na zavér maly inkrement sklovinného odstinu. NejdUleZitéjsi je dosdhnout

optimalni ,emergence profile” — anatomicky odpovidajici profil tkdné —a ndvaznost na okraje kavity.

LeSténi probiha za retrakce gingivy.
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FOTO 10 NCCL osetiené kompozitni pryskyrici. Celkem 18 vyplni. Stav pfed sanaci (vlevo) a follow-up po 8 letech.

Pti retrakci gingivy v dolni Celisti je nepfijemnou komplikaci Zadna nebo slabd zéna pripojené gingivy.

Pri zavadéni retrakéniho vlakna je pak nutna velka obezfetnost.

4.2.9 EROZE
Eroze (biokoroze) je chemo-mechanicka ztrata TZT bez vlivu bakteridlni infekce. Erozivnich defekt(
v populaci pribyva a jejich v¢asna diagnostika a iniciace Ié¢by je dominantou zubniho lékafstvi,

prestoZe Uplné Fedeni problému mizZe zahrnovat vice Iékafskych obord. (206-208)

Defekty mohou byt podle etiologie umisténé na vsech ploskach zubl a jsou dobrym diagnostickym
voditkem. Pro rozliseni erozivnich defektl se pouziva klasifikace BEWE (Basic Erosive Wear
Examination). Eroze ve fazi BEWE 1 a 2 jsou pomérné snadno resitelné primo zhotovenymi vyplnémi
z kompozitni pryskyfice. V pfipadé BEWE 3 je treba zvazit benefity pfimého ¢i nepfimého reseni.

(209,210)

Podobné jako u NCCL je povrch dentinu erozi zménény a mlze byt nizsi pevnost adheze. Na rozdil od
NCCL je zde vice mozZnosti, jak povrch dentinu oZivit. Jemnou preparaci bfitovym nastrojem, ale také

piskovanim, které by v tésné blizkosti gingivy mohlo zpUsobit krvaceni.
Vlastni vypln obvykle staci z jediného inkrementu.

Obtiznym na praktické zhotoveni mdze byt palatinalné lokalizovany do hladka vylestény defekt obvykle
stfednich a ¢astecné i postrannich fezak(d u pacientd s vylééenou bulimii. Nejkonzervativnéjsi

anatomicky dokonalé feseni je ndhrada znicenych ploch palatinalnimi fasetami z kompozitni
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pryskyfice, pfipadné dopinéné fasetami keramickymi z vestibularni strany. (211,212) Alternativou

jsou standardni celokeramické korunky.

FOTO 11 Pacientka s vylé¢enou poruchou pfijmu potravy. Kompozitni fasety palatinalnich ploch a incize vitéInich rfezakd.

Analyza po provedené ortodontické lécbé s intruzi preeruptovanych rezakl (A,B), Cerstvé po fixaci (C), follow-up 5 let (D)

4.2.10 REVIZE VITALNIHO ZUBU PRED NEPRIMOU REKONSTRUKCI

Cilem kazdého zakroku je rehabilitace vSech funkci zubu na co nejdelsi dobu s minimalni vynucenou
okamzitou i dlouhodobou ztradtou TZT. Povazujeme za chybu provést oSetreni razantni se zbytecnou
ztratou zdravych tkani (overtreatment) stejné jako osetreni prilis konzervativni, vedouci k casnému
selhani a novému razantnéjsimu oSetreni. Ve své praxi se ¢astéji setkdvame s variantou druhou. | kdyz
existuji i studie, které lepsi prognézu nepfimych rekonstrukci zpochybriuji(213), jednim z nejéastéjsich
rekonstrukénich vykond, které provadime je revize selhavajici pfimé vypiné, casto amalgamové,

presahujici extenzi indikaci primé rekonstrukce a jeji nasledné osetreni fixni korunkou.

U téchto vykond ¢asto dochazi k situaci, Ze v zubu signifikantné chybi objem dentinu proti zdravému
zubu a ten, ktery zUstal, je kariéznim procesem strukturné ovlivnény. Sklovina byva také poskozena,
ale defekty nejsou makroskopicky tak markantni. Obvykle jsou viditelné praskliny skloviny svédcici pro
snizujici se tuhost celého zubu, protoze sklovina sice ma vyssi modul pruznosti, ale bez podlozZeni
objemem zdravého dentinu neodold kvili malé odolnosti v tahu mechanickému namahani. Chceme-li
zachovat zub vitdIni a zajistit mu dobrou progndzu, je treba eliminovat veskery infikovany kariézni
dentin a kompozitni pryskyfici nahradit a stabilizovat efekt dentinu. Kompozitni pryskyfice ma fadové
podobny modul pruznosti jako dentin, ¢imZ se k této funkci dobre hodi. Takova rekonstrukce by

z krdtkodobého ¢i stfednédobého hlediska pravdépodobné odolala Zvykacim sildm, ale pfi dalSim

54



’

selhani by jiz mohla byt ohroZena vitalita zubu. Idedlni feseni je dopInéni povrchu korunky dalsi

vrstvou materialu s vy$sim modulem pruznosti — podobné jako sklovina — ktery svou celistvosti nahradi

poskozenou sklovinu. Timto materidlem je keramika, v nasem pripadé nejcastéji lithiumdisilikatova

(Emax Press, Ivoclar, Lichtenstejnsko)

FOTO 12 Revize kariéznich defektd zubu 11, RCRT zubu 21 a zhotoveni celokeramickych korunek 11,21. Pfedoperaéni i.o.
RTG (A), follow-up 3 roky (B, C)

Stejny vykon provadime na vSech typech zubd. V ramci rozsahlych estetickych rekonstrukci

zahrnujeme podle viditeIného rozsahu pfi Usmévu i horni premolary.

FOTO 13 Revize vitalnich pilitl u hornich premolard. Prakticky celd struktura dentinu je bud' ztracena nebo zménéna
(affected).
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FOTO 14 Intraoralni RTG snimky pfed revizi a po zhotovenf lithiumdisilikdtovych korunek. Zuby 14,15.

Tato keramicka nahrada by méla splfiovat nasledujici kritéria, abychom dosahli vyse popsaného cile:

e Minimalni objem odstranéné tkané — idealné preparace pouze ve skloviné. Preferovany jsou
monolitické prace s mensi dosazitelnou tloustkou okraje.

e Rozsah preparace omezit na nutné minimum funkcéné a esteticky. Diky adhezivni fixaci neni
nutna retencéni preparace.

e Vsude, kde to je mozné, ukoncit preparacni hranici supragingivalné.

e Minimalizovat tloustku adhezivni vrstvy, idediné pod droven 50 um. (214)

e Fixovat adhezivné pomoci pryskyricného cementu
Vytvorenou nahradu Ize snadno kontrolovat na i.o. RTG snimku.

Pokud dojde pod korunkou ke ztraté vitality z jakychkoliv pficin, je vyvhodou monolitickd keramicka

nahrada z lithiumdisilikatové keramiky z nasledujicich ddvodu:

e Trepanace probiha snadno ve srovnani's ZiO, korunkami.

e Jedna vrstva mechanicky odolné keramiky pfi trepanaci nehrozi okrajovym odstipnutim

o Celokeramickd nahrada nevytvori uvnitf zubu tak vyrazny stin. Zvysuje prehlednost
endodontického osetfeni.

o Keramika je leptatelnd kys. fluorovodikovou. Je mozné dosdhnout dobrého okrajového

uzavéru trepanacniho otvoru.

4.2.11 ATYPICKE DEFEKTY
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Pri zvladnuti techniky zpracovani kompozitni pryskyrice Ize pomoci tohoto materialu resit i atypické

defekty. Mezi né patfi napft.:

e Moldrova fezdkova hypomineralizace (MIH)
e Zevnirezorpce
e Tetracyklinové zuby

o Amelogenesis imperfecta

Spole¢nym faktorem uvedenych postiZzeni je nutnost extenze hranice preparace mimo rozsah

patologicky zménéné tkané do technicky zvladnutelné lokality.

FOTO 15 Atypické vyvojové defekty skloviny a dentinu. Amelogenesis imperfecta.

FOTO 16 MIH defekt na $picaku s rozpadem.

4.2.12 REATTACHMENT
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Pokud defekt vzniknul Urazem a odlomeny fragment ¢i fragmenty jsou zachovany, je mozné je
adhezivné refixovat jako esteticky idealni ndhradu. V literatufe se této problematice systematicky

vénuje jen malo autord, vétsina publikaci jsou samostatné kazuistiky. (215-218)
Vyhody:

e MozZnost rychlého zasahu
e Minimalizace poskozeni pulpy exponovanym dentinem
e |dedIni morfologie ndhrady

e MoZnost kombinace s kompozitni pryskyfici, pokud ¢ast fragmentu chybi
Nevyhody:

o Nelze pouzit u roztfisténych fragmentd

o Adhezivni spoj brani pfirozenému zvlihcovani tkané fragmentu tekutinou z dentinu.
Ze vSech navrhovanych technik provedeni se v nasi praxi osvédcila dvoufazova varianta provedeni.
Faze 1 (v ¢ase co nejkratSim od Urazu):

e Kontrola situace, |0 RTG

e Fixace fragmentu pomoci vysoce plnéného adheziva (Optibond FL, Kerr, Orange, USA)
Faze 2 (cca 1 mésic po fixaci):

e Kontrola vitality

o Vytvoreniretencniho Zlabku na vestibularni plose skloviny a zaplnéni kompozitni pryskyfici

Pfed vlastni fixaci fragmentu neprovadime Zadné jeho Upravy kromé odstranéni makroskopickych
necistot a udrzovani hydratace fragmentu. (219,220) Obé& lomné plochy leptdme technikou totalniho
leptani, oSetreni primerem a naneseni adheziva bez svételné polymerace. Fragmenty adaptujeme do
plvodni pozice (CozZ jde u neztratovych defektl vétsinou snadno diky reliéfu lomné plochy), tlakem
minimalizujeme objem spary, odstranime prebytek adheziva a polymerujeme svételné. Touto
technikou dojde k minimalizaci objemu adhezivniho spoje. V dalsi navstéveé retenénim Zlabkem

vyplnénym kompozitni pryskyfici zvySime retenci fragmentu.
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FOTO 17 8-ilety pacient po Urazu (vlevo). Refixace fragmentd provedena 2 hod po Urazu. Kontrola po tydnu (vpravo)

oy

FOTO 19 Sledovani pacienta po Urazu. 2010 (A), 2013 (B), 2016 (C), 2018 (D).

59



Jedinou zaznamenanou relativni komplikaci je snizena hydratace fragmentu dentinovou tekutinou, coz
u jedincl s Ustnim dychanim nebo zhorsenym retnim uzavérem vede ke zvyseni jasu fragmentu

desikaci.

Techniku Ize vyuZit i u nevitainich zub(. Viz déle.

4.2.13 NEPRIME NAHRADY

Ve frontaInim Useku je nepfima technika vyuzivana pfi nahradach keramickymi fasetami a korunkami.
U kompozitni pryskyrice ji obvykle nevyuzivdame kromé pripad( horsiho pristupu (viz kapitola Eroze)
nebo v situaci, kdy na zhotoveni dostavby by nemusel byt potfebny klid, tedy u malych déti

s omezenym ¢asem spoluprdce. OSetfeni délime na 2 kratsi faze:
Faze 1:

e Kontrola situace, |0 RTG
e Uprava nerovnych okrajC pahylu
e Ochrana dentinové rany pomoci aplikace bondu - IDS (Immediate Dentin Sealing) (221,222)

e  (Otisk silikonovou otiskovaci hmotou (u déti casto bez nutnosti protiskusu)

e Kontrola vitality
e Piskovanilomné plochy i zhotovené dostavby aluminou pro zvyseni retencni plochy (kratce,
nizky tlak)

e Fixace dostavby pomoci pfedehiatého kompozitu (dentinovy odstin) (223)

Postup fixace probiha tak, Ze na pahyl i pfipravenou rekonstrukci je po opiskovani nanesen bond, ktery
ponechame nezpolymerovany. Inkrement kompozitu pfedehfatého na 56°C adaptujeme na plochu
spoje, oba dily pfitlacime na sebe a c¢ekdme na pomalé uvolnéni pfebytku neZ vznikly spoj
polymerujeme po jeho odstranéni. Pokud je pozice nahrady na pahylu nestabilni, je vhodné k adaptaci

pouZzit silikonovy kli¢.

4.3  NEVITALNI PILIRE

4.3.1 ANALYZA
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U nevitdlnich zub( dochazi ke kvantitativnim i kvalitativnim zménam TZT, které ovliviuji rozhodovani o
strategii i provedeni lé¢by. (12,17,224-226) Prestoze existuje vyznamny technologicky rozvoj
materiall a technik, zUstava osetfeni takovych zubd velkou vyzvou biologickou, technologickou i
estetickou. Ve frontalnim Useku chrupu jsou zuby namahany obvykle vice stfiznymi silami a celkovy
objem dentinu je mensi nez u molar(. Zuby jsou Castéji vystaveny mechanickému namahani ohybem,

zejména pfi traumatech.

Orientace v publikované literatufe tykajici se rekonstrukce endodonticky oSetfeného zubu
(Endodonticaly Treated Teeth, ETT) je pomérné obtizna. Pocet publikovanych praci je enormni, ale
technicka narocnost osetfeni ETT vytvari znacné technické bias rozhodujici o relevantnosti takové
publikace. V technologiich rekonstrukce ETT navic dochdazi k pomérné vyznamnym zménam. Od litych
kofenovych nastaveb, pfes rozvoj prefabrikovanych kovovych ¢epti v 70. letech(227) az po vlakny
vyztuzené struktury prefabrikovanych tvart(92) ¢iindividuélné pfipravené formy. Dokladem této

variability jsou meta-analyzy, které neumozfuji dat zdsadni podporu zadnému feseni. (228,229)

V publikovanych klinickych studiich tykajicich se rekonstrukce ETT pomoci rliznych FRC ¢epl lIze
vysledovat trend (i kdyZ existuji vyjimky) vyssi Uspésnosti terapie, je-li provadéna jednom pracovisti,

asto privatnim, kde je vétsi stabilita pracovniho protokolu. (230-239)

Diky moZnostem moderni implantologie znatelna tendence k ndhradé nevitalniho zubu dentalnim
implantatem. Opakované studie ale dokazuji, Ze je oSetfeni endodonticky osetfeného zubu (ETT) stéle

moZno povazovéno za vyhodné fedeni pro pacienta i lékate. (240-243)

S nastupem adhezivni stomatologie byl koncept rekonstrukce nevitalniho pilife podroben zasadni

revizi. Ke zméné paradigmatu pfispélo nékolik okolnosti:

Rozvoj adhezivnich technologii. Objasnéni vzniku hybridni vrstvy.

e Zdokonalovani vyplriovych a fixacnich materidl( z kompozitni pryskyfice.

e Rozvoj rotacnich nikl-titanovych ndstroji pro opracovani kofenového systému s vétsi konicitou
preparace.

e ZvySovani Uspésnosti klinické endodoncie.

e Zavedenim operacnich mikroskopl do klinické praxe.

e Zvysujici se poptdvka po estetickém Feseni.

Popsané zmény paradigmatu vedou k nejistoté ve volbé rfeseni, kombinovani pfedchozich princip
s novymi materialy a naopak. V soucasnosti existuje celd rada materialQ, postupd a konkrétnich

vyrobkd, jejichZ pouZitim mizeme dosdhnout podobnych dlouhodobé stabilnich vysledkd, ale u
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komplexniho problému jako je rekonstrukce ETT se klicovym atributem stavaji dislednost dodrzovani

protokolu prace, peclivost zpracovani, vénovani pozornosti detailim.

Za velky benefit povaZujeme provedeni endodontického oSetfeni a postendodontické dostavby

v jediném sezeni stejnym |ékafem. Aktudlné ziskana znalost kofenové morfologie konkrétniho zubu
umoznuje v pomérné kratké dobé doplnit chybéjici strukturu zubu o dostavbu mechanicky podobného
materialu jako je dentin s niz8im rizikem proceduralni chyby. Zaroven dojde ke stabilnimu uzavéru

kofenového prostoru a snizeni rizika reinfekce.

4.3.2 ODLISNOSTI STRUKTURY

Zakladni kvantitativni i kvalitativni rozdil v charakteristice vitalnich a nevitalnich zub( je stav dentinu.
Paklize u vitéInich zubd sledujeme vliv patologii zménéného dentinu (affected), pak u avitdlnich pilifd
je Casto celd rezidualni struktura TZT sloZena z tohoto substrdtu se viemi biomechanickymi ddsledky.
Ztratou vitality dochazi ke zméné hydratace, kolagenni vlakna nevitdlniho zubu podléhaji rychlejsi

degradaci terapeutickymi zasahy proti zménam béznym pro starnuti. (21,31,244-246)

Pfes prokazatelnou zménu tkani se viak jevi, Ze za ¢astéjSim selhdvani ETT nestoji ani tak kvalitativni,
jako kvantitativni zmény dentinu. (247,248) Kvantitativni ztrata dentinu zpUsobend jak patologickym

procesem, tak endodontickou Ié¢bou se negativné podepisuje na celkové ztraté tuhosti ETT. (249)

Vlastnim patologickym procesem i naslednou lé¢bou mlize dochazet ke zbarveni nevitdlniho zubu.
Dyskoloraci mohou zpUsobovat krevni barviva, nekroticka tkan pulpy, korenové vypliné ¢i dostavbové

materidly. (38,250)

4.3.3 VARIANTY OSETREN[

Ztrata vitality umoZiuje vyuZit i vnitfni plochu dfenové dutiny a ¢ast dentinu v kofenovych kanalcich
pro retenci budouci nahrady. V éfe pfed nastupem adhezivnich technologii byla litd kofenova ndstavba
nebo prefabrikovany kovovy ¢ep mnohdy jedinou cestou k retenci korunkové rekonstrukce. (251-
255) zatimco retence dosazeno bylo, pfedstava zvyseni rezistence kofene tradi¢nimi kovovymi

nastavbami a Cepy byla vyvracena. (256)

Vykony, kterymi rekonstruujeme nevitalni zuby frontdlniho Useku ve vlastni praxi se z vétsi ¢asti
shoduji s postupy opravy vitélnich pilifd s rozdilem retence v kofenovém prostoru a frekvence vyskytu

jednotlivych variant oSetfeni. Nejvétsi odlisnost je v tom, jakou technologii a do jaké hloubky se u
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nevitdInich pilifd bude zasahovat. U nevitalnich pilifl obecné provadime castéji jako konecnou

rekonstrukci solo korunku, ve frontalnim Useku prfevazné z presovaného lithiumdisilikatu.
Vykony unikatni pro nevitalni pilite:

e Béleni technikou ,walking bleach”

e Adhezivni uzavér trepanacniho otvoru / dostavba zubu
o RCsgranularnim plnivem
o RCsvldknitym plnivem
o Prefabrikované FRC Cepy

o Individualizované FRC Cepy

4.3.4 ELIMINACE SEALERU A POSKOZENEHO DENTINU

Specifikem osetreni nevitalnich zub(, zejména pokud jej provadime jednofazové s endodontickym
oSetfenim, je odstranéni vsech zbytkl sealeru. Tento krok je esteticky velmi dUleZity, protoze pravé
rezidua korenovych vyplni jsou ¢astou pricinou zbarveni nevitalnich zub(. Dnes nejbézné;jsi pryskyricné
sealery byvaji pred ztuhnutim velmi malo zbarvené, coz Cini jejich detekci bez pouziti mikroskopu
pomérné obtiznou. V pfipadé ndmi uzivaného sealeru AH26 (Dentsply, Konstanz, Némecko) jde o
svétle Zlutou barvu, kterd je v tenké vrstvé velmi nenapadna. K jejimu odstranéni pouzivame nékolik

technik v uvedeném poradi. Kazdy dalsi krok je pouzit, kdyz pfedchozi neni dostatec¢né efektivni:

1. Kondenzace sealeru vodou a ultrazvukem do kuli¢ek. Periodontaini koncovkou za masivniho
skrapéni vodou se lehkym dotykem sealer srazi do vétsich kulicek a vyplavuje z kavity.

2. Povrchova preparace kulickovou frézou bez chlazeni. Oddélené dentinové piliny se chovaji
jako adsorbent.

3. Rozpusténi alkoholem. Stéte¢ek s alkoholem (isopropylalkohol) doséhne i do tzkych mist, nap¥
trepanacni otvor dolnich fezak(.

4. Piskovani. V tvarové komplexnéjsich kavitach s vyhodou uZivame opiskovani s vodni spreji.
MoZno pou?it jak bikarbonat, tak aluminova zrna. V pfipadé pouZiti bikarbonatu ale omezime

u¢innost samoleptacich adheziv. (257)

Pokud odstranéni sealeru provadime v dalsi navstévé po jeho ztuhnuti, je odstranéni Cisté mechanicka

zaleZitost, tzn. preparace frézou nebo piskovani.

Pfed jakymkoliv vykonem spojenym s adhezi je vhodné pracovat v ¢erstvé preparovaném dentinu,

zejména v situaci, kdy je povrch dentinu poskozeny predchozimi procedurami jako zejména vyplachem
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NaClO, ale i aplikaci hydroxidu vapenatého. Nejsnazsi se jevi jemna povrchova preparace vhodnym

bfitovym ndastrojem bez zbyteéné redukce objemu dentinu.

4.3.5 VNITRNI BELENI METODOU ,, WALKING BLEACH"”

V pfipadech vnitfniho zbarveni klinické korunky je moZné aplikovat pred vlastnim rekonstrukénim
vykonem béleni k potlaceni zbarveni zplsobeném krevnimi barvivy, rezidui nekrotické pulpy Ci
korfenovymi vyplnémi. Nelze takto ucinné bélit dyskolorace vyvojové jako napf. tetracyklinové zuby,

MIH nebo dyskolorace kovy. (258,259)

K vnitfnimu béleni pouzivdme granule perboratu sodného ( NaBOs.4H,0 ). Po dokonceni

endodontického osetfeni je tfeba pred vnitfnim bélenim zarucit nasledujici podminky:

e |zolace kofenového systému proti pronikani oxidaéniho Cinidla
e Odstranéni veskerych kariéznich defektd korunky
e (Odstranéni necistot a smear layer z dfefiové dutiny zubu

e Bezpecné uzavfeni Cinidla uvnitf klinické korunky.

Oxidacni ¢inidlo nesmi kvali riziku externi cervikdIni invazivni rezorpce kofene zasahovat nize nez do
urovné dentogingivalniho spojeni. Utésnéni kofenového systému provadime pomoci malého mnozstvi
flow kompozitu, pro ktery mdze byt pfimo na korenové vyplni nebo mdzeme pouzit provizorium

z teflonové pasky, pokud chceme nasledné umistit do kofene prefabrikovany cep. Pro pfipojeni
pouzivame samoleptaci adhezivum. Po zpolymerovani této bariéry (véetné polymerace pod
glycerinovym gelem) provedeme ,otevieni” dentinovych tubull jednak jemnou preparaci povrchu
dentinu kulickovou frézou a mlzeme té7 pouzit leptani kyselinou fosfore¢nou do 10 s. Po vyplachnuti
rezidui aplikujeme granule perbordatus vodou, které uzavieme teflonovou paskou a dostatecné tésnou

provizorni vypini z GIC nebo RC.

Nejvétsi barevna zména nastdva do 1-2 dnd. Po 5 dnech mlzeme vykon opakovat, je-li tfeba. Stav
vybéleni neni dobfe planovatelny. Pacient je poucen, Ze se ozve sam, kdy?Z jas béleného zubu
prevysuje okolni zuby. Tehdy béleni vyjmeme a provizorné plnime napf. hydroxidem vapenatym.
Pokud bychom neutralizovali G¢inky bélidla aktivng, napf. kyselinou askorbovou(260), mohli bychom
zhotovit definitivni vypli okamZité. V praxi je ale obvykle termin kone¢né vypiné naplanovan

s predstihem a z(stdva dost ¢asu na uvolnéni vsech oxidacnich cinidel ze zubu.

Vnitfni béleni ma smysl provadét i na zubech, které budou opatfeny nasledné korunkou. Potla¢ime tak
alespon ¢astecné gingivou prosvitajici tmavou barvu kofene a umoznime supragingivalni ukonceni

budouci ndhrady.
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FOTO 20 Technika vnitiniho béleni ,,walking bleach”. PGvodni prosakujici kofenové vyplr (A), nova kofenova vypl (B), izolace
kofene samoleptacim adhezivem a flow kompozitem (C), naplnéni kavity granulemi perboratu sodného s vodou (D).

FOTO 21 Technika vnitiniho béleni. Stav pred (A) a po vykonu (B).

4.3.6 RCS GRANULARNIM PLNIVEM

U defektl s minimalnim ztrdtou TZT, kde je zachovéana i vétsina dentinu vyjma stropu drefové dutiny,
nepovazujeme za nutné umistovat adhezivni dostavbu pfilis hluboko do korfenového prostoru. Obvykle
postacuje ukonceni kofenové vyplné ekvialveolarné, tedy cca 2-3 mm subgingivalné. V pripadech
pokrocilé parodontitidy s vyraznou ztratou attachmentu je ale i v téchto pripadech nutno zasahovat

vyrazné hloubéji a pak je vhodné pouzit i FRC Cep.

Kavitu pfipravujeme stejné jako u vitéInich zubd, tzn. neponechavame sklovinu nepodloZenou
dentinem. Vyjimkou mUZe byt situace, kde chybnou preparaci byla bodovité oslabena vestibularni

plocha fezédku, ale sklovina nebyla perforovana a okolni tkané jsou podloZené alesport 1 mm dentinu.
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Vnitfni plochu kavity preparujeme frézou, pfipadné mdzeme pouZzit piskovani pro eliminaci vsech

nelistot a zbytkd sealeru.

Kavita v podobé trepanacéniho otvoru fezaku ma pomérné vysoky c-faktor. Jeho potlaceni Ize provést
standardné vrstvenim s pfedchozi aplikaci flow kompozitu nebo téZ pouzitim dualniho kompozitu
doplnéného predpolymerovanym makroplnivem. Takové plnivo pfipravime vytvofenim malych kulicek
hybridniho kompozita, které zpolymerujeme mimo dutinu Ustni (mozno i laboratorné) a umistime do
nezpolymerovaného dudlniho cementu. Po chemickém ztuhnuti dokonéime polymeraci svétlem (60 s)

a povrch trepanacniho otvoru hybridnim vyplfovym RC.

4.3.7 RCS VLAKNITYM PLNIVEM

Alternativou k pfedchozimu postupu je pouZiti kompozitni pryskyfice se smési granuldrniho a
izotropniho vlaknitého plniva (everX posterior, GC, Tokyo, Japonsko). Materidl obecné se oznacuje
SFRC (Short Fiber Resin Composite). Podle dosud dostupnych studii pouZziti téchto nahodile
umisténych malych vlaken sniZuje riziko propagace fraktury kompozitem. Material je svétlem tuhnouci

a jeho adaptace je ndro¢néjsi, ale vysledky laboratornich test slibné. (86,261-263)

Pro dUkladné hodnoceni bude zapotrebi vétsi mnozstvi dlouhodobych klinickych studii.

4.3.8 PREFABRIKOVANE FRC CEPY

Castym zpUsobem estetického o3etfeni nevitalnich zubd frontélniho tseku je kombinace
prefabrikovaného vldknového ¢epu a granularniho fixaéniho a dostavbového materiadlu. Univerzalnost
tohoto feseni pfi pouZiti nékolika velikosti ¢epl je pro praxi velmi vyhodna. Prefabrikovany FRC ¢ep
muUzZeme pouzit v kombinaci s vyplinovym RC jako definitivni feSeni nebo jako dostavbu pred

korunkovou nahradou.
Tento postup je nutny tam, kde:

e VyZadujeme zvySeni retence korunkové nahrady adhezi v kofenovém systému

e Stav TZT vyZaduje zvySeni rezistence korene

Ve frontalnim Useku jsou tyto dva aspekty vyznamnéjsi stfiznym zatizenim. (264) Zatimco zvySeni
retence byl pozadavek platny a dosahovany jiz u dostaveb z kovovych slitin, zvySeni rezistence zubu
jako celku se u pfedchozich technologii nikdy nepotvrdilo. U adhezivnich technologii existuji studie,

které dosahly zvyseni rezistence kofene. Vyznamné zvyseni pevnosti ale obvykle popisuji u defektl
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s niz&im mnozstvim stén. (265,266) Na druhou stranu nap¥. Fokkinga v 17 leté studii nenasel rozdil

pouZiti nebo nepouriti ¢epu. (232)

Z dostupnych studif je zndmo, Ze kreékova oblast nevitalnich zub( podléhd nejvétsimu napéti(267) a
pritomnost Cepu u rezakl zvySuje odolnost proti frakture a zlepsuje progndzu zachovani zubu pfi

fraktufe ve srovnani s kompozitni dostavbou bez ¢epu. (268)

4.3.8.1 Principy prace s FRC ¢epy
Na zdkladé vlastnich pozorovani a syntézy dostupné literatury se domnivame, Ze nejdllezitéjsim

aspekty Uspésné rekonstrukce jsou:

1. Minimalizace zasahu do zdravych TZT za G&elem rekonstrukce. (269)

2. Nahrada chybéjicich tkani materidly s podobnymi fyzikaInimi vlastnostmi. Dentin -
RC/FRC/SFRC, sklovina - keramika. (270) Respektovani tzv. dome effect. (271)

3. Adheze. Pevné vzajemné propojeni jednotlivych tkadni i materidl( rekonstrukce schopné
odoldvat mechanickym i biologickym vlivaim.

4. Ferrule.V pripadé korunkové nahrady zajisténi minimalni hodnoty vertikalni i horizontdlni

tkdné krckové objimky/ferrule. (272)
Tyto 4 principy povazujeme za zaklad nasi klinické prace s ETT.

Cim vice pdvodnich tkdni je zachovano, tim lepsi je prognéza odetieni. 4 stény — 3 stény — 2 stény -
jedna sténa — ferrule — absence ferrule je pofadi pfipadd podle prognézy. (273,274) V klinické praxi
nezhotovujeme takové osetreni, kde by nebyl zachovan minimalné 1 mm ferrule na vétsiné obvodu

zubu.
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FOTO 22 Zuby 12 a 11 po RCRT pfipravené k postendo dostavbé. VSechny tkané neznicené patologickym procesem nebo

potiebou osetfeni jsou zachovany.

FOTO 23 Zuby po umisténi FRC ¢epu do dudiniho cementu. (vlevo) Po ztuhnuti cementu jsou vypliiovou pryskyfici dostavény
do pfiblizného tvaru korunek misto pfipravy provizornich korunek.

FOTO 24 RTG popsaného pripadu pred RCRT a 2 roky po cementaci korunek z lithiumdisilikatu.

Srovnani FRC a rigidnich intraradikuldrnich ¢epU (lité, kovové, keramické) vychazeji tak, Ze lité nastavby
odolavaji vétsi zatézi nez FRC, ale pfi selhani jde Castéji o neopravitelné pfipady. Kovové nastavby maji
ndsobné vyssi modulus elasticity nez dentin (titan 110 GPa, ocel 200 GPa, ZiO, 300 GPa, dentin 18
GPa) ¢imzZ dochazi ke koncentraci stresu na hrotu nastavby a vyssimu riziku vertikaini fraktury.

(224,275)
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FOTO 25 Srovnani kovové lité nastavby (vlevo) a dostavby s FRC ¢epem. Nutnost nepodsekfivé kavity (A), agresivni preparace
korene (B), rigidni material zasahujici hluboko kofenovym dentinem (C). Mensi redukce korunkovych TZT (D), nulova
preparace pro ¢ep (E), ¢ep s podobnym modulem elasticity jako dentin (F), pozitivni vyuZiti Cistych podsekfivin (G).

4.3.8.2 Volba materidlQ pro fixaci FRC ¢epu

Existuje nékolik moznych kombinaci material{:

e Samoadhezivni cement (fixace ¢epu) + vyplriovy RC (dostavba)
o Self-etch + kompozitni cement + vypliovy RC
e Total-etch + kompozitni cement (fixace ¢epu) + vypliiovy RC (dostavba)

e Total-etch + vysoce plnény kompozitni cement simultanné slouzi jako fixacni a dostavbovy

Aby prefabrikované cepy obsadily co nejvétsi objem kavity, je vhodné pouzit nejvétsi odpovidajici
velikost, kterd bez frikce doseda na ukoncenou kofenovou vyplii. (276) V nékterych situacich
muUzZeme pouzit vice cepl do jediného kofene, abychom Iépe zaplnili dany objem nebo vyrobit

individualizovany Cep. (viz dale)

Ve své praxi provadime takika vyhradné posledni variantu s vyuzitim vysoce plnéného dualniho
kompozitniho materialu. V literature se jen obtizné hleda prfima podpora pro pravé toto zvolené
feseni, resp. nalezneme rlzné laboratorni vysledky pro rizné kombinace konkrétnich adhezivnich
systémd, raznych fixacnich cementl a FRC cepU. Argumenty pro pouZiti pravé této zvolené kombinace

jsou:
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e Technika total-etch s vyuzitim adhezivniho systému 4. generace je dosud nejspolehlivéjsi,
dlouhodobé provéteny zptisob pFipojeni k dentinu (156,277)

e Vysoce naplnény dualni kompozitni cement s dlouhou dobou chemického tuhnuti splfuje
vSechny naroky na core material — pevnost v tlaku, dobra adaptace do vSech prostor kavity
véetné podsekrivin, vyhovujici stupen konverze, pomalé chemické tuhnuti umoznujici tok
materidlu v pregelové fazi

e Prefabrikovany dvojité konicky vidaknovy ¢ep s kfemennymi vidkny a povrchovou adhezivni
vrstvou dobre anatomicky odpovida kofenovému systému, nevyZaduje dalsi preparaci zdravé

tkané a celkovou tuhosti splfiuje poZadavek na podobnost s dentinem (105,106,278)

Pri pouziti 3-krokového etch-and-rinse systému je nejvétsi vyzvou dodrzeni korektné vsech krokd, ale
skytd nejvyssi a nejstabilngjsi pripojeni k dentinu. (269) Jakékoliv simplifikace dvoukrokovymi etch-
and-rinse nebo jednokrokovym self-etch adhezivem veden k riziku nekompatibility s pouzitym dualnim
cementem. (150) Pouzivani samoadhezivnich cementd vyrazné procesné zjednodusuje situaci, i kdy? i
v tomto pfipadé plati nutnost peclivé pripravy dentinu, aby mohlo dojit k navazani kyselych monomera

na korenovy dentin. Podle nékterych autort je toto reseni dokonce srovnatelné nebo lepsi nez tradicni

dualni cement. (279)

SEM MAG: — DET: SE Detector SEM MAG: 1.00 kx DET: SE Detector
HV: 20.0 kv DATE: 01/01/02 Vega ©Tescan HV: 20.0 kV DATE: 01/01/02 100 um Vega ©Tescan
VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging

FOTO 26 SEM obraz transverzalniho fezu kofenem s umisténym FRC cepem. Horni premoldr byl oSetfen 14 mésicd pred
extrakci a po tu dobu byl rekonstruovan vypini z kompozitni pryskyfice pfimou technikou. Extrakce probéhla standardnim
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zpUsobem a vytvorila fadu makroskopickych artefakt( (vlevo), ale na zvétseni 1000x a vice je vidét dobra adaptace cementu
kolem &epu (DT Light SL). SEM snimky zhotovili: doc. L. Roubalikovd a ing. A. Matousek (MSMT 1M0528)

| kdyZ podle nékterych studii je pouZiti cementd s vysokym obsahem plniva nevyhodné, pro vyssi
rezidudlni stres, nase klinicka zkusenost s cca 6000 dostavbami v rozmezi 10 let je vyrazné pozitivni. Ve
vlastni studii tykajici se 301 rezakl a Spicakd doslo béhem 7 let pouze ke 3 pfipadidm
debondingu.(publikace pfijata do tisku) Cement po naneseni a adaptaci do kavity pod kontrolou zraku
(mikroskop) kvali eliminaci vzduchovych bublin nechdvame spolu s ¢epem zprvu polymerovat
chemicky, aby doba od zacatku michani byla minimalné 5 min. Kontrolujeme si opatrnym kontaktem
sondou probéhlou fazi gelace nez zatneme se svételnou polymeraci. Vzhledem k velkému objemu
cementu je tento krok velmi dilezity, abychom predesli zvysovani rezidudiniho stresu. Braga et al.
popisuji pomérné vysoké hladiny napéti pfi cementaci inleji dudinimi cementy o tloustce kolem 200
um, kdyZ byla svételna polymerace zapocata cca 2 min od zacatku miseni. (214) Svou roli miize hrat i
doba tuhnuti konkrétnich produktd, ale tento aspekt se v literature nezminuje. Pfi vliastni studii
pouZzivany cement (EnaCem HF, Micerium, Avegno, Italie) dosahuje pfi chemické polymeraci mimo
Usta pfi teploté 22°C do formy, kdy nelze jiz proniknout sondou do materialu, ¢asu 6-7 min podle Sarze

vyrobku.

V pfipadé, Ze pouZivame endodonticky sealer na bazi eugenolu, je vhodné odloZit zhotoveni dostavby
alespon o tyden, aby nedochazelo k interferencim mezi eugenolem a dualni pryskyfici. Jejich vyskyt je

ale dle naeho pozorovani v CR sporadicky. (280)

4.3.8.3 Adheze v kofenovém dentinu
Na rozdil od litych nastaveb, hloubka inzerce FRC Cepu nevykazuje velké odlisSnosti v retenci ani
pevnosti. (281) Divodem jsou mechanické vlastnosti ¢epu a nizsi schopnost adheze ve stfedni a

apikalni tfetiné zubu.
Vazba na radikuldrni dentin predstavuje narocny vykon z nasledujicich dlvoda:

e Omezeny vyhled do kofenového systému
o Zbytky kofenové vyplné

e ObtiZzna aplikace adhezivniho systému

e Obtizné vyplachovani a suseni

e Dentin poskozeny plsobenim NaClO

e Vysoky c-faktor kavity

e (Odlisnosti v hustoté tubull a mineralizaci dentinu
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Kromé bézné smear layer jako dUisledku preparace se u ETT popisuje téZ sekundarni smear layer

sloZend ze zbytkd gutaperdi a sealeru. (282)

~ SEM MAG: 2.00 kx DET: SE Detector

SEM MAG: 2.00 kx  DET: SE Detector
HV: 20.0 kV DATE: 01/01/02 50 um Vega ©Tescan HV: 20.0kV DATE: 01/01/02 50 um Vega ©Tescan
VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging VAC: Hivac Device: TS5136XM Digital Microscopy Imaging

FOTO 27 Adaptace kompozitniho cementu v apikalni tfetiné zubu. Struktura dentinu je odlisna — obsahuje méné tubulll o
mensim praméru. K vytvoreni hybridni vrstvy dochazi pouze sporadicky. SEM snimky zhotovili: doc. L. Roubalikova a ing. A.
Matousek (MSMT 1M0528)

Problematika nedostatecné infiltrace odhalenych kolagennich vlaken byla popsana v kapitole o adhezi.
V korenovém prostoru je riziko téchto procest jesté vyssi z vyse uvedenych pricin. Moznosti jak

klinicky omezit degradaci kolagenu a hydrolyzu pryskyfic je nékolik:

o NepouzZivat dlouhé britové ndstroje dodavané spolu s FRC Cepy. Jejich pouzivanim vznika
nerovnomeérna, misty velmi silna vrstva necistot (smear), kterou Ize nasledné jen obtizné
odstranit. (282) Pouziti kulickovych fréz na dlouhém dfiku nebo ultrazvukovych koncovek
s masivnim chlazenim zajisti rovhomérngjsi pripravu dentinu pred leptanim a odstranéni
detritu namisto jeho koncentrace ve Stérbinovitych prostorech korend.

e Pouzivat ridké leptaci gely nebo tekutou kyselinu fosfore¢nou. Takova forma lépe umozni

dobrou adaptaci ke sténdm. Je moZné téz aplikovat aktivné. (24)
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e Pouzivat systémy pro vyplachovani Gzkymi kanylami (Stropko irrigator, Stropko, USA), aby
nedochazelo na vstupu do kofene ke kolizi vnikajici a odtékajici vody. DodrZet dobu
vyplachovani min 20 s.

o Aktivné aplikovat adhezivni systémy. PouZiti mikrostétecku na aplikaci primeru zlepsi infiltraci
kolagennich vldken pro self-etch i etch-and-rinse adhezivni systémy. Experimentuje se i
s aplikaci pomoci ultrazvuku, ale vysledky jsou variabilni. (283)

o Aplikovat primer opakované. Zejména v pfipadé zjednodusenych systému 5. a 7. generace.

e Pouzivat na zjednodu$ené systémy vrstvu hydrofobniho kryti k omezeni prostupu vody. (284)

e ProdlouZit dobu polymerace. Hloubka a profil kofenové kavity omezuje mnoZstvi svétla
polymeracéni lampou. Dostate¢né dlouhd doba polymerace zlepsi kvalitu dudlnich cement(.
(97,282)

e Aplikace CHX 2% jako prevence exprese MMP. Testuji se formy aplikace v primeru nebo

leptacim gelu. Vysledky jednotlivych testl zatim vychdazeji rozporuplné. (285-287)

Pokud je alespori 50% tkané klinické korunky zachovana, pouZivame jako dostavbovy materidl kolem
¢epu pouze dudlni kompozit — stejny jako pro fixaci Cepu. Pfi vétSich ztratach tkani pouzijeme
centralné umisténé FRC Cepy jako podpUlrnou konstrukci pro naneseni pomérné malo viskézniho
dualniho kompozitu, ktery Cepy v potfebné vysce kompletné zakryje. Po jeho ztuhnuti Cepy zkratime a
do celkového tvaru dostavby doplnime vyplfiovym kompozitem svétlého dentinového odstinu.

Dostavba se provadi snadnéji a povrch pahylu je tak mechanicky odolnéjsi.

Technika provedeni je detailné popsana v klinické experimentalni ¢asti.
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FOTO 28 Stav po RCRT zubu 12. PGvodni morfologie a opakované zasahy zpUsobily vyrazné ovalny profil koronalni ¢asti
korene (A). Stav umozriuje umisténi 2 prefabrikovanych ¢ept (B, C). Dokonceni pomoci sklovinného odstinu RC (D). Svételna
vodivost Cepll se projevi ,,tmavym” vzhledem na korondinim konci ¢epu.

FOTO 29 RTG snimky vyse popsaného pripadu. Peroperaéni kontrastni snimek (A), stav po zaplnéni pomoci MTA (B), stav po
rekonstrukci (C), follow-up 1 rok (D)

4.3.9 KORUNKA NA NEVITALNIM PILIRI

| kdyZ je problematika této prace zamérena na rekonstrukce primé, Uzka souvislost s korunkovymi

rekonstrukcemi je zcela zjevna v oblasti vitalnich i nevitalnich pilir{.

V minulosti byly brany velké ohledy na vitaIni pilife, protoze ztrata vitality znamenala zvysené riziko
selhani z endodontickych pric¢in. U nevitdlnich zub( naopak ¢asto dochdzelo ke zbytecné agresivnim
preparacim, dekoronacim kvUli lité nastavbé a subgingivalné vedenym preparacim kvili neschopnosti

maskovat okraj korunky supragingivalné. Tento trend bohuzZel vidime v kazdodenni praxi stale.

U endodonticky osetfenych zub( je dokumentovan rovnoceny pfinos kvalitniho oSetfeni endodontu a

suprakonstrukce. (288)
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Pozadavky na koronarni rekonstrukci z hlediska dlouhodobé Uspésnosti jsou:

e Mechanicky stabilizovat koronalni tkané
e  Zajistit utésnéni koronarni rekonstrukce k zamezeni reinfekce korenového systému

e Neredukovat nadmérné TZT

Tyto funkce m(Ze plnit fada primych rekonstrukci popsanych vyse, ale pfi vétsi ztraté TZT, zejména
skloviny je pro dlouhodobou prognézu vhodné pouzit korunkovou néhradu. Idedlné tenkou,
monolitickou, svymi vlastnostmi blizkou zubni skloviné, pevné spojenou s TZT, na které naléha.
Kvalitou, kterou dosud neni kompozitni rekonstrukce rehabilitovat, je celkova tuhost rekonstrukce
dand vysokym modulem elasticity materidll korunkovych nédhrad. Zatimco u kompozitu se hodnoty
pohybuji od 10 do 25 GPa, v pfipadé lithiumdisilikatové keramiky (v nasem pfipadé e.max Press,
IVoclar) je to 82,3 GPa, co? je hodnota prakticky identicka se sklovinou. (289) Nase klinické

zkudenosti (8 let pro tuto kombinaci) odpovidaji FEA modelu publikovanému v roce 2017. (290)

Pro dobrou prognézu korunek je nutné zachovat minimalné 1mm vysky ferrule. (291,292)

17

FOTO 30 Postup rekonstrukce nevitalniho zubu v idealnim pripadé. Plvodni tkan (A). Smér trepanace a proporce korfenové
kavity vci plvodni pulpé (B). Korektné umistény FRC ¢ep do hloubky cca 10 mm. Zachované vycisténé podsekfiviny jsou
vyplnéné dudlinim kompozitem, ¢ep ma dostatecnou vali vici sténam (C). Idealni korunkova preparace minimalizuje ztraty
TZT (4).
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FOTO 31 Nezadouci stavy pfi rekonstrukci ETT korunkou. Preparace eliminujici veSkerou sklovinu (A), ¢ep oslabujici kofenovy
dentin (B), preparacce kompromitujici horizontalni rozmér ferrule (C), preparace pro ¢ep oslabujici korenovy dentin a
zasahujici do apikalni tretiny korene (D), rezidua kofenové vyplné na sténach korene (E).

V soucasnosti pomérné hojné diskutovany model endokorunky se ve frontalnim dseku chrupu

vyskytuje zfidka. (293)

4.3.10 INDIVIDUALIZOVANE FRC CEPY

V literature se objevuji publikace tykajici se individualizovanych FRC ¢ep(. Pred cementaci ¢epu se
prostor korene replikuje kompozitem pripojenym na prefabrikovany ¢ep. Teprve celd tato struktura je
fixovdna rovnomeérnou tenkou vrstvou fixacniho materialu. | kdyz se nékteré laboratorni vysledky jevi
pozitivng, technika jako celek je komplikovanéjsi a vyZzaduje nepodsekfivy korenovy prostor. Benefitem

za sloZit&jsi postup by méla byt mensi riziko vzniku spary mezi dostavbou a zubem. (294,295)

V klinické praxi tyto dostavby neprovadime.
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5 LABORATORNI CAST: POROVNANI KONTRAKCE KOMPOZITNICH

PRYSKYRIC

5.1 Uvobp

Polymeracni kontrakce kompozitnich pryskyfic a jeji disledky je dlouhodobé a Siroce zkoumané téma.
(205) Zcela eliminovat ji v sou¢asnosti neumime, ale vhodnou kombinaci pravidel preparace,
vybérem pryskyfrice, strukturou a objemem plniva a technikou prace mizeme jeji negativni disledky
omezit. Problém polymeracniho smrsténi se dramaticky méni's hloubkou kavity a oslabovanim

rezidudlnich tkani.
Zvysujici se hloubka kavity predstavuje:

e odliSnou strukturu dentinu neZ v blizkosti skloviny

e zvétSena vzdalenost povrchu kavity od svétlovodu polymeraéni lampy

e 0btiZznd adaptace kompozitu v hlubokych kavitach s rizikem uzavfeni vzduchové bubliny mezi
kompozit a sténu kavity nebo mezi jednotlivé inkrementy

e nerovnomérné vnitfni pnuti vypiné z mnoha inkrement(

e zvySend Casova ndrocnost

Zvysena Sirka kavity / oslabené stény predstavuji snizeni celkové tuhosti stén. Naslednd vétsi flexe pfi
smrsténi mlzZe vyvolat postoperacni citlivost nebo iniciovat vznik sekundarnich defekt( v blizkosti

prasklin.

V ramci tohoto laboratorniho testu bylo cilem porovnat 3 rizné materialy a 2 zplsoby polymerace.
Vychodiskem pro volbu konkrétnich postupd k testovani byla vlastni klinickd praxe, kde provadime
velké mnozstvi rozsahlych pfimych kompozitnich dostaveb, pfedprotetickych revizi vitalnich pilitd a
postendodontickych dostaveb. Celkovy pocet vykon( na jednoho Iékafe rocné se pohybuje kolem
2000. Vsechny tyto vykony jsou dnes provadény standardné z rliznych variaci kompozitni pryskyrice co
do konzistence i zpUsobu polymerace. | pres veskerou peclivost problematice vénované se nevyhneme
obcas negativnim dUsledkim polymeracni kontrakce a dlouhodobé Usili je vénovano eliminaci

potencialnich rizik.

V minulosti byl problém smrsténi u hlubokych kavit FeSen kombinaci aplikace lineru v podobé flow
kompozita s obsahem plniva kolem 35%vol. a ndsledného postupného vrstveni 3-4 vrstev hybridniho

kompozita po jednotlivych hrbolcich, coz u moléru Cinilo ¢asto vice nez 20 inkrementl pryskyfrice.
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Tento postup dobfe umoznoval potlaceni negativnich disledkd smrsténi, ale jeho provedeni bylo

zdlouhavé a vykazovalo chyby dané naroc¢nosti orientace v hluboké kavité.

Novéji jako odpovéd na tyto problémy vznikla skupiny kompozitnich pryskyfic nazyvana bulk-fill, kterd
umoznuje vyplnéni vétsiho objemu kavity bezpecnéji nez tradicni vyplriové pryskyfice. Viz kapitola
3.1.6.4. Vétsina zastupcl této kategorie jsou materidly polymerujici svétlem a udava se maximalni

spolehlivé vrstva 4 mm, nékdy i vice. (85)

Podle nékterych autor( se problém polymerace vétsiho objemu pryskyrice da vyhodné fesit odloZenou
svételnou polymeraci dudini kompozitni pryskyfice. (65,66) Tuto techniku jiz od roku 2007
pouZzivame ve vlastni klinické praxi pro zhotoveni jadra(core) rozsahlejsich vypini nebo

postendodontické dostavby.

Cilem prace bylo porovnat v extrémnich podminkdch 6 mm hluboké kavity konfigurace MOD vliv

polymeracéniho smrsténi na stav kavity a adaptaci vyplfového materidlu.

Nulova hypotéza byla stanovena tak, Zze neni rozdil mezi ddsledky polymeracniho smrsténi jednotlivych

skupin vzorkd.

5.2 MATERIAL A METODIKA

Pro potreby testovani bylo vyrobeno technikou 3D tisku na pfistroji Straumann CARES P30 (Straumann
Holding AG, Basel, Svycarsko) vyrobeno 45 kus( testovacich model(i ve tvaru simplifikované kavity Il.

tridy dle Blacka.
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FOTO 32 Vytistény model kavity technologii 3D tisku.

Model byl vyroben z pryskyfice Sheraprint model plus UV (Shera Werkstoff-Technologie GmbH & Co
KG, Lemforde, Némecko) uréené vyrobcem k tisku laboratornich modeld. Fyzikalni viastnosti materialu
jsou uvedené v tabulce. Pryskyfice tuhosti nedosahuje ani hodnot pro mineralizovany dentin (13-18

GPa modulus elasticity) cozZ pro vzajemné porovnani rliznych materidll neni prekazkou.

Tiskova pryskyrice: SHERAprint-model plus UV
Viskozita pfi 23°C | 0,96 Pas
Pevnost v ohybu 75 MPa
Modulus elasticity 1,65 - 1,75 GPa
Tvrdost Shore HSD 71-84

TAB 7 Vlastnosti pouZité pryskyfice pro vyrobu modelu kavity.

Vnitrfni povrch modeld byl upraven piskovanim v laboratofi pomoci aluminy (Alublast 50um, Henry

Schein, Némecko) pod tlakem 1,5 bar a modely byly ocislovany.

Vnitfni rozméry kavity byly zméreny pro kazdy model zvladst na mikroskopu VHX-5000 (Keyence Corp.,

Itasca, USA).

Po zméreni parametrl A, B, C pfed zaplnénim byl vnitini povrch ocistén vodni parou a kavity
adhezivné pfipraveny jednou vrstvou Cisté pryskyfice EnaSeal (Micerium, Avegno, Itdlie). Oteviené

plochy modelu byly zakryty teflonovou pdskou, aby bylo mozné umistit vypliovy material.
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FOTO 33 Modely kavit s adaptovanou teflonovou pdskou na misté matrice.

Do kavit byly bulk technikou aplikovény nasledujici materidly:

1. ECD. EnaCem HF (Micerium, Avegno, Itdlie) s odloZenou svételnou polymeraci. Chemicka
polymerace probihala po dobu 6 min od aplikace materialu a nasledné bylo polymerovano
svétlem 40+60 sec (40 sec na vzduchu a 60 sec pod vrstvou glycerinového gelu)

2. ECL. EnaCem HF polymerovany ihned po aplikaci svétlem 40+60 sec

3. ENH. Enamel HRi UD (Micerium) polymerovany svétlem 40+60 sec

4. SDR. Surefil SDR Flow (Dentsply Sirona, Konstanz, Némecko) polymerovany svétlem 40+60 sec.

Nazev . . . - Ga0 o Obsah plniva
Vijrobce Charakteristika kryti dal$i vrstvou SloZeni (dle tdajli vyrobce) [obj.%/hmot. %]
Surefil SDR Flow svétlem tuhnouci Modifikovany UDMA, EBPADMA, TEG-DMA,
Dentsply, Konstanz, Némecko kompozit nutné Ba-Al-F-B-Si sklo, SR-AI-F-Si sklo, kafrchinon, 45/68
Py ! “flowable bulk fil" akcelerator, BHT, UV stabilizator,
_ EnaCemHF duainé tuhnouc nutné UDMA, BDMA, sklo, disperzni SiOz 72/77
Micerium, Avegno, Italie cement
_ EnamelHAL svetlem tuhnouct nen treba UDMA, Bis-GMA, BDMA, skio, nano ééstice ZrO; 63/80
Micerium, Avegno, Itélie vypliovy kompozit
EnaSeal svétlem tuhnouci
Micerium. Avegno. Itlie nizkoviskézni N/A UDMA, BDMA -/-
’ gno, pryskyfice/sealant

TAB 8 PouZité materidly a jejich vlastnosti (dle Udajd poskytnutych vyrobcem)

Polymerace probihala z oteviené plochy kompozitu LED polymeracni lampou Elipar (3M, St. Paul, USA)

o svételném vykonu 1200 mW/cm?2 a Sifce svétlovodu 10 mm. Prvnich 10 sec ze vzdalenosti 5 cm a
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nasledné z tésné blizkosti do celkové doby polymerace jak je uvedeno. Celkova svételna expozice bez
zapoditanych ztrat geometrie kavity byla 94 J (svételny vykon 1200mW/cm?, plocha svétlovodu 0,785

cm?, ¢as 100 sec)
Po zpolymerovani byly vSsechny vzorky uloZeny ve vodni lazni 37°C na 24 h.

Vzorky byly znovu zméfeny na digitalnim mikroskopu VHX-5000 a skenovacim elektronovém

mikroskopu VEGA3 (Tescan, Brno CR) a Udaje statisticky zpracovany.
Na vzorcich byly pfed zaplnénim méfeny 3 parametry:

1. Sitka kavity u povrchu (A)
2. Si¥ka kavity ve stfedu svislych stén (B)

3. Si¥ka kavity t&sné nad zaoblenim u dna (C)
Po zaplnéni a polymeraci bylo opakovano méreni prvnich 3 parametrd a pfibylo méreni 4. parametru:

4. Sitka mezery vzniklé odtrhnutim materidlu ode dna (D)
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FOTO 34 3D model kavity s rozméry. Cervené vyznacené rozméry byly méFeny pred umisténim vypliového materidlu a po
dokoncené polymeraci.

5.3  VVYSLEDKY

Pro statistické zpracovani byly pouZity rozdily hodnot A, B a C zmérenych pfed a po zaplnéni a hodnota

D vznikla pfi polymeraci.

Data byla popsédna pomoci medidnu, minimalni a maximalni hodnoty, priméru a smérodatné
odchylky. Nezavislé vzorky byly porovnany pomoci neparametrického Kruskal-Wallisova testu. Tato
neparametrickd metoda byla zvolena s ohledem na malé rozsahy vybér( (n = 10). Nasledné byly
provedeny post hoc testy pomoci Mann-Whitneyovych U-testl s Bonferroniho korekci. VSechny testy
byly provedeny na hladiné signifikance 0,05. Rozlozeni naméfenych hodnot bylo zndzornéno box grafy.
Ke statistickému zpracovani byl pouZzit software IBM SPSS Statistics, Vers. 23.0. (IBM Corp., Armonk,
NY, USA)

Material

ECD [um] (n=10) ECL [um] (n=10) ENH [um] (n=10) SDR [um] (n=10) pa
Med. Min Max Mean SD |Med. Min Max Mean SD |Med. Min Max Mean SD |Med. Min Max Mean SD
AA 50,8 14,5 1020 51,5 282|725 435 930 712 16,1 | 460 50 1130 51,1 278|425 31,0 845 46,1 155( 0,025
AB |383 55 600 369 188|780 430 1230 77,7 244|403 38 720 397 229|375 95 615 332 183| 0,002
AC | 398 180 650 41,7 173|848 710 1135 871 131|408 10,0 545 395 128|213 35 450 226 14,5| <0,0001

D 00 00 150 15 47 (440 270 680 444 125|415 100 610 379 150 00 00 380 10,6 14,7| <0,0001

TAB 9 Statistické hodnoceni kontrakce. ECD —EnaCem HF s odloZenou polymeraci, ECL — EnaCem HF s okamZitou
polymeraci, ENH — Enamel HRi, SDR — Surefil SDR Flow. A - vrchol kavity, B - stfed kavity, C - nad zaoblenim dna, D - odtrZeni u
dna. p - hodnota Kruskall-Wallisova testu.
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GRAF 1 Statistické hodnoceni kontrakce. Grafy pro jednotlivé mérené parametry. Tlusta ¢ara uvnitf boxu predstavuje
medidn, okraje boxu prvni a treti kvartil, ¢ary navazujici na box rozpéti hodnot. Krouzkem jsou oznaceny extrémni separované
hodnoty. V tabulce ¢ervené oznacené jsou statisticky vyznamné odlisné vysledky pro jednotlivé kombinace materiald.

Nulovou hypotézu miZeme vyloucit, protoZe existuji odliSnosti v chovani jednotlivych materiall a

postupl.

5.4 DIsKUzE

O materiadlu EnaCem HF neni mnoho publikovanych studii a v nasem testu byl zdmérné srovnavan

s materidlem Surefil SDR Flow, zfejmé nejcastéji testovanym z kategorie bulk-fill.

Pouziti plastového modelu kavity neni zcela obvykly zplsob hodnoceni, ale vzhledem k vzdjemnému

v/

hodnoceni rozsahu smrsténi (strain) je identicka kavita a tloustka stén spise vyhodou. Pevnost adheze
k opiskovanym sténdm se jevi dostate¢na. Na Zzadném ze 40 vzorkd nedoslo k adhezivnimu selhani na

sténdch kavity. V podobné recentni studii Prager et al. pouzil modely podobného tvaru vyrobené
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z hliniku. (89) AlShaafi et al. porovnavali vliv modeld a hloubka polymerace v plastovych

poloprisvitnych modelech byla vy3$i nez v modelech z kovu. (296)

Pouzitd geometrie kavity vice neZ pro vyplnovou terapii odpovida post-endodontické kavité. Zejména
u molar(, kde neni ¢asto nutné pouzivat FRC Cepy, ale je tfeba docilit dobré adaptace
v komplikovanych kavitach kolem vstupu do korfenového systému. Hloubka téchto kavit ¢asto

prevysuje testovanych 6 mm a potfebujeme dokonalou adaptaci materialu ke sténam kavity.

FOTO 35 Postendo kavita s hloubkou 8-9 mm.

Ve shodé s dal$imi studiemi (297) se v hodnotach smriténi na jednotlivych drovnich jako
nejvyhodnéjsi jevi materidl SDR, prestozZe jeho nizsi podil plniva by napovidal vétsimu polymeracnimu
smrsténi. Neni ale statisticky odlisny od EnaCem HF s odloZzenou polymeraci, ktery obsahuje dle Gdajd

vvvvvv

EnaCem HF s okamZitou svételnou polymeraci vykazuje nejvétsi hodnoty kontrakce i odtrzeni.

Pri hodnoceni odtrzeni ode dna kavity se vychazelo z predpokladu, Ze pfi probihajici svételné
polymeraci nemU(Ze dosdhnout intenzita svétla v hloubce 6 mm takovych hodnot, aby polymerace
probihala stejnou rychlosti jako v povrchnéjsich ¢astech kavity. V tom pripadé by mél byt zvyhodnény
materidl s dualné probihajici polymeraci za predpokladu, Ze bude mit dostatek ¢asu na chemickou

polymeraci.

Vysledky testu ukazaly témér 100% adaptaci materialu ke dnu kavity u skupiny ECD. V jednom pfipadé
doslo k odtrzeni na malé plose (jeden roh kavity). Parametr plochy odtrzeni ale nebyl pfi testu

sledovan. Ve skupiné SDR byla adaptace velmi dobra, ale pocet odtrzenych vzorkd byl 4 a vétsiho
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rozsahu nez v piipadé ECD. Podobné vysledky dosahnul Peutzfeldt et al. (298) Statisticky rozdil

prokdzan nicméné nebyl. Ostatni skupiny se odtrhdvaly na celé sifi kavity na vSech vzorcich. Vysledky

koresponduji s uvedenou studif Prager et al. (89)

FOTO 36 Idedlni adaptace materialu ve skupiné ECD a mirné odtrzeni malého rozsahu na vzorku SDR . Digitalni opticky
mikroskop. Foto: Mgr. Tomas Ingr

* NHR (OPT)

FOTO 37 Odtrzeni materidlu u spodiny kavity ve skupindch ENH a ECL. DigitdIni opticky mikroskop. Foto: Mgr. Tomas Ingr
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ECL (SEM) | e NHR (SEM)

FOTO 38 Odtrzeni materidlu u spodiny kavity ve skupindch ENH a ECL. Skenovaci elektronovy mikroskop. Foto: Mgr. Tomas
Ingr

Za zminku stoji, Ze skupina ECL vykazovala nejvyssi miru smrsténi i odtrzeni a skupina ECD zase nejvetsi
rozptyl mérenych hodnot. Zde by mohl hrat roli fakt, Ze kavity nebyly v dobé cekani nijak chranény
pred ambientnim osvétlenim, které muze v zavislosti na umisténi, pocasi a dalSich faktorech pomérné
vyznamné kolisat. Situaci sice odpovida bézné klinické praxi, ale bylo by vhodné tento faktor pfri dalsi

testovani mit pod kontrolou.

5.5 ZAVER

V ramci limitd uvedeného testu mdzeme uzavrit, Ze:

e Material Surefil SDR Flow vykazoval nejnizsi hodnoty smrsténi na vsech Urovnich kavity.

e Material EnaCem HF s odloZenou svételnou polymeraci vykazoval nejlepsi adaptaci ke spodiné
kavity.

e  Pouziti dudlniho kompozitniho materidlu s okamzitou svételnou polymeraci vyrazné zhorsi

dUsledky polymeracniho smrsténi proti odloZzené svételné polymeraci.
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6 KLINICKA CAST: RETROSPEKTIVNI HODNOCENI KLINICKE USPESNOSTI

REKONSTRUKCI' S VLAKNOVYMI CEPY

6.1 Uvop

Rekonstrukce endodonticky osetfeného zubu je vzhledem k této komplexnosti vidy velkou vyzvou a
hodnoceni Uspésnosti i preziti je pfedmétem zdjmu mnoha autord. (24,270,299-301) Ve druhé
poloviné 20. stoleti se endodonticky oSetfené zuby s velkym defektem klinické korunky feSily pfevazné
individudlné zhotovenou litou korenovou nastavbou dopinénou korunkou nebo fixnim mdistkem. Toto
feSeni zaCalo byt v éfe estetické stomatologie obsolentni a trojfazovost osSetreni zase zvySovala cenu
oSetreni. V roce 1990 byla publikovédna prvni prace na téma vlaknovych ¢epl a pomysiné tak
odstartovala nové paradigma postendodontického feseni v éfe adhezivniho a estetického zubniho

lékaFstvi. (92)

V literatufe nalezneme fadu studii zabyvajicich se dil¢imi faktory estetického postendodontického
oSetreni - kvalitami dentinu nevitalnich zubd, fyzikdInimi parametry pouzitych ¢epl, cement(, adheziv,
dostavbovych materiald, variantami findlni rekonstrukce i patofyzilogii mastikace. Takova méreni
jednoduchych parametrd jsou pomeérné objektivni a pro volbu celého reseni pomérné dilezita.

(86,93,98,99,137,145,205,277,302-308)

Rada praci hodnoti vzajemnou adhezi jednotlivych komponent, ale jejich p¥inos pro klinické
rozhodovani je pfevazné marginalni, protoZe v klinické situaci bude hrat roli volba vSech komponent i

jejich zpracovéni. (104,295,309-314)

Dalsi studie méri celkovou pevnost rekonstrukci zatézovymi testy. V tomto pripadé se vzniklé zavéry

daji Iépe hodnotit ve vztahu k redlné situaci. (91,293,308,315-322)

Nejvétsi vypovidaci hodnotu maji klinické testy prospektivni a retrospektivni na dostatec¢né rozsahlych
souborech pacientl sledovanych po dobu minimalné 5 let. U téchto studii je ale dosud znacny rozptyl
v dosazenych vysledcich. Tento stav se da interpretovat jako nejasnosti pracovniho protokolu nebo
vysokd naroc¢nost na klinickou expertizu osetrujiciho lékare (bias operatéra). Navic pro vétsinu
univerzitnich prospektivnich dvojité slepych studif je obtizné udrzet vzorek pacientll bez vyznamnych

ztrat po dobu del3i neZ 2-3 roky. (230,235,237,238,273,323-330)

Nulova hypotéza znéla, Ze neni rozdilu mezi vysledky dosazenymi s témito proménnymi parametry:
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e typ cepu

e pfitomnost bublin vzduchu v cementu

pocet fazi osetreni

typ konec¢né rekonstrukce

6.2 MATERIAL A METODIKA

6.2.1 PRACOVISTE

Popisovana retrospektivni prace vznikla v podminkach privatni praxe, kde zékladni pracovnici
spolupracuji od roku 2001 jako koordinovany tym oborovych specialist(l - hygiena a parodontologie,
zachovna stomatologie a endodoncie, chirurgie a implantologie, protetika. Technologii vlaknovych
Cepl jsme zacali jako pracovisté pouzivat v pribéhu roku 2006 a od roku 2007 preslo zhotoveni post-
endo dostavby zcela do kompetence endodontistl. Do pocatku sledovaného obdobi zhotovil hlavni

operatér cca 600 dostaveb, béhem kterych byl stabilizovan klinicky protokol.

6.2.2 VYBER VZORKU

Sledovany vzorek pacientd obsahuje viechny pacienty, kterym jediny operatér (DC) zhotovil
postendodontické osetfeni ve frontadlnim Useku chrupu obou Celisti mezi 1. 1. 2008 a 31. 12. 2012.
Druhé inkluzni kritérium bylo, Ze zuby byly nasledné oSetfeny v ramci stejného pracovisté konecnou
rekonstrukci klinické korunky, aby byl mozny presny popis pracovniho procesu zhotoveni

rekonstrukce. Exkluzni kritéria nebyla pouZita Zadna.

Obdrzelo postendodontické o$etfeni mezi (140 pacientti / 316 zubd)
Koneé&na rekonstrukce zhotovena jinde (7 pacientl / 15 zub()

Sledovany soubor - obdrzel kone¢nou rekonstrukci (133 pacientti / 301 zubd)

Analyzovano (133 pacientd / 301 zub()

TAB 10 Flow chart provedenych vykont
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Pacienti celkem [pocet] 133

Pramér 47,5
Min - Max 11,5 - 82,1
Median 49,4

TAB 11 Struktura pacientl podle pohlavi a véku.

6.2.3 ENDODONTICKE OSETREN[

Endodontické osetreni sledovanych zubl bylo provadéno stejné jako nasledné zhotoveni dostavby za
izolace pracovniho pole kofferdamem. Pracovni délka byla stanovena elektronickym apex lokdtorem
Raypex 5 (VDW, Némecko). Opracovani kofenového systému bylo provedeno pomoci rucnich
ocelovych a rotacnich nikl-titanovych ndstroji 6% konicity (Mtwo, VDW, Némecko). Tento zpUsob
opracovani zajistil dostate¢nou kapacitu korfenového systému k umisténi kofenového ¢epu bez
jakékoliv dalsi preparace zdravého dentinu. BEhem preparace byl kofenovy systém udrzovdn
zaplaveny pomoci 4,7% NaClO a po kazdém dalSim nastroji byl kofenovy systém vyplachnut minimalné
1 ml uvedeného roztoku. Po skonceni preparace byl proveden zavérecny vyplach v délce nejméné 5
min a objemu cca 5 ml na jeden kofenovy kandlek. Po vysuseni papirovymi ¢epy byly kanalky
obturovany technikou termokondenzace (BeeFill, VDW, Némecko) a sealeru AH 26 (Dentsply Sirona,
York, USA). Prebytky sealeru byly odstranény pomoci vody a ultrazvuku (EMS Dental, Nyon, Francie).

Ojedinéle téZ pomoci isopropylalkoholu.

Provadéné endodontické oSetfeni zahrnovalo jak primarni terapii, tak opakované osetfeni. V pfipadé
potreby (perforace, stav po resekci kofenového hrotu, rezorpce, nedokonceny vyvoj kofene apod.) byl

pouzit MTA cement.

Typ vykonu Poget Podil

Primarni endodoncie 171 56,8 %

----- Opakované endodontické osetieni 130 43,2 %
Pouziti MTA 12 4,0 %
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TAB 12 RozloZeni endodontickych vykond ve sledovaném vzorku.

Po dokonceni endodontického oSetfeni byla bud okamZité zhotovena kofenova dostavba nebo
aplikovan prostfedek vnitfniho béleni a provizorni vypli. V pfipadé vnitfniho béleni ndsledovalo po
jeho vyjmuti z kavity a pfed zhotovenim dostavby aplikace hydroxidu vapenatého a to nejméné na

dobu 48 hodin.

6.2.4 PRIPRAVA KAVITY PRO CEP

Podle miry destrukce TZT byla vytvorena kavita pro budouci ¢ep odstranénim gutaperci do Urovné 10-
12 mm od okraje kavity. Zkraceni, bylo-li tfeba, bylo provedeno pomoci termopluggeru kondenzaéni
jednotky (BeeFill, VDW, Némecko) nebo pomoci K-file ndstroje pfipojeného na air-scaler (W&H,

Blrmoos, Rakousko).

Kavita byla jiz pfed oSetfenim kofenového kandlku zbavena vsech predchozich vyplfiovych materidlQ a
kariéznich tkani. BEhem pfipravy pfed umisténi nastavby nebylo jakkoliv zasahovano do vnitfnich

rozmér( kavity zejména co se tyka Sirky.

Predvrtdvace pro prefabrikované cepy tak byly pouzivany jako kalibracni nastroj. Podle zévér(
D’Arcangello et al. (276) je nutné pro spravnou tloustku fixatniho materialu zachovat cca 200 um

mezi ¢epem a sténou kanalku.

Povrch dentinu uvnitf kavity byl mechanicky zbaven chemicky poskozené (chlornanem sodnym)

povrchové vrstvy, aby byla zaru¢ena maximalni Uroven adheze.

Kavita byla na zavér vyplachnuta vodou a piezoelektrickym ultrazvukovym pfistrojem s parodontalni

tupou koncovkou (EMS Dental, Nyon, Francie) pro uvolnéni vsech dentinovych pilin od stén kofene.

Pokud byla pochybnost o poctu ¢epl potrebnych do konkrétni kavity, byla v této fazi provedena

zkouska inzerce ¢epU s cilem pouzit maximalni objem Cep(, ale predejit vaznuti o stény.

6.2.5 ADHEZIVNI PRIPRAVA

Kavita byla leptana gelem kyseliny fosfore¢né 37% po dobu 30 sec. Nasledné vyplachnuta vodou po
dobu 30 sec. Pokud byla kavita Uzkého tvaru, byla ndsledné pouZita endodonticka kanyla a dalsi

vyplach vodou po dobu 15 sec.

Prebytky vody byly odsaty tenkou koncovkou a aplikovan adhezivni systém EnaBond (Micerium,
Avegno, ltalie). Adhezivum bylo aplikovéno ve 3 vrstvach. Pro kazdou vrstvu bylo pouzito nékolik

podani adheziva pomoci malého aplikatoru (Microbrush Superfine, Microbrush International, Grafton,
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USA). Kazda vrstva byla ponechéna cca 20 sec, nasledné stlacenym vzduchem rozfoukana do nejtensi
mozné vrstvy a polymerovdna po dobu 20 sec. Do posledni vrstvy byl do adheziva pfidan katalyzator v

poméru 1:1 (EnaBond Catalyst, Micerium, Avegno, Italie).

Pred aplikaci cementu byl zkontrolovan stav adhezivni vrstvy a v pripadé viditelnych defektl (sucha
matna policka dentinu) byl proces znovu opakovan. V pfipadé stlatenym vzduchem neodstranitelné

hladinky adheziva byl pouZit papirovy ¢ep pro odsati tohoto prebytku.

6.2.6 INZERCE CEPU

Dudlni kompozitni cement s vysokym obsahem plniva (EnaCem HF, Micerium, Avegno, Itale) byl
kratkou misici kanylou aplikovan do mikro aplika¢ni kanyly (AccuDose 20ga NeedleTube, Centrix,
Shelton, USA), kterou byl nasledné pod kontrolou mikroskopem aplikovan do korenové kavity. BEhem
aplikace cementu bylo dbdano na minimalizaci bublin vzduchu a adaptaci cementu do podsekfivych

mist.

Prefabrikovany vldknovy ¢ep (EnaPost nebo DT Light SL) byl umistén do kavity bez dalsi povrchové
Upravy. Cement byl sondou (9 Explorer, Hu-Friedy, Chicago, USA) adaptovan jak k povrchu ¢epu tak

okolnich stén a podle potfeby doplnén do vétsiho objemu.

Po skonceni adaptace (cca 2 min od zacatku michani) byl ponechdn cement 3 min tuhnout chemicky a

stav polymerace zkontrolovan sondou. Nasledovala svételna polymerace po dobu 40 sec.

6.2.7 DOKONCENI DOSTAVBY

Prebytky ¢epl byly odstranény jemnym diamantovym brouskem (Acurata vzor 806-314-199-514-016,
Acurata GmbH, Thurmansbang, Némecko), otackami cca 50 tis ot./min. s chlazenim pouze vzduchem.
Vzniklé piliny byly odstranény stéteckem s Cistou pryskyfici (EnaSeal, Micerium, Avegno, Italie) a podle
podle potreby dale dostavba doplnéna hybridni vypliovou pryskyfici svétlého dentinového odstinu
(Enamel HRi, Micerium, Avegno, Itélie). Zavérecnd polymerace po dobu 40 sec byla provedena pod
vrstvou Cirého glycerinového gelu. Po dokonceni nastavby byl vlidknovy ¢ep vidy kryty kompozitni

pryskyfici nebo pryskyfi¢nou provizorni korunkou zhotovenou razidlovou technikou.

6.2.8 ZMENY PROTOKOLU DOSTAVBY V PRUBEHU SLEDOVANEHO OBDOBI

V pribéhu sledovaného obdobi nastaly 2 zmény pracovniho protokolu:

1. na zédkladé vlastni negativni zkusenosti a Udajd z literatury byly nahrazeny hromadné balené
Cepy ze sklenénych vidken EnaPost (Micerium, Avegno, Itdlie) jinym druhem prefabrikovanych

individualné balenych ¢ept z kfemennych vlaken a povrchovou adhezivni pfipravou
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vyrobenou pomoci techniky nandseni v parni fazi (Physical Vapour Deposition — PVD) a
proménnym konusem DT Light SL (VDW, Mnichov, Némecko)

2. hloubka inzerce ¢epu do kofenové kavity se v pribéhu sledovaného obdobi zkratila 0 1-2 mm.
Zatimco v roce 2008 byla hloubka inzerce ve frontalnim Useku bézné 10-12 mm, na zakladé
ziskanych Udajl z literatury i vlastniho pozorovani (viz vyse) se v roce 2012 pohybovala obvykla
hloubka inzerce kolem 8-10 mm méfeno od koronalné nejvyse umisténého okraje klinické

korunky.

Parametr typu Cepu byl pfidat do sledovani. Hloubku inzerce nejsme retrospektivné schopni hodnotit s

dostate¢nou validitou, protoZe neni vidy vidét koronarni okraj Cepu.

6.2.9 FINALNI REKONSTRUKCE KORUNKY

Do 2 mésicli od zhotoveni ndstavby byla zhotovena finalni rekonstrukce korunky. Vsechny sledované

prace byly zhotoveny na stejném pracovisti jako postendodonticka dostavba. Variantami oSetfeni byly:

e piimd kompozitni vypln (Direct Resin Composite - DRC)

o metalo-keramickd korunka (Porcelain Fused to Metal - PFM)
e zirkon-keramicka korunka (Porcelain Fused to Zirconia - PFZ)
e celokeramicka korunka (Ceramic Crown - CC)

o fixni mUstek metalokeramicky (Fixed Partial Denture - FPD)

V pfipadé DRC byla technikou piskovani pryskyfice a technikou totalniho leptani tvrdych zubnich tkani

zhotovena dostavba zubu hybridni vyplfiovou pryskyfici. (Enamel HRi, Micerium, Avegno, Italie)
V pfipadé korunek byl dodrzen protokol minimalni 1 mm ferrule na vét$iné obvodu pahylu. (292)
Preparacni a fixatni protokol byl blize popsan Mounajjedem a Azarem. (74,75,331)

6.2.10 SLEDOVANI

Pacienti byli po oSetreni sledovani béhem standardnich pllroénich preventivnich prohlidek
kombinovanych s instruktdzemi hygieny, bylo-li tfeba. U pacientl referovanych probihaly kontroly
jednou ro¢né do zahojeni periapikalniho ndlezu a nasledné po vyzvani ke kontrole z dGvodu

probihajiciho sledovani.

Sbér dat probihal od ledna do zafi 2017 analyzou lékarské dokumentace, klinickymi kontrolami po

vyzvani a telefonickym kontaktem.
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Pocet post-endo osetreni celkem 316
Nesplnilo inkluzni kritéria 15
Obdrzelo konetnou rekonstrukei 301

Pocet analyzovanych 301
Rekonstrukce in situ (n, [%]) 291 [96,7]

"""" Klinicky vySetieno 266

Hodnoceni pacientem 25
..... éledovéno (prt";r:nér [SD], minimum/m;;g;lum) [roky] 71 [2,1]; 0,279“,7
Dropout o, %) 1[0,3]
Extrakce kv(li zméné terapeutického planu (n, [%]) 11[0,3]
----- -Primérm' ukong&eni ztratou rekonstrukce (n, [%]) 9 [3,0]
 opavtemé,i%) | 30
Katastrofické (n, [%]) 6 [2,0]
Kumulativni pravdépodobnost preziti |
1. rok [% (CI)] 99,7 (99,1 - 100,0)
9. rok [% (CI)] 96,0 (93,5 - 98,5)

TAB 13 Vystup sledovani.

Lokalizace 13 12 11 21 22 23
Pocet oSetreni 33 54 45 46 44 32
Pocet selhani 1 2 3 0 0 2
Uspé&snost [%] 97,0 % 96,3 % 93,3 % 100,0 % 100,0 % 93,8 %

Lokalizace 43 42 41 31 32 33
Pocet oSetreni 9 5 9 5 7 12
Pocet selhani 0 0 1 0 0 0
Uspésnost [%] 100,0 % 1000% | 889% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

TAB 14 Pocet osetfenych zubl a selhdni dle lokalizace.

Béhem sbéru dat se vyskytovaly 4 varianty posledniho sledovaného udaje:

e rekonstrukce v pofadku - klinicky zkontrolovana

e rekonstrukce v porddku podle hodnoceni pacienta (telefonicky kontakt)

e rekonstrukce selhala
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e pacient zemfel
Vsichni pacienti vyjadrili svlij souhlas s Ucasti ve studii.
Zadny pacient nebyl ze vzorku vyfazen kvdli ztraté komunikace.

Pokud bylo zjisténo selhani prace, byly z dokumentace ziskany vSechny dostupné Udaje o tomto
selhani a selhani kategorizovano. Pokud byl zub po selhani opravitelny, je to v tabulce oznaceno.

Uvadéné vysledky se tak z pohledu postendo dostavby rovnaji Udajliim o Uspésnosti.

Do studie nebyly zahrnuty stavy, kdy doslo k chippingu keramiky bez vlivu na funkci korunky ci

dostavby a stav byl feSen zalesténim.

Pocet Zub
Zpusob selhani (opravitelné/ (#RCRT) Typ rekonstrukce
neopravitelné)

: 124 FPD (12-14)
Debonding 3 (2/1) 12# Korunka

: 23 FPD (13-11-21-23)*

i 114 Korunka
Vertikalni fraktura korene 3 (0/3) 114 Korunka

i 11# Korunka
Fraktura zubu 1(0/1) 13 FPD (13-11-21-23)*
Sekundarni kaz 1(1/0) 23 Korunka
Trauma (avulze) 10/ LM DRC
Celkem 9 (3/6)

TAB 15 Analyza selhani. *Identicky mUstek neseny na pilifich 13,23 a dvou Ziletkovych implantdtech na pozicich 11,21.

6.3 VYSLEDKY

Ziskana data byla analyzovana pomoci Kaplan-Maierovy analyzy a log-rank testem byly porovnany
sledované parametry. Z 301 sledovanych pripad( bylo celkem zaznamenano 10 pripadU ztraty
korunky, dostavby nebo zubu. Kumulativni pravdépodobnost preziti v devatém roce je 96,0% v
intervalu spolehlivosti 93,5 - 98,5%. Log rank test neprokdzal statistickou odliSnost v zadném ze

sledovanych parametrda.
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Souhrn

Cenzorovéano
Celkovy pocet Pocet udalosti N Podil
301 10 291 96,7%

Stredni doba preziti

Stred
95% Interval spolehlivosti
Odhad Dolni mez Horni mez
9,076 8,941 9,211
TAB 16 Celkové preZiti rekonstrukci
FUNKCE PREZITI
1 UDALOSTI

1,00 —}— CENZOROVANO

0,997
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=>
% 0,987
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D
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=
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SLEDOVANI [ROKY]

GRAF 2 Celkové preiziti
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Souhrn

TYP CEPU

—I1 DT LIGHT SL
—}— ENAPOST - CENZOROVANO
—}— DT LIGHT SL - CENZOROVANO

Cenzorovano
Typ Cepu Pocet Pocet udalosti N Podil
EnaPost 34 1 33 97,1%
DT Light 267 9 258 96,6%
Celkem 301 10 291 96,7%
Stredni doba preziti
Stred
95% Interval spolehlivosti
Typ Cepu Odhad Dolni mez Horni mez
EnaPost 9,054 8,594 9,514
DT Light 8,779 8,645 8,912
Celkem 9,076 8,941 9,211
TAB 17 Preziti podle typu ¢epu
FUNKCE PREZITI
1,00
—I1 ENAPOST
0,99 p = 0.829
UL
z
=
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GRAF 3 Prefziti podle typu Cepu
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v

PREZITI KUMULATIVNE

Souhrn

Cenzorovano
Vzduch. Bubliny Pocet Pocet udéalosti N Podil
Ne 257 9 248 96,5%
Ano 44 1 43 97,7%
Celkem 301 10 291 96,7%
Stredni doba preziti
Stred
95% Interval spolehlivosti
Bubliny Odhad Dolni mez Horni mez
Ne 9,070 8,924 9,216
Ano 9,099 8,726 9,473
Celkem 9,076 8,941 9,211
TAB 18 Preziti podle pfitomnosti bublin vzduchu
FUNKCE PREZITI .
VZDUCHOVE
1,00 BUBLINY
_IINE
_I1 ANO
L —}— NE - CENZOROVANO
o —}— ANO - CENZOROVANO
0,99
p = 0.646
0,98
0,97
0,96
0,95
I I I I I
0 2 4 6 8 10

SLEDOVANI [ROKY]

GRAF 4 PrefZiti podle pfitomnosti bublin vzduchu
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Souhrn

o eis . N L Cenzorovano
Pocet fazi Pocet Pocet udalosti | T »
N Podil
1,0 277 9 268 96,8%
2,0 24 1 23 95,8%
Celkem 301 10 291 96,7%
Stredni doba preziti
Stied
Pocet fazi 95% Interval spolehlivosti
Odhad
Dolni mez Horni mez
1,0 9,074 8,930 9,217
2,0 8,656 8,297 9,016
Overall 9,076 8,941 9,211
TAB 19 Preziti podle poctu fazi
FUNKCE PREZITI
1,000 ++ : |
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GRAF 5 PreZiti podle poctu fazi
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Stredni doba preziti

Stred
Typ suprakonstrukce 95% Interval spolehlivosti
Odhad T
Dolni mez Horni mez
CC 9,124 8,959 9,289
DRC 8,418 7,598 9,239
FPD 8,966 8,645 9,287
PFZ 8,582 8,336 8,828
Celkem 9,060 8,915 9,205

TAB 20 Preziti podle konecné rekonstrukce. PFM korunky nejsou zahrnuty protoZe neselhala ani jedna rekonstrukce.

FUNKCE PREZITI

KONECNA
1,00 +HF—+ ——t TR REKONSTRUKCE
1 PFM
LI ¢cc
0,987 —1 DIRECT
" —1 FPD
; | PFZ
% 0,96 ——  PFM - CENZOROVANO
g —— CC - CENZOROVANO
5 t ——HH———+ HH-H
X S ——t —— DIRECT - CENZOROVANO
‘= 0,947
,E —— FPD - CENZOROVANO
E PFZ - CENZOROVANO
0,92
p=0.718
0,90
I I I | I I
0 2 4 6 8 10

SLEDOVANI [ROKY]

GRAF 6 Preziti podle konecné rekonstrukce.

6.4 DISKUZE

6.4.1 VLIV PROTOKOLU A ZKUSENOSTI OPERATERA
Klinickd Uspésnost postendodontického osetreni zavisi na mnohocetném souboru parametr( a vliv(,

jeZz musi zubni lékaf v klinické praxi teoreticky i prakticky zvladnout. Endodontické oSetfeni,
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postendodonticka dostavba i finaIni rekonstrukce klinické korunky jsou samostatné kroky, kde kazdy
vyZaduje svou vlastni miru teoretické expertizy i praktickych dovednosti podobné jako nahrada zubu
implantatem. Presto je ale mnohem castéjsi spoluprace implantologa a protetika neZ endodontisty a

protetika.

V této studii bylo dosazeno vzhledem k priimérné dobé sledovani presahujici 7 let vyjimecné dobrych
vysledkUd preziti i s ohledem na to, Ze byly zahrnuty pouze zuby frontéiniho Useku a Zadna exkluzni

kritéria.

Radové podobnych vysledk( preZiti dosahly i jiné kratsi retrospektivni studie, nap¥. Fredrikson et al.
98% za 2-3 roky(233), Hedlund et al. 97% za 3 roky(239). Dobou sledovéni blize Parisi et al. 86% za
5,9 roku(329), ale také Signore et al. 98,5% za 5,3 roku(94). Nékteré prospektivni studie doséhly
taktéz velmi dobrych klinickych vysledk(. Ferrari et al. na souboru 1304 zub( dosahl 96,8% preziti za 1-
6 let(231). Grandini et al. 96-100% za 30 mésict(235), Piovesan et al. s polyetylénovymi Eepy 90% za
7,5 roku(236). Naproti tomu existuje cela Fada klinickych studii prospektivnich i retrospektivnich,
které dosahuji radove vyssich hodnot AFR (Annual failure rate, prdmérna roc¢ni mira selhani) jako rada
praci Naumanna et al. (238), dale Schmittera et al. (237), Ghavamnasiri et al. (332), ale také
Monticelli et al. (326) nebo King et al. (234) Spektrum pouzivanych material( je velmi pestré, pfesto
nelze v popisovanych studiich vysledovat ani tak vliv konkrétnich pouzitych ¢epd nebo fixacniho
materialu jako spiSe rutinu klinického provedeni vykonu. U viech studii s vysokymi hodnotami preZiti
byli do zhotoveni praci zapojeni pouze klinicky zkuseni lékafi, ¢asto téz v privatnich praxich, zvykli
pracovat s urcitym standardnim protokolem. Na rozdil od studii, kde byli zapojeni ¢astéji Iékari s
kratkou zkusenosti, doktorandi nebo dokonce pregradudini studenti. V téchto pfipadech potom
dosazené vysledky nevyhovuji poZadovanym standardlm péce a je zpochybnitelna indikace
komplikovaného osetfeni, kdyz Mannocci et al. byl schopen dosahnout pfijatelnych hodnot preziti i u

endodonticky o3etfenych premoldrd rekonstruovanych amalgamovou vyplni Il. t¥idy dle Blacka. (325)

Dva nejcastéjsi zplsoby selhani byly v nasem pripadé debonding (3x) a vertikdIni fraktura korfene (3x).
Tento nalez se shoduje s nej¢astéjsim selhanim u Sorrentina(301) i u Rasimicka, ktery uvadi tuto

komplikaci jako nej¢astéjsi také pro skupinu litych nastaveb. (333) Neobvykly je vyskyt vétdiho podilu
vertikalnich fraktur. Mdze jit o ndhodu (statistika malych Cisel), o komplementarni jev k vy$si odolnosti

dostaveb, vliv véku pacient( (46,50,56) (246) nebo endodontickou pFicinu.

Uvadéné udaje z literatury se vztahuji k hodnotam preziti (survival) a odlisuji jej od Uspésnosti
(success) (828). Survival zahrnuje i nekatastroficka selhdni, napf. uvolnénou refixovatelnou korunku,

a vyrazné tak zlepsuje dosaZzené vysledky. S terminy absolutni a relativni selhdni zacala pracovat Zicari
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v roce 2011 a dobfe viditelny rozdil je v prospektivni praci Ferrariho z roku 2012(273), kde se zabyva
analyzou selhdni premolar( podle zbyvajici tkdné a druhu viaknového Cepu. V hodnoté preziti
dosahuje celkové po 6 letech 94%, coz je s ohledem na jednu skupinu zcela bez ferrule dobry vysledek.
Podle kritérii Uspésnosti (tedy odecteni relativni selhani) je vysledek prace pouhych 60%. Ve skupiné
bez ferrule je potom Uspésnost pouhych 22%! V nasem pozorovani je uvadéna hodnota Uspésnosti.
Pokud bychom z deseti sledovanych pripadd selhani odecetli relativni selhani (3) a zménu protetického
planu (1), dojdeme jesté k vy$si hodnoté preziti po primeérnych 7 letech cca 98%. Tento fakt
prisuzujeme stabilité pracovniho protokolu a celého pracovniho tymu, ktery popisované prace zhotovil
véetné kroku sestaveni terapeutického planu. Jiz ve fazi planovani je tfeba uvazit, zda je racionalni na
zakladé stavu endodontu, parodontu a okluznich pomér mozné zub dlouhodobé vyuzit. Neznamena
to ovsem, Ze byly vSechny prace s vétsi ztratou TZT eliminovany. Mezi sledovanymi pfipady jsou i stavy

na hranici vyuzitelnosti s minimalni ferrule. Na RTG snimcich je tento stav dokumentovan.

FOTO 39 Ztréta vertikdIni i horizontdlni ferrule. Peroperacné zhotovené i.o. RTG snimky umoZzniuji vizualizovat ztréaty tkéni. A-

C: vertikdIni redukce ferrule, D: horizontalni redukce ferrule

103



FOTO 40 Priklady kompletnich rekonstrukci zafazené ve sledovaném souboru. Follow-up po 6 letech (A), 7 letech (B)a 9
letech (C)

Prostredi privatni praxe poskytuje asto stabilni prostredi, dostatek vybaveni, vyskoleny personal a
zejména nastaveni pracovnich protokoll potfebné kromé klinické praxe i k provadéni klinického

vyzkumu.

Studie provadéné v prostredi privatnich praxi byvaji nékdy nahlizeny jako méné divéryhodné z dlvodu
konfliktu zajm0. Ekonomika vs. etika. V pfipadé retrospektivni studie bez jakéhokoliv finan¢niho

transferu smérem k pacientovi je ale etické riziko minimalni.

6.4.2 VLIVTYPU FRC CEPU

Jakjiz bylo uvedeno, plvodni cepy EnaPost byly v priibéhu roku 2008 nahrazeny na zakladé bohatsi
publikované dokumentace quartzovymi cepy DT Light SL, které by mély teoreticky dosahovat lepsich
vysledk(, vzhledem ke svym mechanicky vyhodnym vlastnostem, opakované popsanym Grandinim a
dal3imi autory(93,99,106,235,278,302,334) navic obohacenym adhezivni p¥ipravou PVD. V nasi
praci nebyl ovsem vliv typu ¢epu nijak prikazny a i kdyzZ je vyskyt studii s EnaPosty opravdu
zanedbatelny, praveé studie Signore et al. (335) je pouZiva jako jeden ze systém( EnaPost a vysledky

preziti jsou vyborné.

Z nasi zkusenosti je ale pravé pro cepy EnaPost dolozZitelna horsi soudrznost vidken a absolutni nutnost
kompletniho kryti struktury ¢epu vrstvou pryskyrice. Pocet pripadd, kde je tento stav klinicky

vyznamny je vsak velmi nizky.

6.4.3 VLIV POCTU FAZI OSETRENT
V této studii bylo ve vétsiné pfipadl postupovano planovité jednofazove - v jediné navstévé

provedené RCT i adhezivni dostavba. Srovnani pfipadl jedofazovych a vicefazovych ale statisticky neni

104



odligné. Ve srovnatelnych studiich podobné postupoval pouze Grandini et al. (235), ale vysledky
Signore et al. (335), kde bylo postupovéno vzdy vicefazové s provizoriem z fosfatového cementu
nejsou nijak horsi. Nelze tedy vyvodit, Ze odloZené zhotoveni nastavby zhorsuje progndzu osetreni.
Naopak ale stejné nelze zpochybnit jednofazovy postup, ktery mdze byt v readlné klinické situaci

ekonomicky vyhodnéjsi pro lékafe i pacienta.

6.4.4 VLIV PRITOMNOSTI BUBLIN VZDUCHU

Vzduchova bublina pfedstavuje plochu pryskyfice, ktera bude inhibici vzdusnym kyslikem méné
zpolymerovana. Pfedpoklad je, Ze takové oslabeni mlze mit klinicky vliv, ale v nasi studii pfitomnost
bublin vzduchu Zadny statisticky vyznamny efekt neméla. Problematika vzduchu uvnitf dudlnich
kompozitnich pryskyfic v podobé porozit je nicméné diskutovanym tématem a jejich pfitomnost je v
rdzné mire dolozitelnd u vétsiny autord. Zpracovani dostaveb bez vyznamnéjsiho podilu bublin
vyzadovalo zménu pracovniho protokolu a vyznamné se na jejich eliminaci projevuje prace pod

mikroskopem a pouZiti kovové mikrokanyly pro aplikaci cementu.
DalSi studie nejlépe in vitro jsou potfeba k objasnéni mechanického vlivu vzduchovych inkluzi.

6.4.5 VLIV FINALNI REKONSTRUKCE

Zjisténé vysledky odpovidaji publikovanym studiim, Ze neni rozhodujici, jaky typ rekonstrukce je poufZit.

(268)

Pou?ité rekonstrukce odpovidaly béZné provadéné indikaci a nebyly nijak planovité kategorizovany. V
pribéhu studie dochazelo ke zméndm pouzivané technologie - napf. nahrada systému Procera (Nobel
Biocare, Kloten, Svycarsko) za presovany lithiumdisilikat (e.max Press, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Lichtenstejnsko). Kazdopddné pouze 3 zaznamenana selhani byla ve vztahu k protetickému reseni a z
nich 2 byl debonding korunky i s ndstavbou pravdépodobné zpUsobeny frakturou druhého pilife

muUstku s naslednym pohybem celé rekonstrukce.

Statistické hodnoceni findIni rekonstrukce neobsahuje metalokeramickou korunku, protoze nedoslo

ani k jednomu selhani asociovaném s timto typem rekonstrukce jak je vidét z Kaplan-Maierovy kfivky.

6.5 ZAVER

Nulova hypotéza byla pfijata.

V ramci omezeni popsané studie |ze uzavfit, Ze:
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Adhezivni post-endodontické oSetfeni z prefabrikovaného vlaknového ¢epu a kompozitni
pryskyfice popsanou technikou ve spojeni s adekvatni finalni rekonstrukci korunky je klinicky
Uspésny model osetreni.

Zadny ze sledovanych parametrd nema statisticky vliv na Uspéénost o$etien.

Nejéastéjsim selhanim byly debonding a vertikalni fraktura kofene.
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SEZNAM ZKRATEK

TZT - tvrdé zubni tkané

DEJ - Dentin-Enamel Junction, dentino-sklovinna hranice

DEC — Dentin Enamel Complex, dentino-sklovinny komplex

CEJ — Cementum Enamel Junction, cemento-sklovinna hranice

DPC — Dentin-Pulp Complex, dentino-pulpalni komplex

ETT - Endodontically Treated Teeth, endodonticky oSetfené zuby

RC — Resin Composite, kompozitni pryskyfice

IRC — Indirect Resin Composite, kompozitni pryskyfice nepfimou technikou
FRC — Fiber-reinforced Composite, vlakny vyztuzeny kompozit

SFRC — Short Fiber Resin Composite, kratkymi vlaky vyztuzeny kompozit
RCT — Root Canal Treatment, endodontické osetreni

RCRT — Root Canal Re-Treatment, opakované endodontické oSetfeni
GIC — Glass lonomer Cement, sklo-ionomerni cement (tézZ polyalkenoat)
RM-GIC — Resin Modified Glass lonomer Cement, pryskyfici modifikovany polyalkenodt
MTA — Mineral Trioxide Aggregate

CC — All Ceramic, celokeramicky

PFM - Porcelain Fused to Metal, metalokeramika

FPD — Fixed Partial Denture, fixni mUstek

PVD - Physical Vapour Deposition, fyzikdIni depozice v parni fazi

TSC - Tribochemical silica

AAED - American Academy of Esthetic Dentistry

CADE - Ceska akademie dentdIn{ estetiky
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