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ABSTRAKT 

Zubní kaz patří mezi nejčastější infekční onemocnění. Jeho včasná detekce je důležitá pro 

zabránění progrese onemocnění, a tím i vzniku celé řady komplikací. Moderní diagnostické 

metody jako je laserová fluorescence (DIAGNOdent) či transiluminace (DIAGNOcam) jsou 

spolehlivé v detekci kazu především v ex-vivo studiích. Při klinickém použití však mají svá 

omezení, a proto jsou doporučovány pouze jako doplňkové a v praxi se příliš nerozšířily. 

Difuzní reflexní spektroskopie (DRS) patří mezi metody optické spektroskopie a je založena na 

principu měření interakce světla s biologickou tkání. Pro zubní lékařství je dnes DRS 

experimentální metodou. 

V současné době nám zatím není známa studie, která by do větších podrobností zkoumala 

detekci zubního kazu pomocí metody DRS. Tato práce se zabývá možnostmi této metody při 

analýze tvrdých zubních tkání a jejího využití při detekci zubního kazu. Studie je rozdělena do 

pěti částí: První část se zabývá schopnostmi DRS porovnávat jednotlivé tvrdé zubní tkáně. 

Druhá část se zabývá schopností detekce povrchové demineralizace zubu způsobené 

kyselinami. Třetí část studie se věnuje rozdílům spekter mezi zdravými a kazem poškozenými 

tkáněmi, a snaží se tyto rozdíly charakterizovat a určit, které z nich jsou pro diagnostiku zubního 

kazu klíčové. Čtvrtá část se zabývá detekcí skrytého zubního kazu pod intaktním povrchem 

zubu, kdy je kaz detekován přes intaktní tvrdé zubní tkáně. Poslední část studie se zabývá 

porovnáním metody DRS s jinými metodami detekce zubního kazu, které se již používají 

v klinické praxi.  

Výsledky ukazují, že metoda DRS umožňuje charakterizovat jednotlivé tvrdé zubní tkáně. 

Nelze s ní detekovat demineralizaci vzniklou leptáním kyselinou ortofosforečnou nebo 

fluorovodíkovou, které způsobí pouze povrchovou demineralizaci. DRS dokáže spolehlivě 

rozlišit zubní kaz skloviny i dentinu. Výsledky DRS v detekci zubního kazu jsou lepší ve 

srovnaní s vizuální detekcí zubního kazu ICDAS i s přístrojovou metodou DIAGNOdent, která 

je založena na principu laserové fluorescence.  

DRS má tedy potenciál stát se kvalitní a spolehlivou metodou detekce kazu. Další studie 

naznačují využitelnost této metody i v parodontologii.  

Klíčová slova 

Detekce zubního kazu, laserová fluorescence, difuzní reflexní spektroskopie, ICDAS.   
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ABSTRACT 

Tooth decay is one of the most common infectious diseases. Its early detection is important  

to prevent the progression of the disease, and thus the emergence of a whole range of 

complications. Modern diagnostic methods such as laser fluorescence (DIAGNOdent) or 

transillumination (DIAGNOcam) are reliable in caries detection, especially in ex-vivo studies. 

However, they have their limitations in clinical use and are therefore only recommended as 

adjuncts and have not become widely used in practice. Diffuse reflection spectroscopy (DRS) 

is one of the methods of optical spectroscopy and is based on the principle of measuring the 

interaction of light with biological tissue. DRS is an experimental method for dentistry today. 

Currently, we are not aware of a study that would investigate the detection of dental caries using 

the DRS method in greater detail. This work deals with the possibilities of this method in the 

analysis of hard dental tissues and its use in the detection of dental caries. The study is divided 

into 5 parts: The first part deals with the capabilities of DRS to compare individual hard dental 

tissues. The second part deals with the ability to detect tooth surface demineralization caused 

by acids. The third part of the study is devoted to the differences in spectra between healthy and 

caries-damaged tissues and tries to characterize these differences and determine which of them 

are crucial for the diagnosis of dental caries. The fourth part deals with the detection of hidden 

dental caries under an intact tooth surface, when the caries is detected through intact hard dental 

tissues. The last part of the study deals with the comparison of the DRS method with other 

dental caries detection methods that are already used in clinical practice. 

The results show that the DRS method makes it possible to characterize individual hard dental 

tissues. Demineralization caused by etching with orthophosphoric acid or hydrofluoric acid, 

which causes only surface demineralization, cannot be detected with it. DRS can reliably 

distinguish enamel and dentin caries. The results of DRS in the detection of dental caries are 

better in comparison with the visual detection of dental caries ICDAS and with the 

DIAGNOdent instrument method, which is based on the principle of laser fluorescence. 

DRS therefore has the potential to become a high-quality and reliable caries detection method. 

Other studies indicate the applicability of this method in periodontology as well. 

Keywords 

Dental caries detection, laser fluorescence, diffuse reflection spectroscopy, ICDAS.  
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1 Úvod  

Zachování vlastního chrupu nebo jeho ošetření fixními náhradami patří mezi důležité podmínky 

spokojeného života. Snímatelné náhrady ve srovnání s vlastním chrupem redukují schopnost 

prokusovat potravu a mohou tedy zhoršovat kvalitu života (Gerritsen et al. 2010). Jednou  

z nejčastějších příčin ztráty zubu bývá zubní kaz a komplikace s ním spojené (Nuvvula et al. 

2016). Nové výzkumy neustále odhalují další a další souvislosti orálního zdraví s diabetem, 

kardiovaskulárními chorobami, obezitou nebo dokonce i s komplikacemi v těhotenství, kdy 

zásadní vliv má kvalitní ústní hygiena, tedy dutina ústní s minimálním výskytem zubního kazu 

a bez onemocnění parodontu (Jing et al. 2016; González Navarro et al. 2017; Wang et al. 2019; 

Cho et al. 2020; Ravaghi et al. 2020). U dětí trpících diabetem 1. typu má detekce zubního kazu, 

vzhledem k povaze onemocnění, zásadní význam, protože velmi vysoká prevalence rizika 

zubního kazu u těchto dětí může vést k dalším komplikacím (Wang et al. 2019). González 

Navarro ve své studii prokázal souvislost mezi kardiovaskulárním onemocněním a výskytem 

chronické apikální periodontitidy (González Navarro et al. 2017). Nesanovaný zubní kaz během 

těhotenství může vést k porodu hypertrofického dítěte, u kterého je jak nebezpečí vyššího rizika 

porodního traumatu, tak se může u těchto dětí v budoucnosti rozvinout i obezita, 

kardiovaskulární onemocnění nebo diabetes mellitus (Das a Sysyn 2004; Cho et al. 2020; Hong 

a Lee 2021; Viswanathan et al. 2021). Proto se dnes považuje za velmi důležité hodnotit 

všechny aspekty orálního zdraví v co nejširších souvislostech, a tedy snažit se i při detekci 

zubního kazu dosahovat stále přesnějších výsledků. 

Zubní kaz je nejčastější infekční onemocnění světa, a postihuje většinu světové populace 

(Featherstone 2000; Pitts 2004a; Rugg-Gunn 2013; Opal et al. 2015). Snaha o pochopení vývoje 

zubního kazu se stále rozvíjí, přičemž velká většina důkazů podporuje teorii, že zubní kaz je 

dynamický proces ovlivňovaný celou řadou modifikátorů, které mají snahu minerální 

rovnováhu tvrdých zubních tkání posouvat jedním nebo druhým směrem. Neustále tedy probíhá 

demineralizace nebo remineralizace tvrdých zubních tkání. Působením bakterií zubního kazu 

dochází k proteolýze organické složky tvrdých zubních tkání a posléze k uvolňování minerálů 

(Schatz a Martin 1962). U poškozeného dentinu tak vzniknou prázdné prostory, které jsou 

vyplněny vodou, což se projeví i rozdílnými optickými vlastnostmi dentinu (Ito et al. 2005; 

Simon et al. 2016), a tyto změny jsou hodnotitelné metodou DRS. U skloviny nejsou tyto změny 

příliš výrazné, protože obsahuje menší množství vody a organických látek než dentin (Healy 

1998). Právě s lepším pochopením počínajícího vývoje zubního kazu roste snaha podporovat 

„preventivní“ terapii, tedy tu, která podporuje remineralizaci nekavitovaných lézí tvrdých 
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zubních tkání, což vede ke snižování aktivity kariézního procesu a ke vzniku neaktivních lézí 

se zachováním struktury, funkce i estetiky zubu.  

Změny ve složení tvrdých zubních tkání postižených kazem vedou k mechanickým a optickým 

odlišnostem (obr. 1), které umožňují zubní kaz odhalit (Hibst et al. 2001; Borisova et al. 2004; 

Ito et al. 2005; Iwami et al. 2008; Liu et al. 2009; Simon et al. 2016). Včasná a objektivní 

detekce zubního kazu umožňuje zabránit progresi onemocnění a tím i ztrátě chrupu, která může 

vést jak k závažným zdravotním obtížím, tak i k ekonomickým ztrátám (Lorber 2002; Bessadet 

et al. 2013). Při preventivních prohlídkách u zubního lékaře je včasná a zejména objektivní 

detekce zubního kazu často dosti obtížná. To je způsobeno jednak anatomií a morfologií zubů, 

ale i nedokonalostí vyšetřovacích metod a zejména vysokou subjektivitou jejich interpretace 

(Marinova-Takorova et al. 2014).  

Obrázek 1: Zobrazení několika zubů, kdy zub označený číslicí 0 představuje intaktní zub a zuby s čísly 1 až 6 představují 

poškození zubním kazem. Lze pozorovat jak vizuální změny barvy, tak i strukturální změny zubní tkáně. 

 

Zdroj: vlastní zpracovaní 

Proto se moderní “preventivní“ stomatologie zaměřuje na včasnou detekci zubního kazu a zásah 

do kazivého procesu v jeho počínajících stádiích a vyžaduje tedy i progresivní metody detekce 

zubního kazu, které umožní včasnou a objektivní detekci zubního kazu (González-Cabezas  

a Fernández 2018; Arifa et al. 2019; Philip 2019).  

1.1 Zubní kaz 

Zubní kaz, jak již bylo řečeno, je jedním z nejrozšířenějších chronických infekčních 

onemocnění lidí na celém světě a jednotlivci jsou náchylní k tomuto onemocnění po celý svůj 
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život, pokud mají vlastní chrup (Featherstone 2000; Pitts 2004a). Zubní kaz se objevuje již na 

dočasných zubech a trpí jím asi polovina dětí na celém světě (Benjamin 2010; Kassebaum  

et al. 2015). Patří mezi nejčastější dětské nemoci, se kterými se dítě potká, ale na druhou stranu 

lze při kvalitní primární prevenci tomuto onemocnění účinně předcházet (Namal et al. 2009; 

Wagner a Heinrich-Weltzien 2017). Pokud je prevence kazu zanedbávána, stane se zubní kaz 

příčinou bolesti v ústní dutině a následně může vést až ke ztrátě zubů nebo dokonce, v případě 

poškození dočasné dentice, hrozí poškození zárodku stálého zubu (Kidd et al. 2000).  A naopak 

v případě včasné detekce iniciální fáze zubního kazu lze tento proces demineralizace zastavit  

a je i potenciální možnost zabránit progresi zubního kazu, který by jinak vedl ke vzniku 

rozsáhlejšího defektu, až k případné kavitaci na povrchu zubu. To ale často vyžaduje výrazně 

zvýšenou péči o dutinu ústní, které ovšem pacient často není schopen dosáhnout. Lékaři, 

dentální hygienistky a další poskytovatelé zdravotní péče proto musí být nejen detailně 

obeznámeni se zubním kazem a jeho příčinami, ale musí být schopni předat srozumitelně tuto 

informaci svým pacientům.   

1.1.1 Základní charakteristika zubního kazu 

Zubní kaz je lokalizovaná destrukce tvrdých zubních tkání kyselými vedlejšími produkty  

z bakteriální fermentace jednoduchých sacharidů jako je např. sacharóza. Právě u dětí může být 

spojen vyšší příjem sacharidů s těžkým zubním kazem postihujícím téměř všechny zuby, což 

má za následek bolest, poruchu funkce zubů a samozřejmě i narušení estetiky (Petersen 2009). 

Zubní kaz u kojenců a dětí je označován termínem Early Childhood Caries (ECC) a jedná se  

o kaz na jediném nebo i více dočasných zubech u dítěte ve věku do 71 měsíců (Tinanoff  

a O’Sullivan 1997; Rane et al. 2017). 

První viditelné známky kariézní demineralizace jsou vidět na tvrdých zubních tkáních, ale 

proces onemocnění začíná v bakteriálním biofilmu (zubním plaku), který se nachází na povrchu 

zubu. Časné změny ve sklovině nejsou a ani nemohou být detekovatelné tradičními klinickými 

a rentgenologickými metodami, protože v počínajících fázích se jedná o narušení vztahu 

poměrů demineralizace a remineralizace zubu. S tím také souvisí fakt, že zubní kaz je 

multifaktoriální onemocnění, které začíná mikrobiologickými posuny v komplexním biofilmu, 

a je ovlivněno tokem a složením slin, expozicí fluoridu, konzumací cukrů ve stravě  

a preventivním chováním (dentální hygiena, preventivní prohlídky a kooperace s dentální 

hygienistkou). Onemocnění je v iniciální fázi reverzibilní a může být zastaveno, nicméně 

většinou je diagnostikováno až když dojde k rozsáhlejšímu poškození, tedy když je poškozena 

část dentinu nebo skloviny a vzniká kavitovaná léze. Zubní kaz je nejčastěji chronické 
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onemocnění, které u většiny lidí postupuje pomalu, ale můžeme se setkat i s rychle 

progredujícím zubním kazem. Lze ho pozorovat jak v korunkové části zubu, tak i v kořenové 

části zubu, a to jak u dočasných, tak i u stálých zubů. Vyskytuje se jak na hladkých plochách 

zubu, tak i ve fisurách, a zvláště v místech špatně dostupných pro hygienu jako třeba 

v interradikulárních prostorech. Kaz může zasáhnout sklovinu, tedy vnější obal korunky,  

i zubní cement, který většinou kryje vnější vrstvu kořene. Při větším poškození dochází  

i k poškození samotného dentinu, což je tkáň pod sklovinou i cementem. V dočasné dentici je 

zubní kaz varovným ukazatelem toho, že hrozí jeho další výskyt, a tedy i eventuální komplikace 

i ve stálém chrupu (Kazeminia et al. 2020). 

Termín zubní kaz lze použít jak k identifikaci procesu kazu, tak i kazivé léze (nekavitované 

nebo kavitované), které vznikají jako výsledek tohoto procesu (Fejerskov 1997; Kidd  

a Fejerskov 2004; Pitts 2004b). Rozsáhlým zubním kazem je pak označována destrukce zubu 

kazem. V tomto případě se jedná o značně pokročilé onemocnění (Machiulskiene a Carvalho 

2018). Lze tedy říci, že zubní kaz je kontinuální proces se vzrůstající závažností až destrukcí 

zubů, který sahá od subklinických podpovrchových změn na molekulární úrovni až po léze  

s postižením dentinu, buď s intaktním povrchem, nebo se zjevnou kavitací (Featherstone 2004; 

Pitts 2004b; Kidd a Fejerskov 2004). Diagnostika přítomnosti nebo nepřítomnosti zubního kazu 

pak závisí na zvolených diagnostických postupech, stanovených hraničních hodnotách  

a zkušenostech lékaře. Na základě těchto faktorů dochází k rozhodnutím zubního lékaře, která 

výrazně ovlivňují další léčbu pacienta (Fejerskov 1997).  

1.1.2 Patogeneze zubního kazu 

Moderní pojetí zubního kazu zahrnuje také úvahu o tom, jak jsou do jeho vzniku a progrese 

zapojeny faktory behaviorální, sociální, psychologické a biologické (Selwitz et al. 2007). Tím 

rozumíme například špatnou ústní hygienu, vysokou konzumaci rafinovaných sacharidů, 

nevhodnou výživu u kojenců, socioekonomické omezení, ortodontické anomálie, ale  

i nedostatečnou péči na straně stomatologa. Zubní kaz je multifaktoriální onemocnění, při 

kterém dochází k interakcím mezi bakteriemi, které produkují kyselinu, a substrátem, který 

bakterie mohou metabolizovat. Tyto interakce jsou ovlivňovány mnoha hostitelskými faktory, 

které zahrnují hlavně vlastnosti tvrdých zubních tkání a množství a kvalitu slin, a to v průběhu 

času. Zubní kaz vzniká tedy v důsledku porušení fyziologické rovnováhy mezi zubními 

minerály a orálním mikrobiálním biofilmem (Fejerskov 2004; Scheie a Petersen 2004). 

Bakterie se vyskytují na zubech v mikrokoloniích, které jsou zapouzdřeny v organické matrici 

polysacharidů a proteinů, což zabraňuje jejich vysychání nebo případnému odplavení.  
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Organická matrice polysacharidů a proteinů umožňuje obranu proti přirozené ochraně hostitele 

(imunitní reakce a samoočišťování během jídla) a také poskytuje zvýšenou odolnost vůči 

antimikrobiálním činidlům (Scheie a Petersen 2004). Povrchy zubů umožňují mikrobiální 

kolonizaci bakteriemi včetně jejich vedlejších produktů, které se hromadí v biofilmu na povrchu 

zubů, a to jak u zdravých, tak i u kazem poškozených (Scheie a Petersen 2004). 

Mechanismus procesu vzniku zubního kazu na různých plochách povrchu zubu (sklovina, 

dentin, cement) je podobný. Endogenní bakterie, tedy zejména skupiny streptokoků 

(Streptococcus mutants a Streptococcus sobrinus) a skupiny lactobacilů, které jsou součástí 

biofilmu, produkují slabé organické kyseliny jako vedlejší produkt metabolismu 

fermentovatelných sacharidů (glukóza, fruktóza, sacharóza a maltóza) (Caufield a Griffen 

2000; Fejerskov 2004; Scheie a Petersen 2004). Tyto kyseliny způsobují lokální pokles pH pod 

kritickou hodnotu, což má za následek demineralizaci tvrdých zubních tkání (Caufield a Griffen 

2000; Featherstone 2000; 2004) a vznik nekavitované léze. Pokud proces progreduje, difúze 

vápníku, fosfátu a uhličitanu ze zubu pokračuje a následně dojde ke vzniku kavitované léze 

(Seow 1998; Featherstone 2004). Pokud je progrese procesu v raných fázích kazu zastavena 

lokálním příjmem vápníku, fosfátu a fluoru, k rozvoji kavitované léze nedojde. Fluoridy, které 

se nachází na povrchu zubu působí jako katalyzátor pro difúzi vápníku a fosfátu do zubu, což 

umožňuje remineralizaci krystalické struktury v postižené části zubu (Hicks et al. 2004). Pokud 

dojde k přestavbě krystalické struktury na fluoroapatit, vznikne struktura mnohem odolnější 

vůči kyselinám než původní hydroxyapatitová vrstva. 

To, zda zubní kaz bude progredovat nebo se zastaví tedy závisí na rovnováze mezi 

demineralizací a remineralizací. Procesy demineralizace a remineralizace probíhají zejména 

během dne, kdy jsou zuby vystaveny potravě, nápojům i samotným kyselinám produkovaným 

bakteriemi orálního biofilmu. Kyseliny ovlivňují hodnotu pH, a pak je jen otázkou času, zda se 

rovnováha udrží nebo dojde k jejímu narušení a proces se převáží pouze jedním směrem 

(Featherstone 2004). Během demineralizačního procesu dochází k chemickému rozpouštění 

organických i anorganických složek sklovinné i dentinové matrix. To je způsobeno obsahem 

vody ve sklovině a dentinu, která usnadňuje difúzi kyseliny dovnitř zubu a uvolnění minerálů 

ven ze zubu (Featherstone a Lussi 2006). Remineralizace probíhá v době, kdy je pH biofilmu 

obnoveno slinami, které působí jako pufr. Remineralizované oblasti pak mají vyšší koncentraci 

fluoridů a méně mikroporézní strukturu skloviny než původní struktura zubu, protože získaly 

vápník a fosfáty ze slin. S touto problematikou souvisí i studie, které se snaží aplikovat 
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chemickou teorii na erozi tvrdých zubních tkání, zejména skloviny (Lussi a Jaeggi 2008; 

Youravong et al. 2008).  

Zubní kazy vznikají tam, kde orální biofilm může dozrát a zůstat fixovaný na povrchu zubu po 

dlouhou dobu. Prostory akumulace zubního plaku jsou místa, která jsou často obtížně čistitelná 

v rámci dentální hygieny a jsou i špatně přístupná při detekci zubního kazu u stomatologa. 

Následnou tvorbu kavitované léze v těchto nedostupných oblastech podporuje biofilm, a pokud 

pacient není schopen tuto oblast dostatečně čistit, dochází k progresi kariézního procesu (Kidd 

a Fejerskov 2004). Zubní kaz ve sklovině lze typicky pozorovat nejprve jako lézi ve formě 

křídově bílé skvrny bez úbytku skloviny, což odpovídá podpovrchové demineralizaci pod 

zubním plakem. Na rozdíl od skloviny, u kořenového kazu je velký rozdíl v tom, že může 

docházet rychleji ke změkčení povrchu a bakterie pronikají dále do tkáně v časnějším stadiu 

vývoje zubního kazu, než je tomu u skloviny (Kidd a Fejerskov 2004). Další důvod pro rychlejší 

progresi zubního kazu může být i přechod mezi zubem a okrajem gingivy, kde vlivem zaoblení 

zubní korunky vzniká trojúhelníkovitý prostor, ve kterém se může snadno hromadit větší 

množství zubního plaku. 

1.1.3 Rizikové faktory 

Riziko vzniku zubního kazu u člověka se může měnit v čase, protože se s časem mění i různé 

rizikové faktory. Mezi rizikové faktory, které mohou být vrozené nebo získané, patří vysoký 

počet kariogenních bakterií, nedostatečná expozice fluoridu, imunologické změny, ale  

i genetické faktory (Hassell a Harris 1995; Anderson 2002; Krol 2003; Featherstone et al. 2003; 

Thomson 2004). Mezi důležité faktory snižující riziko vzniku zubního kazu patří slina, u které 

se hodnotí nejen kvalita, rychlost průtoku a pufrační schopnost, ale i dostupnost některých 

ochranných enzymů a molekul ve slinách (Anon. 2013). Nelze opomenout ani na vliv některých 

farmakoterapeutik (antihistaminika, antihypertenziva, antidepresiva, antiretrovirotika, agonisty 

dopaminu a dalších), která snižují produkci a sekreci slin, což má za následek nedostatečné 

odplavení bakterií prouděním sliny nebo snížení její pufrační schopnosti, a tedy i zvýšení rizika 

vzniku zubního kazu (Yuan a Woo 2015; Barbe 2018). Zubní kaz souvisí samozřejmě  

i s životním stylem, který ale může mít člověk pod kontrolou. Jedná se zejména o kvalitu ústní 

hygieny a konzumaci velkého množství rafinovaných sacharidů, ale i nevhodné způsoby 

výživy, které vznikají již u kojenců (Winn 2001; Featherstone et al. 2003; Krol 2003; Touger-

Decker a van Loveren 2003) a zabudovávají se jako vzorce chování do životního stereotypu 

jedince. Také i zde je patrný socioekonomický status, deprivace, věk, vzdělávání, kvalita péče, 

vliv dosavadní léčby, čelistní ortopedie a fixní či snímatelné protetiky (Kidd et al. 2000; Ramos-
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Gomez et al. 2002; Featherstone et al. 2003; Krol 2003; Curzon a Preston 2004). Je třeba vzít 

na vědomí i fakt, že děti s pozitivní anamnézou na zubní kaz v dočasné dentici mají zvýšené 

riziko kazu i ve stálé dentici (Krol 2003). 

1.1.4 Epidemiologie 

Prevalence zubního kazu celosvětově klesá v důsledku zvyšujícího se povědomí o zdraví dutiny 

ústní, ale relativní prevalence nekavitovaných lézí stoupá (Edman et al. 2016; Park et al. 2019). 

Srovnání globální frekvence a distribuce zubního kazu je velmi obtížné, protože jednotlivé 

studie přistupují k diagnostice různým způsobem a kritéria zubního kazu se nemusí vždy 

shodovat. Jednotlivé studie se tak od sebe liší (Fejerskov 1997; Ismail 2004; Pitts 2004c), 

nicméně obecně lze pozorovat pokles zubního kazu v rozvinutých zemích (Brown a Selwitz 

1995; Petersen 2003; König 2004; Marthaler 2004).  

Zubní kaz je stále opomíjené téma. Navzdory uznání WHO je to stále velký zdravotní problém, 

a to i ve většině industrializovaných zemí naší planety, ve kterých je 60–90 % dětí a velká 

většina dospělých postižena zubním kazem (Petersen et al. 2005). Onemocnění se vyskytuje 

především tam, kde dochází ke hromadění zubního plaku. Jsou to místa obtížně čistitelná,  

a to jak v dočasné, tak i ve stálé dentici (Brown a Selwitz 1995; Anderson 2002). Díky zvýšené 

interproximální hygieně lze sice pozorovat pokles zubního kazu v této oblasti, oproti tomu ve 

fisurách nebo na okluzních površích tento pokles není tak patrný (Brown a Selwitz 1995; 

Anderson 2002). V raném dětství se kazy rozvíjejí i na hladkých površích, které jsou obvykle 

vystaveny nízkému riziku vzniku kazu (De Grauwe et al. 2004). Stále existují velké geografické 

rozdíly, které ukazují na velké skupiny dětí velmi zatížených rizikem vzniku zubního kazu  

a na které je třeba se zaměřit (Beltrán-Aguilar et al. 2005; Pitts et al. 2005). Proto je v budoucnu 

možné, že by se prevalence a závažnost zubního kazu mohla buď stabilizovat nebo naopak  

i mírně zvýšit (Beltrán-Aguilar et al. 2005; Pitts et al. 2005). 

Navzdory rozsáhlému poklesu výskytu zubního kazu v zemích s vysokými finančními příjmy, 

v posledních několika desetiletích stále přetrvávají rozdíly mezi dětmi i mezi dospělými (Krol 

2003; Curzon a Preston 2004; Beltrán-Aguilar et al. 2005; Petersen a Yamamoto 2005). Mimo 

odbornou obec se o zubním kazu často hovoří ve spojitosti s dětstvím a je považován za dětskou 

nemoc. To však není pravda, protože zubní kaz pokračuje i v dospělosti (Broadbent et al. 2008). 

Se zvyšujícím se věkem obyvatelstva se zubní kaz stal zátěží nejen pro děti, ale i pro starší 

seniory, kdy tito lidé, postižení zubním kazem, mají problémy s jídlem, komunikací i se sociální 

interakcí (Poulton et al. 2002; Tubert-Jeannin et al. 2004). Mnohé výzkumy ukazují,  
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že obyvatelé z pečovatelských domů mají vyšší pravděpodobnost vzniku zubního kazu než 

starší lidé žijící ve vlastním obydlí/domácnosti mimo pečovatelská centra, kteří se o sebe musí 

starat sami (Kidd et al. 2000). Další rizikové skupiny populace jsou lidé žijící v chudobě, lidé  

s nízkým socioekonomickým postavením, jedinci s vývojovým postižením a jedinci se 

závažným celkovým onemocněním (Ettinger 1999; Sheiham 2001; Tinanoff et al. 2002; Krol 

2003; Beltrán-Aguilar et al. 2005; Petersen et al. 2005). Vliv zubního kazu na celkovou kvalitu 

zdraví a pohody není sice dostatečně prozkoumán, ale jeho následky mohou vyvolat značnou 

bolest a jejich léčba může být i finančně náročná a někdy i časově protrahovaná. Riziko vzniku 

zubního kazu trvá po celý život, pokud má člověk vlastní chrup. Pokud je struktura zubu 

narušena, bude vyžadována obnova jeho poškozené části a s dalším poškozením bude obnova 

náročnější a náročnější, pokud však není zub extrahován, jedná se o proces obnov, které trvají 

po celou dobu přítomnosti zubu (Poulton et al. 2002; Tubert-Jeannin et al. 2004).  

1.1.5 Léčba 

V průběhu vývoje zubního lékařství se od extrakcí přecházelo přes léčbu kavitovaných lézí až 

k dnešní snaze o miniinvazivní přístup a zejména k maximálnímu úsilí zaměřenému na prevenci 

samotného postižení zubním kazem. Během posledních tří desetiletí došlo v mnoha zemích  

k přechodu na převážně preventivní a konzervativní přístup k léčbě zubního kazu. V současné 

době je to již standardní postup léčby zubního kazu a preference extrakční terapie je odsunuta. 

Dnes je známo, že zubní kaz u většiny lidí postupuje pomalu, proto jsou pravidelné preventivní 

prohlídky velmi účinné.  Klesá tak i nadměrné množství předčasně prořezaných zubů a s tím 

spojené komplikace, jako je třeba jejich stěsnání. (Hassell a Harris 1995; Ettinger 1999; 

Caufield a Griffen 2000; Tyas et al. 2000; Ismail 2004; Pitts 2004a; Pitts a Stamm 2004). 

Nicméně míra kazivosti mezi jednotlivci, skupinami i zeměmi se velmi liší i přesto, že rozvoj 

a rozšíření zubního lékařství je značné.  

V případě počáteční, nekavitované léze není nutná invazivní terapie, ale je nezbytné obnovit 

rovnováhu mezi demineralizací a remineralizací. Je nutné se zaměřit na úpravu dentální 

hygieny a její kontrolu a podpořit remineralizaci topickou, tedy lokální aplikaci fluoridových 

preparátů, případně provést některé dietní změny (Zero 2006; González-Cabezas a Fernández 

2018). 

U střední léze, kdy je již poškozena sklovina zubu, ale obnažení dentinu zde nemusí být ještě 

patrné, je důležité zastavit další progresi kariézního procesu a znovu obnovit poškozenou část 

zubu. Snaha je především využít miniinvazivní přístup, tj. infiltrace zubu pryskyřicí a redukce 
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množství bakterií. Je tak možné minimalizovat ztrátu zdravých zubních tkání (Meyer-Lueckel 

et al. 2012; Lekic et al. 2015; Schwendicke et al. 2015). 

K rozsáhlé lézi, kdy je již patrná kavitace v dentinu a obnažený dentin je přístupný bakteriím 

ve slinách, přistupujeme klasickým způsobem, tedy exkavací kazem zasažených tkání  

a vyplněním defektu za použití kompozitních materiálů s využitím vazebné technologie na 

tvrdé zubní tkáně. Ferreira a Ricketts (Ferreira et al. 2012; Ricketts et al. 2013) prokázali,  

že v případě, kdy se odstraní pouze větší část kazivé léze a část směrem ke dřeňové dutině  

je ponechána in situ, snižuje se riziko nutnosti endodontického ošetření, ale za předpokladu,  

že mimo oblast směřující k dřeni budou ostatní stěny defektu bez kazu, tedy bez rozměklého 

dentinu, tak aby zde nehrozil vznik sekundárního zubního kazu. 

1.1.6 Prevence 

Cílem prevence je zachovat zdravý zub, tedy zabránit demineralizaci skloviny a podpořit proces 

remineralizace (Ismail et al. 2013). Prevence zubního kazu by měla být zaměřena hlavně  

na primární prevenci (hygiena, omezení rafinovaných cukrů, preventivní prohlídky, …),  

a ne na sekundární prevenci, tedy na vlastní metody diagnostiky zubního kazu. Pro účinnou 

prevenci zubního kazu by měly být metody diagnostiky kazu brány jako alternativa až poté, 

kdy selže primární prevence (Pitts et al. 2017). 

1.2 Základní metody detekce zubního kazu 

Screening kazivých lézí zubního kazu je pravděpodobně jedním z nejfrekventovanějších 

vyšetření ve všeobecné stomatologické praxi. Jeho cílem je včasná detekce zubního kazu  

a následně, v případě nutnosti, zahájení optimálně neinvazivní nebo miniinvazivní léčby, a tím 

předcházení invazivnější a nákladnější restorativní terapii (Bader a Shugars 2004; Gordan et al. 

2009; Rindal et al. 2010). Při posuzování přesnosti dané metody detekce zubního kazu se 

hodnotí zjištěné poměry mezi falešně pozitivními či falešně negativními měřeními a skutečně 

pozitivními a skutečně negativními diagnostikovanými výsledky lézí ve srovnání s tzv. „zlatým 

standardem“, kterým většinou bývá histologické zhodnocení tvrdých zubních tkání. Následně 

je stanovena senzitivita (skutečně pozitivní nálezy ve všech pozitivně hodnocených oblastech) 

a specificita (skutečné negativní výsledky a všechny zdravé zuby) měření. Vyhodnocením obou 

hodnot, tedy senzitivity a specificity, případně stanovením dalších testů, mohou zubní lékaři 

posoudit rizika nadměrné nebo nedostatečné diagnostiky. Při porovnání těchto hodnot  

s různými metodami detekce zubního kazu pak mohou rozhodnout, která metoda by mohla být 

pro danou populaci nejvhodnější (Schwendicke et al. 2015). Mezi různými studiemi však 



20 

 

existuje velká variabilita v uváděné přesnosti (senzitivity a specificity), což může být 

způsobeno výběrem vzorku (hloubka léze, typ zubu, lokalizace) nebo metodikou (různý přístup 

měření, drobné odchylky v hodnocení) (Bader et al. 2001). 

Základní a nejčastěji využívanou metodou detekce zubního kazu je kombinace pohledu  

a pohmatu pomocí zubní sondy, tzv. vizuálně-taktilní metoda detekce kazu, která bývá 

doplněna rentgenologickou metodou (Bader et al. 2002). Jedná se o nejstarší a nejrozšířenější 

metodu detekce zubního kazu. Postupně byla tato metoda zdokonalována až do současnosti, 

kdy byla redukována taktilní složka detekce zubního kazu. Pro detailnější pohled do dutiny 

ústní a lepší ošetření se začala používat zvětšovací technika, jako lupové brýle nebo operační 

mikroskop (Mamoun 2009). Samozřejmostí se stalo i kvalitnější instrumentárium. Obecně 

používané vizuálně-taktilní detekční metody, případně doplňkové metody detekce zubního 

kazu mají pouze omezenou přesnost pro detekci nekavitovaných lézí, a to jak na okluzních 

plochách, tak zejména na aproximálních plochách zubů (Bader et al. 2001).  

1.2.1 Vizuálně-taktilní metody 

Z důvodu rozdílné dostupnosti některých plošek zubu, zejména v aproximálním prostoru nebo 

v jamkách a fisurách na okluzním povrchu zubu, bylo vyvinuto mnoho typů zubních sond 

(pružné, rigidní, lomené, obloukové a háčkové), které jsou nespolehlivé pro detekci fisurálního 

kazu, protože se během vyšetření mohou zablokovat ve fisuře, ale také rizikové, protože mohou 

poškodit zuby vytvořením iatrogenní kavitace v terénu, který by jinak měl šanci remineralizovat 

(Devlin 2006). Další obtížnou oblastí pro diagnostiku zubního kazu je aproximální oblast, kde 

je diagnostika obtížná kvůli omezenému vizuálnímu přístupu (Bader et al. 2001). Nejen z těchto 

důvodů se pro včasnou diagnostiku zubního kazu toto základní vyšetření často doplňuje  

o některou z dalších metod detekce zubního kazu. Jedná se převážně o metody přístrojové, které 

využívají interakce elektromagnetického záření o různé vlnové délce s tvrdou zubní tkání. Další 

možností je použití barvících roztoků (Kidd et al. 1993; Iwami et al. 2007). 

1.2.2 Vizuální klasifikace ICDAS 

Zásadním pokrokem v diagnostice zubního kazu bylo sestavení mezinárodní klasifikace 

zubního kazu: ICDAS (The International Caries Detection and Assessment System). Protože 

vznik a progrese zubního kazu je dynamický proces, který může být ovlivněn v jednotlivých 

stadiích svého vývoje, je třeba tato stádia kvantifikovat tak, aby bylo možné včas a správně 

zasáhnout. Většina dosud používaných metod se soustředila pouze na kavitované léze, nikoliv 

na stádia kazu před samotnou kavitací (Holt 2001; Pretty 2006). Dalším cílem této klasifikace 
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bylo nastavit jasná pravidla pro klasifikaci kazu tak, aby výzkumy používající tuto metodu 

v současnosti i v budoucnosti bylo možné vzájemně porovnat. Proto byla vyvinuta metoda 

ICDAS. Tato metoda přinesla pochopení pro současné vnímaní procesu iniciace a progrese 

zubního kazu do oblasti epidemiologického a klinického výzkumu a stanovila jasná pravidla, 

jak postupovat v detekci zubního kazu (Shivakumar et al. 2009). Metoda umožňuje zaznamenat 

závažnost a výskyt kazu v jeho průběhu. Původní metoda ICDAS-I byla vyvinuta v roce 2002 

a později (v roce 2005) byla upravena na ICDAS-II (Ekstrand et al. 1995; 1997). V současné 

době se užívá označení: „ICDAS“. Klasifikace ICDAS proto vychází z hodnocení mnoha studií 

(Ekstrand et al. 1995; 1997; Chesters et al. 2002; Fyffe et al. 2000; Ismail 2004; Pitts 2004c; 

Shivakumar et al. 2009), které se zabývaly vizuální detekcí zubního kazu, jeho 

rentgenologickým obrazem a histologickou verifikací [Dikmen, 2015; Ekstrand et al., 2018]. 

Na základě vzájemného porovnání jednotlivých způsobů vyšetření byl stanoven systém skóre 

kazu, který umožňuje nejen rozdělit zubní kazy od počínajícího kazu, nekavitovaných lézí až 

po pokročilý zubní kaz, ale hodnotí i aktivitu kazu (Gugnani et al. 2011; Dikmen 2015).  

Na obrázku 2 jsou vyobrazena jednotlivá stadia zubního kazu dle klasifikace ICDAS.  

Obrázek 2: Rozsah kariézních lézí dle klasifikace ICDAS od zdravého zubu (0), až po rozsáhlý kaz zubu (6). 

 

Zdroj: vlastní zpracovaní 

V tabulce 1 je popsána charakteristika jednotlivých stadií. Tato klasifikace se nejenom zabývá 

velikostí a umístěním kazu, ale také dalšími souvislostmi spojenými se zubem a případně 

výplní, která je na zubu již zhotovena. Je třeba si uvědomit, že při hodnocení zubního kazu 
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záleží nejenom na lokalizaci kazu, tedy zda se kaz nachází na okluzi, kde může být pro složitý 

reliéf obtížné pozorovat dno jamek a rýh, nebo v oblasti kořene. Dále se pak klasifikace zabývá 

hodnocením kazu v oblasti, kde již byly zhotoveny výplně a nejedná se tedy o primární,  

ale sekundární kazy, kdy je zde souvislost s již dříve zhotovenou opravou zubu. Sekundární 

kazivé léze jsou hlavní pozdní komplikací po opravě zubního kazu, omezují tak celkovou 

životnost a generují náklady na opakované reintervence. Sekundární kazy většinou souvisí se 

špatně zhotovenou opravou zubu, a to jak ve smyslu vzniku spáry mezi zubem a výplní nebo 

převislé výplně, která může způsobit větší hromadění zubního plaku, stejně jako při 

nedostatečně těsném bodu kontaktu sousedních zubů v aproximálním prostoru, ale můžeme se 

setkat i se situací, kde zubní kaz vzniká v těsné blízkosti výplně, ale nemá s ní souvislost (Forss 

a Widström 2004; Gordan et al. 2012; Askar et al. 2020). V tomto ohledu je třeba poukázat,  

že literatura pro hodnocení sekundárních kazů je daleko omezenější než u primárních kazů 

(Banting et al. 2007; Brouwer et al. 2016; Askar et al. 2020; Nedeljkovic et al. 2020). 

Tabulka 1: Vizuální klasifikace kariézních lézí (ICDAS). 

Zdroj: převzato a upraveno (Shoaib et al., 2009)  

1.3 Doplňkové metody detekce zubního kazu 

Tyto metody, sloužící ke zpřesnění detekce zubního kazu, lze dělit na přístrojové a barvící  

(tzv. caries detektor). Mezi nejrozšířenější doplňkové metody detekce zubního kazu můžeme 

řadit i rentgenologické vyšetření, které doplňuje vizuálně-taktilní detekci zubního kazu v hůře 

přístupných aproximálních prostorech. Dále mezi tyto metody řadíme přístroje speciálně 

vyvinuté pro detekci zubního kazu. 

1.3.1 Detekce zubního kazu barvícími roztoky (caries detektor) 

Tato metoda se používá převážně během ošetření při odstraňování kazem poškozené tvrdé 

zubní tkáně, kdy umožňuje detekovat zbytky poškozené tkáně v oblasti preparace (Kidd et al. 

1993). Používají se různá proteinová barviva, nejčastěji kyselá červeň rozpuštěná v propylen-

0 Zdravý povrch zubu: žádný průkaz kazu po pětisekundovém sušení vzduchem. 

1 Vizuální změna skloviny: neprůhlednost nebo změna barvy (bílá nebo hnědá) je viditelná 

u vstupu do vklesliny nebo trhliny pozorovatelné po dlouhodobém sušení vzduchem. 

2 Výrazná vizuální změna skloviny viditelná za sucha i za mokra, léze musí být viditelná  

i za sucha. 

3 Lokalizovaný rozpad skloviny (bez vizuálních známek postižení dentinu) pozorovaný po 

vysušení, ale i za mokra. 

4 Prosvítající tmavý stín kazivého dentinu pod prasklou sklovinou. 

5 Výrazná dutina v dentinu, pod sklovinou s viditelným tmavým kariézním dentinem. 

6 Rozsáhlá (více než třetina povrchu zubu) tmavá dutina s obnaženým kariézním dentinem. 
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glykolu. Propylen-glykol proniká do oblastí dentinu s poškozeným kolagenem, kde dochází ke 

zbarvení degradovaného kolagenu (Ansari et al. 1999; Javaheri et al. 2010). Nedochází tedy  

k obarvení bakterií zubního kazu (Boston a Graver 1989). Z tohoto důvodu tak může docházet 

i k odstraňování neinfikovaného dentinu, což pak vede k falešně pozitivním výsledkům, stejně 

jako v případech, kdy je preparováno v blízkosti dřeňové dutiny (McComb 2000; Akbari et al. 

2012). Přestože je tato metoda levná, není její benefit vysoký a oproti vizuální a taktilní kontrole 

může vést i k odstranění zdravé tkáně (Boston a Graver 1989). Při detekci zbytkového kazu 

pomocí barvícího roztoku často dochází k nadměrnému odstranění zubní tkáně, a tím ke zvýšení 

rizika expozice zubní dřeně, tedy ohrožení vitality zubu, na rozdíl od případu, kdy použijeme 

k detekci přístroj DIAGNOdent (Akbari et al. 2012). Její výsledek je značně závislý na 

pozorovateli a nepřináší významné zlepšení v diagnostice zbytkového kazu (Iwami et al. 2007). 

Při hodnocení spolehlivosti této metody na detekci okluzních kazů bylo zjištěno, že u těchto 

případů je barvící metoda méně spolehlivá, než při detekci zbytkového kazu v dentinu (van de 

Rijke 1991). Další nevýhodou je, že po použití caries detektoru je třeba odstranit zbytky 

zabarvených tkání, protože jinak na zubu zůstanou diskolorace. Voda není optimálním 

prostředkem, a proto se doporučuje 3% NaClO nebo 3% H2O2, které ale mohou dráždit až 

poškodit organickou složku zubu, tedy hlavně dentin a zubní dřeň (Tunc et al. 2019).  

1.3.2 Přístrojové doplňkové metody používané k detekci zubního kazu 

Přístrojové metody využívají interakce elektromagnetického záření o různé vlnové délce 

s tvrdou zubní tkání. Umožňují buď pouze lepší vizualizaci kazu, a jsou tak stále značně 

subjektivně ovlivněny vyšetřujícím lékařem, nebo přímo informují o přítomnosti 

či nepřítomnosti zubního kazu. Mezi nejrozšířenější doplňkovou přístrojovou metodu detekce 

zubního kazu můžeme řadit rentgenologické vyšetření, které doplňuje vizuálně-taktilní detekci 

zubního kazu v hůře přístupných aproximálních prostorech. Dále mezi tyto doplňkové 

vyšetřovací metody řadíme přístrojové metody speciálně vyvinuté pro diagnostiku zubního 

kazu. 

1.3.2.1 Detekce v RTG oblasti spektra – rentgenologické vyšetření 

Tato metoda je zubními lékaři velmi často volena jako další pomůcka pro detekci zubního kazu 

(Rindal et al. 2010). Je ale nutné si uvědomit, že toto vyšetření představuje pro pacienta určité 

riziko díky použití ionizujícího záření. Také je zapotřebí dostatečná spolupráce pacienta 

(Gimenez et al. 2013). Demineralizovanou zubní tkáň lze pozorovat na zhotoveném 

rentgenovém snímku jako projasnění, protože útlum rentgenového záření v kariézní zubní tkáni 

je díky nižšímu obsahu rentgen-kontrastních minerálů uvolněných při destrukci tvrdých 
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zubních tkání kazem menší než v normální zdravé tvrdé zubní tkáni (Stephen et al. 1987; Peers 

et al. 1993). Rentgenologická detekce zubního kazu je zvláště vhodná pro detekci kavitovaných 

kazivých lézí v mezizubním prostoru, protože jak senzitivita, tak specificita jsou vysoké  

a výsledná přesnost je též vysoká (Bader et al. 2001a; Wenzel 2004). Pro účely detekce kazů 

v mezizubí je ve stomatologii využívána interproximální projekce (tzv. bite-wing) (Costa et al. 

2007; Rindal et al. 2010; Alamoudi et al. 2019). Pro sumaci paprsků však neexistuje projekce, 

která by umožnila detekovat iniciální kazivé léze ve fisurálním systému na okluzi. V těchto 

případech detekce zubního kazu vykazují metody založené na principu fluorescence  

či transiluminace významně vyšší přesnost, senzitivitu a specificitu (Gimenez et al. 2013).  

I v případě pokročilejších okluzních lézí se rentgenologická diagnostika zdá být méně citlivá, 

ale specifičtější než metody založené na fluorescenci u dočasných i stálých zubů (Gimenez  

et al. 2013), tedy v případě dentinových kazivých lézí na okluzi se rentgenové vyšetření zdá být 

vhodné pro detekci tzv. „skrytých“ lézí, tedy takových, kde nedošlo k vizuálně patrnému 

poškození skloviny, ale v dentinu se již nachází léze (Ricketts et al. 1997). 

Samotné vyhodnocení RTG snímku je navíc velmi ovlivněno zkušenostmi zubního lékaře  

a je tedy stejně jako vizuálně-taktilní metoda velmi subjektivní a při této diagnostice nejsou 

rozdíly v rámci genderové variability (Geibel et al. 2017). Další vliv pak má na vyhodnocení 

RTG snímku také kvalita vybavení, tedy monitoru a rozlišení snímkovacího senzoru (Ferreira 

et al. 2019). Ani kombinace pohledu, pohmatu zubní sondou a doplňujícího rentgenologického 

vyšetření však nezajistí vysokou úspěšnost detekce časných kazivých lézí (Baelum et al. 2012). 

Nicméně moderní diagnostika se snaží data získaná pomocí rentgenologického vyšetření lépe 

analyzovat, aby nebyla závislá na subjektivních zkušenostech jednotlivce, například použitím 

moderních metod jako je hloubkové učení nebo využití neuronových sítí (Bayrakdar et al. 2021; 

Lian et al. 2021). Další možností je použití výpočetní tomografie s kuželovým paprskem 

(CBCT). Ta může být díky přesnějšímu zacílení rentgenového svazku záření pro diagnostiku 

lézí tvrdých zubních tkání, jako jsou časné kazy nebo praskliny, přesnější a užitečnější než 

běžně používané rentgenové snímky (Gao et al. 2021). Na druhou stranu, u CBCT je nevýhodou 

vyšší úroveň radiační zátěže.  

1.3.2.2 Detekce ve viditelné a infračervené oblasti spektra – optické metody 

Fyzikální princip optických metod používaných k detekci zubního kazu je založen na několika 

základních fyzikálních principech: odrazu, rozptylu, absorpci světla a fluorescenci tvrdých 

zubních tkání. Metody detekce zubního kazu založené na rozdílu rozptylu světla mezi zdravou 

a kariézní sklovinou či dentinem využívají vlnové délky viditelného světla v rozsahu 400 až 
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800 nm (Angmar-Månsson a Ten Bosch 1993; Hall a Girkin 2004). Při kombinaci absorpce 

s fluorescencí dochází k absorpci dopadajícího světla a následné fluorescenci, která je pro 

zdravé tvrdé zubní tkáně charakteristická (Lee 2015). Demineralizace vede ke ztrátě 

autofluorescence, kterou lze kvantifikovat pomocí metod detekce kazu založených na rozdílech 

ve fluorescenci mezi zdravou a kazivou sklovinou (Borisova et al. 2006). Současně dochází ke 

změně fluorescenčního signálu na podkladě přítomnosti bakterií v dentinu, což může být velmi 

důležité při detekci zbytkového zubního kazu během jeho preparace (Borisova et al. 2006). 

Moderní přístrojové metody detekce časného zubního kazu, se kterými se můžeme v posledních 

desetiletích v zubních ordinacích setkat, jsou laserová fluorescence (DIAGNOdent 2095  

a DIAGNOdent pen) a transiluminace (DIAGNOcam) (Attrill a Ashley 2001; Lussi et al. 2001; 

Bader a Shugars 2004; Huth et al. 2008; Marinova-Takorova et al. 2014; Błażejewska et al. 

2016; Yu et al. 2017). Obě tyto metody mají velmi dobré výsledky v detekci zubního kazu  

v ex vivo studiích (Marinova-Takorova et al. 2014), ale mají omezení při klinickém použití 

(Gomez 2015). Proto jsou doporučovány pouze jako doplňkové metody k vlastní vizuálně-

taktilní kontrole (Nokhbatolfoghahaie et al. 2013). Doplňkové optické metody detekce zubního 

kazu včetně DRS můžeme seřadit od nejvíce používaných k nejméně používaným. 

1.3.2.2.1 Laserem indukovaná fluorescence (DIAGNOdent 2095 a DIAGNOdent pen) 

Tato metoda detekce kazu využívá červené laserové světlo o vlnové délce 655 nm, které reaguje 

s organickými molekulami – protoporfyrinu IX a příbuznými metabolickými produkty bakterií 

kazu. Přístroj detekuje intenzitu fluorescence blízkou infračervenému záření a ukazuje číselnou 

hodnotu, která odpovídá stavu zubu od zdravého přes mírně postižený až po rozsáhle poškozený 

zub (Lussi et al. 2004; Gostanian et al. 2006). Číselné hodnoty jsou v rozsahu od 0 do 99, 

přičemž hodnoty 0-13 značí zdravý zub, 14-20 kaz ve sklovině, 21-29 hluboký kaz skloviny  

a 30+ definují jako kaz dentinu. Vzhledem k rozsahu kazu je i dle výrobce doporučena terapie 

od profesionálního čištění, přes fluoridaci a intenzivní dentální hygienu až po miniinvazivní 

ošetření zubu (Hibst et al. 2001). Původní kabelová verze byla nahrazena variantou bez vodičů 

(wireless) (obr. 3) která, mimo jiné, umožňuje snadnější manipulaci a pomocí speciálních 

koncovek i lepší detekci kazu v aproximálním prostoru.  
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Obrázek 3: Přístroj DIAGNOdent pen – bezdrátová verze. 

 

Zdroj: převzato z KAVO Dental Excellence 

DIAGNOdent jako doplňkovou metodu lze využít hlavně v oblastech, které jsou pro přístroj 

dostatečně přístupné, jako jsou okluzní hladké plochy zubů (Shi et al. 2001c). Také ho lze použít 

na sledování aktivity kazu v čase, kdy je postupně provedeno více měření (Lussi et al. 2004). 

Tato doplňková metoda k vizuálně-taktilnímu vyšetření je výhodnější než použití 

rentgenologického vyšetření (Shi et al. 2000). DIAGNOdent se osvědčil hlavně při detekci kazu 

u dětských pacientů v dočasné dentici, kde dosahoval lepších výsledků než vizuálně-taktilní 

metoda. Na druhou stranu, pomocí klasické vizuálně-taktilní metody a tréninku lze dosáhnout 

podobných výsledků (Attrill a Ashley 2001). Problémovou se ukázala diagnostika kazu na 

okluzních plochách molárů a premolárů s hlubokým fisurálním reliéfem (obr. 4), který 

neumožní analyzovat spodinu okluzní plochy a včas odhalit kazivou lézi, která tak zůstává 

skrytá stejně jako u vyšetření vizuálně-taktilní metodou. 

Obrázek 4: Různé tvary fisur na okluzi zubu typ 1 a 2 jsou relativně snadno dostupné, zatímco typ 3 je pro klasickou vizuálně-

taktilní metodu i přístroj DIAGNOdent obtížně dostupný. 

 

Zdroj: vlastní zpracování  
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S tímto diagnostickým problémem se setkávají jak klasické metody detekce kazu, tedy 

vizuálně-taktilní, tak moderní metody detekce zubního kazu (Markowitz et al. 2012). Další 

oblastí, kde metoda DIAGNOdent selhává, je oblast přechodu mezi vlastním zubem  

a kompozitním materiálem (Neuhaus a Lussi 2019) nebo pokud je zub zabarven pigmenty 

(Bamzahim et al. 2004). 

Úspěšnost této metody však nelze relevantně zhodnotit, protože dostupné výsledky nejsou 

jednoznačné. Při porovnání více studií vyšlo najevo, že senzitivita pro laserovou fluorescenci 

je uváděna v rozmezí od 63 % do 100 % a specificita od 50 % do 96 % (Bader a Shugars 2004; 

Lussi a Hellwig 2006; Rechmann et al. 2012; Gimenez et al. 2013), což souvisí nejen  

s postupem měření, ale i s hodnocením dle přístroje, protože některé studie doporučují jiné 

prahové hodnoty in-vivo a in-vitro rozdílně od doporučení výrobce (Lussi a Hellwig 2006; Chu 

et al. 2010). Je tedy nutné hodnotit výsledky této metody s odstupem, protože je zde mnoho 

proměnných, které mohou způsobit rozdílné výsledky, zejména během praktického používaní 

této metody detekce zubního kazu. 

1.3.2.2.2 Transiluminace blízká infračervenému světlu (DIAGNOcam) 

Tato metoda využívá světlo o vlnové délce 780 nm, které prosvěcuje korunku zubu a rozdílně 

zobrazuje intaktní a kazem poškozené tvrdé zubní tkáně. Obraz je zaznamenán CCD kamerou, 

která snímá pouze okluzní plošky zubů a je zobrazen na monitoru (Alamoudi et al. 2019). Zub 

zde slouží jako světelný vodič, což je možné právě díky vlastní struktuře zubu (Abdelaziz  

a Krejci 2015). To znamená, že světlo prostupující zubem je v případě kazivých lézí a prasklin 

zastaveno a tyto anomálie se pak projeví na obrazovce jako tmavé skvrny (obr. 5). Výhodou je, 

že lze pořídit záznam stavu, ke kterému je možné se později i vrátit, tedy dokumentovat vývoj 

a progresi kazu. Další výhodou, zejména oproti RTG, je možnost použití u těhotných žen a dětí, 

například za účelem lepšího vysvětlení problematiky zubního kazu. Obecně lze říci, že 

kontraindikace v podstatě neexistuje mimo situace, kde už bylo provedeno ošetření 

stomatologem ve smyslu zhotovení výplní, korunek nebo můstků (Wojcik-Checinska et al. 

2015; Kim a Kim 2016). Pro vysoký rozptyl světla lze však zub zkontrolovat pouze do hloubky 

2 mm. Tato metoda nepřináší významně lepší výsledky než jiné metody a opět záleží na 

zkušenostech hodnotitele (Marinova-Takorova et al. 2014; Błażejewska et al. 2016). 
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Obrázek 5: V kruhu je znázorněn zubní kaz skloviny u dvou sousedních zubů, který lze pozorovat pomocí přístroje DIAGNOcam. 

Léze se ve sklovině jeví jako tmavá skvrna. 

 

Zdroj: převzato (Shaya et al., 2018)  

1.3.2.2.3 Kvantitativní světlem indukovaná fluorescence (QLF) 

Metoda je založena na principu snížení autofluorescence, které je způsobeno změnou obsahu 

minerálů v kazivé lézi (Shi et al. 2001b). Během demineralizace kazem dochází ke vzniku pórů 

a zub ztrácí přirozenou fluorescenci. K osvětlení zubu se používá fialové světlo o vlnové délce 

okolo 380 nm (Angmar-Månsson a Ten Bosch 2001; Alammari et al. 2013). Tato metoda  

je vhodnější při hodnocení demineralizace pro vědecké účely (Shi et al. 2001b). Společně 

s laserem indukovanou fluorescencí tyto metody vykazují podobné výsledky, které jsou 

přesnější než klasická vizuálně-taktilní metoda (Iranzo-Cortés et al. 2019; Achilleos et al. 

2021). 

1.3.2.2.4 Difuzní reflexní spektroskopie (DRS) 

V současné době je považována za experimentální metodu detekce zubního kazu, ale v jiných 

oborech lékařství (onkologie, anesteziologie, ...) je již úspěšně klinicky testována a uznávána 

jako metoda diagnostická. Jedná se o techniku optické spektroskopie, ve které se pro osvětlení 

tkáně nejčastěji využívá širokopásmový zdroj světla. Nejčastěji se setkáváme se zdroji 

pracujícími v oblasti viditelné části spektra nebo v oblasti blízké infračervenému světlu (NIR), 

jako například při měření saturace krve kyslíkem v povrchových kapilárách, krevních vacích 

nebo při výzkumu kostelního svalstva (Akons et al. 2017; Can a Ülgen 2018; Dadgar et al. 
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2021). Světlo je ze zdroje vedeno optickým vláknem ke zkoumanému objektu a po průchodu 

zkoumanou tkání je druhým, sběrným vláknem vedeno zpět ke spektrometru, kde je 

analyzováno. Toto uspořádání není podmínkou, počet vláken může být variabilní. V případě, 

kdy použijeme dvě vlákna má zásadní vliv vzdálenost mezi vstupním a výstupním vláknem, 

protože se projevuje tzv. „banánový efekt“, tedy čím je větší vzdálenost obou vláken, tím větší 

je možnost hlubší detekce a může být tedy analyzována větší část zubu (Ohnishi et al. 2017; 

Kamran et al. 2019; Si et al. 2022). Na druhou stranu vzniká větší slepé místo mezi oběma 

vlákny, které není detekováno, pokud nedojde ke změně polohy sondy. Rozdíl v detekci 

v závislosti na vzdálenosti vstupního a výstupního vlákna je patrný na obrázku 6. Spektrometr 

může být jeden nebo dva, aby bylo možné pokrýt větší rozsah zkoumané tkáně.  

Obrázek 6: Znázornění tzv.: „banánového efektu“, kdy červené vlákno V1 je vstupní a šedivá vlákna E1 až E3 jsou výstupní. 

Světlo prochází zeleným vzorkem, kdy šipky znázorňují oblast, kterou jednotlivá výstupní vlákna zaznamenají. Je patrné, že 

největší oblast v rozsahu a hloubce detekuje vlákno E3, ale na detekci změn při malé hloubce je nejvhodnější vlákno E1. 

 

Zdroj: vlastní zpracování  

Princip metody je založen na analýze rozptýleně odraženého světla (proto difuzní reflexní 

spektroskopie), které vzniká po odrazu a průchodu zdrojového světla analyzovanou tkání, v níž 

dochází k jeho odrazu, rozptylu a absorpci. Rozdíl mezi principem DRS a laserovou 

fluorescencí je patrný na obrázku 7. Způsob, jakým světlo prochází tkání, závisí na jejím 

biochemickém složení (souvisejícím s absorpcí světla) a její mikrostruktuře (spojené  

s rozptylem světla). Kombinace rozptylu a absorpce určuje optické vlastnosti tkáně (Nogueira 

et al. 2021), které jsou vyjadřovány jako odrazivost – reflexivita zkoumané tkáně, tedy 
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informace o tom, která část spektra původního světla byla tkání pohlcena. Po rozptylu  

a absorpci ve tkáni se difuzně odražené světlo shromažďuje a je vedeno jiným nebo stejným 

vláknem do spektrometru. Měřením interakce světla v biologické tkáni je tedy možné získat 

"optický otisk prstu" vyšetřované tkáně, který navíc díky rozptylu světla ve tkáni nehodnotí jen 

její povrch, ale do určité míry, dané vzdáleností zdroje světla a detektoru, i hlubší vrstvy 

vyšetřované tkáně (Li et al. 2014). Použití světla je klinicky vhodné, protože dokáže rozpoznat 

fyziologické a biologické změny (Spliethoff 2015). 

Obrázek 7: Schématické znázornění principu DRS vlevo a fluorescenční spektroskopie (FS) vpravo. DRS využívá 

širokopásmový zdroj světla, které proniká do tkáně.  Odražené spektrum je závislé na interakci absorpce a rozptylu uvnitř 

tkáně. FS využívá často monochromatický zdroj světla, kdy ve tkáni dojde k interakci s fluoroforem a světlo o jiné vlnové délce 

se vrací zpět. 

 

Zdroj: převzato a upraveno (Spliethoff, 2015)  

Pro vztažení získaných spekter reflexivity ke klinicky významným parametrům existují různé 

přístupy. Jedním z nich je přímá korelace rozdílů obsažených v surových naměřených spektrech 

s rozdílným složením tkání. Tyto metody obecně nevyžadují předchozí znalosti o komplexní 

interakci světelných tkání (Spliethoff et al. 2016). Pro hlubší analýzu lze využít možnosti 

odečítaní spekter, protože pro různé látky jsou známa jejich spektra. Tudíž je možné pozorovat, 

zda se v daném spektru látka nachází či nikoliv. Jak již bylo zmíněno výše, pro zubní lékařství 

je DRS zatím experimentální metodou.  

Pro tuto metodu byl nejdříve jako zdroj indukujícího záření použit laser, což vycházelo 

z myšlenky použití laseru jako v případě dostupného přístroje DIAGNOdent (Liu et al. 2009). 
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Následně pro rozšíření možností detekce zubního kazu byl testován zdroj světla se širším 

spektrem (450-900 nm), kde se změnila snaha ze zhodnocení pouze intenzity fluorescence na 

postup zabývat se celou křivkou získanou ze spektrometru a tuto křivku pomocí různých 

algoritmů analyzovat, což umožňovalo lépe využít získaná data (Borisova et al. 2007; 

Ruohonen et al. 2013). 

Difuzní reflexní spektroskopie s využitím širokopásmového zdroje světla se již ukázala jako 

výhodná např. pro peroperační detekci hranic nádoru (Spliethoff 2015) nebo k určení průběhu 

nervů při regionální anestezii (Hendriks et al. 2015). Její výhodou je jednoduchý způsob 

porovnávání spekter reflexivity zdravé tkáně s tkání postiženou a není nutné znát složení tkáně, 

složení kazu nebo vlastnosti jednotlivých složek. To velmi usnadní přechod metody z metody 

experimentální na metodu vhodnou ke klinickému testování. 

Výhodou použití širokopásmového zdroje světla i spektrometrů s širokým rozsahem je možnost 

analyzovat a následně definovat více kritérií daného jevu, v našem případě optické 

charakteristiky zubního kazu (Nogueira et al. 2021). Na obrázku 8 je znázorněno několik 

spekter, která jsou charakterizována různými vrcholy, což je zásadní pro jejich rozpoznání 

(Nachabé et al. 2010). Další možností využití DRS může být rozlišování zdravé tkáně, tkáně 

postižené gingivitis a parodontitis v parodontologii (Chandra Sekhar et al. 2012).  
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Obrázek 8: Absorpční koeficient deoxygenovaného hemoglobinu - Hb (plná čára modrá), okysličeného hemoglobinu – HbO2 

(čárkovaná červená čára), vody – H2O (tečkovaná modrá čára) a lipidu (čerchovaná zelená čára) od 500 do 1600 nm. 

 

Zdroj: převzato (Nachabé et al. 2010) 

1.4 Metody detekce zubního kazu v souvislostech 

Mezinárodní systém detekce zubního kazu ICDAS nejen určuje jasná pravidla, jak přistupovat 

k detekci zubního kazu, ale zároveň říká, jak v jednotlivých stadiích pokračovat, aby bylo 

možné zasáhnout s co nejmenším poškozením zdravých tvrdých zubních tkaní a zachovat tak 

struktury, funkci a estetiku zubu. Díky této klasifikaci se již praxe odvrací od používání sond 

při vyšetření zubního kazu, která by mohla způsobit poškození zdravé intaktní skloviny, která 

byla pouze demineralizovaná a kterou by bylo možné ještě obnovit. A právě v rámci tohoto 

vývoje se výzkum i praxe více orientuje na moderní metody detekce zubního kazu, aby bylo 

možné kaz detekovat již v jeho časném vývojovém stadiu. 

Výzkumy prokázaly, že kombinace různých metod detekce zubního kazu vede k lepším 

výsledkům nejen při diagnostice časného zubního kazu, ale i během jeho terapie (Souza-Zaroni 

et al. 2006; Bahrololoomi et al. 2015; Gomez 2015; Šmucler et al. 2017). Na druhou stranu, ale 

značně narůstá čas potřebný k vyšetření, a tím rostou i cenové náklady, protože je nutné 
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započítat i pořizovací cenu vyšetřovacích přístrojů a přípravu zubů před samotným vyšetřením, 

tedy odstranění pigmentací a plaku (Mendes et al. 2004; Goel et al. 2009).  
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2 Cíle práce a stanovení hypotéz 

Výsledky dosavadních výzkumných prací, zabývajících se detekcí zubního kazu pomocí 

optických metod, nejsou ucelené. Mimo techniku laserové fluorescence a transiluminace blízké 

infračervenému světlu se ukazují i další možnosti detekce zubního kazu, ale nepřicházejí  

s novými metodami, které by bylo možné úspěšně klinicky aplikovat. Literatura naznačuje 

možnosti využití širokopásmového zdroje světla u difuzní reflexní spektroskopie jako metodu 

pro detekci zubního kazu, ale zatím neexistuje žádná práce, která by se do hloubky zabývala 

porovnáním jednotlivých spekter. Difuzní reflexní spektroskopie nebyla ani testována společně 

s již v praxi dostupnými metodami detekce zubního kazu, což by umožnilo porovnání 

výkonnosti této metody.  

Cílem této disertační práce je zhodnotit možnosti detekce zubního kazu a rozpoznávání 

jednotlivých tvrdých zubních tkání metodou DRS za pomoci prototypového přístroje, který 

využívá halogenovou žárovku jako širokopásmový zdroj světla (400-1600 nm) a dvou 

spektrometrů pracujících ve stejném rozsahu (400-1600 nm) pro měření odraženého světla. 

Získaná data byla analyzována a specifikována, tedy rozdělena podle toho, jaké části křivky 

reflexivity jsou důležité pro určení zdravého a kazem poškozeného zubu a jak se liší křivky 

reflexivity jednotlivých tvrdých zubních tkání. Na základě těchto výsledků bylo zhodnoceno, 

jakým způsobem bude možné analyzovat další získaná data naměřených zubů. 

V poslední, experimentální části práce je hodnocena nejenom schopnost metody DRS detekovat 

zubní kaz, ale tato schopnost je porovnána s vizuální kontrolou (ICDAS) a laserovou 

fluorescencí (DIAGNOdent) na extrahovaných zubech a tyto výsledky jsou histologicky 

ověřeny. Do současné doby zatím nebyly publikovány žádné další studie, které by porovnávaly 

metodu DRS s jinými již používanými metodami ve stomatologii, a proto se tato studie snaží 

zhodnotit reálné možnosti této metody v detekci zubního kazu ve srovnání s běžně dostupnými 

konvenčními metodami. 

V rámci této práce byly testovány následující nulové hypotézy: 

1) je metoda DRS schopná rozlišit tvrdé zubní tkáně (sklovinu, dentin, zubní cement), 

2) lze pomocí DRS detekovat drobné uměle vytvořené demineralizace zubu bez 

přítomnosti zubního kazu (simulace iniciální kazivé léze), 

3) je možné definovat zdravý a kazem poškozený zub na základě pouhého porovnání 

spekter reflexivity, 
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4) je možné pomocí DRS sondy detekovat kaz, který se nachází pod zdravou tvrdou zubní 

tkání, 

5) je metoda DRS lepší v detekci zubního kazu než metody, které se používají v klinické 

praxi (laserová fluorescence a vizuální metoda detekce zubního kazu).  

Každá z hypotéz byla řešena v rámci samostatné části experimentu. Celá studie je proto 

rozdělena do pěti částí, kdy každá část odpovídá jedné hypotéze. První a druhá část studie se 

zabývaly schopnostmi DRS porovnávat jednotlivé tvrdé zubní tkáně a schopností detekce 

povrchové demineralizace zubu a sloužily jako základ pro další části zabývající se detekcí 

zubního kazu. Navazující třetí a čtvrtá část studie se věnují rozdílům spekter reflexivity mezi 

zdravými a kazem poškozenými tkáněmi a detekcí skrytého zubního kazu pod intaktním 

povrchem zubu. Poslední část studie porovnává schopnost metody DRS detekovat zubní kaz 

s jinými metodami, které se v klinické praxi pro detekci zubního kazu již používají. 
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3 Materiály a metodika 

Pro potřeby studie byly použity extrahované zdravé i kazem poškozené lidské zuby a měřeny 

prototypovým systémem založeným na principu difuzní reflexní spektroskopie (Philips 

Research, Eindhoven, Holandsko). 

3.1 Sběr biologického materiálu 

Zuby pro studii byly získány na základě informovaného souhlasu pacienta se studií a celá  

studie byla schválena Etickou komisí Všeobecné fakultní nemocnice v Praze (VFN) pod  

č. j.: 613/18 S-IV (příloha 1). Tyto zuby byly získány z klinických pracovišť VFN, kde byly 

extrahovány z důvodu ortodontické nebo parodontologické terapie, chirurgické indikace nebo 

pro destrukci kazem. Extrakce byly prováděny v souladu s Helsinskou deklarací a po podepsání 

informovaného souhlasu pacientem (příloha 2), ve kterém je již uveden i souhlas s využitím 

extrahovaného zubu pro vědecké a výzkumné účely. Protože DRS je nedestruktivní metoda 

hodnocení, byla měřená místa (oblasti zájmu) následně hodnocena i dalšími optickými 

metodami detekce zubního kazu a v poslední fázi byla v případech, kde byla vyžadována, 

provedena histologická verifikace měřeného místa. 

Oblasti zájmu byla místa na zubu, na kterých probíhalo hodnocení daného jevu (zdravá/kazem 

poškozená oblast), přičemž na jednom zubu mohlo být více oblastí zájmu, a tudíž jeden zub 

mohl být různě hodnocen v různých oblastech zájmu. 

3.2 Příprava vzorků 

Zuby byly po extrakci mechanicky očištěny od měkkých tkání, uloženy na 1 týden do 0,5% 

roztoku chloraminu-T a poté skladovány v chladu a tmě při teplotě 4 °C v destilované  

vodě (ISO 3696), která byla pravidelně měněna 1x týdně. Povrch zubů byl před měřením 

očištěn pomocí rotačního kartáčku v kolénkovém násadci (1:1) upnutém do elektromotoru  

(10 000 ot/min). Na kartáček byla nanesena abrazivní pasta Depural® Neo (SpofaDental  

a Kerr company, Česká republika) běžně používaná v klinické praxi na čistění povrchu zubů  

(např. před zhotovením výplně). Tento postup je ve stomatologických ordinacích nejčastěji 

využíván pro svoji efektivitu a přístrojovou nenáročnost. Každý zkoumaný zub byl čištěn  

po dobu 2 minut a poté 1 minutu důkladně oplachován proudem vody z pistole na zubním unitu. 

Zuby byly následně rozděleny do skladovacích nádob a každá nádoba byla označena číslem. 

Před samotným měřením byla místa měření (oblasti zájmu) fotograficky zdokumentována 

(Nikon D5100; MACRO 1:1 90 mm F/2,8; MF18 MACRO) a zuby byly měřeny dle potřeby 
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suché nebo mokré. Po měření byly zuby opět uskladněny v chladu a tmě při teplotě 4 °C  

v destilované vodě (ISO 3696) – viz výše pro další měření a histologickou verifikaci. 

3.3 Vizuální klasifikace zubního kazu (ICDAS) 

Mezinárodní klasifikace zubního kazu ICDAS (viz kapitola 1.2.2 obrázek 2 a tabulka 1) sloužila 

jako základní metoda pro hodnocení rozsahu zubního kazu na stanovených oblastech zájmu na 

zubech. Stanovení prováděl zkušený stomatolog proškolený na tuto metodiku hodnocení 

zubního kazu. Ve všech 5 částech studie sloužila tato metoda k základnímu rozdělení zubů na 

intaktní a kazem poškozené. V případě zubů s kazem také k tomu, aby skupina byla heterogenní 

a nebyly zastoupeny například jen zuby s rozsáhlým zubním kazem. 

Pro porovnávání spekter reflexivity jednotlivých tvrdých zubních tkání (hypotéza 1)  

a porovnávání spekter u simulované demineralizace (hypotéza 2) sloužila klasifikace ICDAS 

jako zlatý standard k určení intaktních zubů, protože tato základní měření byla prováděna  

na plochách zubů, kde nebylo obtížné provést diagnostiku zubního kazu.  Tuto skupinu tvořily 

zuby extrahované z ortodontických a chirurgických důvodů. 

Pro hodnocení detekce kazem poškozené tkáně pod intaktní tvrdou zubní tkání (hypotéza 4), 

byly použity zuby s rozsahem kazu odpovídající hodnotě 5 a 6 dle klasifikace ICDAS, tedy 

zuby s rozsáhlým zubním kazem a s hodnotou 0 pro intaktní zuby.  

Pro porovnání schopnosti detekce zubního kazu oproti histologickému standardu (hypotéza 3) 

sloužila klasifikace ICDAS jako základní metoda rozdělení rozsahů kariézních lézí. 

V poslední části studie porovnávající metodu DRS s vizuální metodou (ICDAS) a metodou 

laserem indukované fluorescence (DIAGNOdent) (hypotéza 5) byla jako zlatý standard použita 

histologická verifikace. Klasifikace ICDAS sloužila jednak jako metoda detekce rozsahu 

zubního kazu a zároveň jako metoda, která byla využita pro vyřazení zubů s rozsáhlým snadno 

detekovatelným zubním kazem (skóre 5 a 6 dle ICDAS). Použití této metody k vyřazení zubů 

se skórem 5 a 6 provedl jiný stomatolog než ten, který prováděl hodnocení v rámci srovnávání 

jednotlivých metod.  

3.4 Prototypový přístroj (DRS) 

Všechna měření byla prováděna spektrometrickým systémem (obrázek 9) používajícím 

halogenový širokopásmový světelný zdroj Avantes HAL-S (400-1600 nm), přenosnou sondu  

a spektrometry pracující ve stejném rozsahu.  
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Obrázek 9: Prototypový přístroj pro měření spekter reflektivity metodou DRS. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Tato sonda je složena ze dvou optických vláken o průměru 200 μm vzdálených od sebe  

0,85 mm, hrot sondy je patrný na obrázku 10 (Hendriks et al. 2015). Sběrné vlákno bylo 

připojeno ke dvěma spektrometrům s detektorem InGaAs Horiba-S330-2 a Horiba-S318-2 VIS 

(HORIBA, Japonsko) s rozbočovačem světla v poměru 50 % - 50 %, které jsou schopné 

detekovat vlnovou délku v rozsahu 400-1600 nm.  
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Obrázek 10: Sonda přístroje DRS se vzdáleností vstupního a výstupního vlákna 0,85 mm. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Schéma měřícího přístroje a analýzy dat pomocí DRS je znázorněno na obrázku 11. Před 

každým měřením byla provedena kalibrace obou spektrometrů i celého zařízení včetně 

optického vlákna se sondou pomocí bílého standartu (Spectralon® White Diffuse Reflectance 

Standard) dodaného s přístrojem (obr. 12) a pomocí tzv. kalibračního zubu (jedná se o zdravý 

intaktní zub, který je pravidelně měřen na vestibulární ploše na stejném místě a po kalibraci 

přístroje slouží pro další ověření, zda nastavení přístroje odpovídá stejnému nastavení jako při 

předchozím používáním přístroje).  
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Obrázek 11: Schéma fungování měřícího přístroje a analýzy dat pomocí DRS. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

 

Obrázek 12: Bílý standard, který slouží ke kalibraci přístroje. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Po kalibraci systému následovalo vlastní měření na vybraných plochách (lokalitách) zubů –  

tzv. oblastech zájmu vybraných podle účelu měření. Měřené místo bylo připraveno podle 

potřeby samotného měření: osušeno proudem vzduchu z pistole na zubním unitu tak, aby se na 
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zubu nenacházely velké kapičky vody, nebo vůbec žádné kapičky vody, tedy aby měřené místo 

bylo zcela vysušeno. Zcela vysušené místo bylo používáno vždy u zubu, který sloužil jako zlatý 

standard před zahájením vlastního měření. Každá oblast zájmu byla vždy po ustálení spektra 

reflexivity, tedy v okamžiku, kdy spektrum nemohlo být ovlivněno výraznou změnou například 

okolního světla (tj. např. když se examinátor vzdálil od měřeného vzorku a mohl ovlivnit 

změnou okolního světla měření nebo v případě kdy došlo k manipulaci se vzorkem bylo třeba 

počkat, zda je vzorek vždy upevněný a stabilní, aby nedošlo k jeho pohybu během měření) 

desetkrát změřena při nezměněné pozici zubu vůči sondě. Naměřená data byla zpracována  

a rozdělena podle specifikace měření (datum, číslo zubu, charakteristika oblasti zájmů, účel 

měření apod.) do tabulky v programu MS Excel 2016 (Microsoft, Redmond, Washington, 

USA), která pak umožňovala kompletaci dat.  

3.5 Porovnání spekter jednotlivých tvrdých zubních tkání (hypotéza 1) 

Tato úvodní část studie měla za úkol porovnat schopnost prototypového přístroje DRS, zda 

naměřená spektra reflexivity stejného typu tvrdé zubní tkáně (skloviny, dentinu, cementu)  

u různých zubů jsou si podobná nebo zda se liší a poté porovnat rozdíly spekter mezi sklovinou, 

dentinem a cementem. 

3.5.1 Postup měření 

Základní příprava vzorků probíhala dle postupu popsaného v kapitole 3.2. Zuby byly měřeny 

prototypovým přístrojem (obrázek 9) dle postupu popsaném v kapitole 3.4. Pro tuto část studie 

bylo vybráno celkem 30 intaktních zubů s hodnotou 0 dle metody ICDAS (Gugnani et al. 

2011a). Některé zuby byly rozříznuty pomocí přesné pomaluběžné pily IsoMet (Buehler, 

Esslingen, Germany) s vodním chlazením, tak aby bylo možné změřit dentin pod sklovinou. 

Měření oblastí zájmu na zubech probíhalo tak, že každé místo bylo proudem vzduchu z pistole 

na zubním unitu vysušeno, aby se na zubu nenacházely velké kapičky vody a dále pak každá 

zájmová oblast byla desetkrát změřena. Jednotlivá měření probíhala pod různým úhlem mezi 

sondou a tvrdou zubní tkání, tak aby napodobovala použití v klinické praxi, aby bylo co nejlépe 

simulováno reálné použití přístroje a ověřeno, zda změna úhlu nevede k naměření rozdílného 

spektra. 

3.5.2 Analýza dat 

Na různých místech 30 intaktních zubů bylo zaznamenáno celkem 90 měření. Pro každou 

vlnovou délku sledovaného spektra (400 - 1600 nm) byla změřena reflexivita sledované tvrdé 

zubní tkáně. Základní práce s daty byla provedena v programu Matlab 2019b (MathWorks, 
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Natick, Massachusetts, USA). Výsledné spektrum reflexivity bylo normalizováno na základě 

nejvyšší amplitudy, aby bylo možné jednotlivá spektra vzájemně porovnat bez vlivu intenzity 

okolního světla. Maximální reflexivita (= 1) odpovídá 100 % odrazu a minimální absorpci 

světla ve tkáni v příslušné vlnové délce pro dané naměřené spektrum. Jednotlivé křivky 

naměřených spekter reflexivity byly nejdříve vizuálně analyzovány, prokládány a vzájemně 

porovnávány. Poté byly hodnoceny jejich vrcholy ve smyslu plus, tedy zvýšení reflexivity nebo 

ve smyslu mínus, poklesu, tedy zvýšení absorpce světla v měřené tkáni. V poslední fázi bylo 

úkolem najít průměrná spektra pro jednotlivé intaktní TZT.  

3.6 Porovnání spekter u simulované demineralizace (hypotéza 2) 

Pro hodnocení schopnosti DRS detekovat drobné demineralizace na povrchu zubu bez 

přítomnosti zubního kazu byly vybrány zdravé zuby s hodnotou 0 dle metody ICDAS (Gugnani 

et al. 2011). Pro simulaci demineralizace byla použita kyselina fosforečná 37,5% (Gel Etchant, 

Kerr Italia, Scafati, Italy), která se běžně používá ve stomatologii na leptání skloviny při 

zhotovování kompozitní výplně a 9% kyselina fluorovodíková (Porcelain etch refill, Ultradent, 

USA), která se používá na leptání dentálních keramik během fixace na zub.  

3.6.1 Postup měření 

Základní příprava vzorků probíhala dle postupu uvedeného v kapitole 3.2, zuby byly měřeny 

přístrojem dle postupu popsaném v kapitole 3.4. Pro tuto část studie bylo vybráno celkem  

10 intaktních zubů, na kterých bylo označeno 40 oblastí zájmů určených pro měření. Ze 40 

oblastí zájmu měření se nacházelo 30 na sklovině v oblasti korunky a jen v 10 případech byla 

oblast zájmu měření na kořeni. Měření oblastí zájmu na zubech probíhalo ve dvou krocích. 

V první fázi tak, že na každém zubu bylo určeno několik míst, ta byla vzduchem vysušena,  

aby se na zubu nenacházely velké kapičky vody a pak byly tyto zájmové oblasti desetkrát 

změřeny. Po měřeních byla každá oblast naleptána 37,5% kyselinou fosforečnou nebo  

9% kyselinou fluorovodíkovou (1 minuta leptání a poté 1 minuta oplachování vodou z pistole 

na zubním unitu) a následně byly stanovené oblasti zájmu znovu změřeny DRS. 

3.6.2 Analýza dat 

Základní práce s daty byla provedena v programu Matlab 2019b. Všech 40 měření na 10 zubech 

bylo vizuálně porovnáno, nejdříve odděleně před a po použití kyseliny fosforečné nebo kyseliny 

fluorovodíkové a pak byly všechny křivky proloženy. Jednotlivá spektra reflexivity byla 

nejdříve normalizována na základě nejvyšší amplitudy (maximální reflexivita (= 1) odpovídá 

100% odrazu) a poté byla porovnávána také bez normalizace. 
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3.7 Porovnání spekter u zdravých a kazem poškozených tvrdých 

zubních tkání (hypotéza 3) 

Schopnost rozlišit zdravé a kariézní zuby pomocí DRS byla testována na zdravých zubech  

a zubech s kariézními lézemi různého stádia poškození (zub lehce poškozený, s kavitovanou 

lézí, až po zub s rozsáhlou destrukcí kazem), tedy zahrnovala dle klasifikace ICDAS všechna 

stádia zubního kazu. Tato část studie probíhala ve spolupráci s prof. Ing. Alešem  

Procházkou, CSc. z Vysoké školy chemicko-technologické v Praze. Cílem spolupráce bylo 

vytvořit algoritmus, který by umožňoval rozlišit zdravý a kazem poškozený zub (Charvát et al. 

2020; Procházka et al. 2022). Rozdělení zubů na základě měření DRS na zdravé a kariézní 

vycházelo ze znalosti z předchozích měření, kde byly popisovány charakteristiky TZT 

zdravého zubu a toto rozdělení bylo histologicky ověřeno na základě histologické verifikace. 

Tedy na základě předchozích měření již šlo charakterizovat.  

3.7.1 Postup měření a histologická verifikace 

Základní příprava vzorků probíhala dle postupu v kapitole 3.2, zuby byly měřeny přístrojem 

dle postupu popsaném v kapitole 3.4. Celkem bylo měřeno 80 zubů. Před měřením DRS byly 

zuby rozděleny dle mezinárodní vizuální klasifikace ICDAS do 2 skupin – zdravé a kazem 

poškozené. V každé kategorii byl zachován dostatečný počet zubů. Měření probíhalo tak, že na 

každém zubu bylo určeno několik oblastí zájmu. Zuby byly vzduchem vysušeny, aby se na nich 

nenacházely velké kapičky vody a pak byly tyto zájmové oblasti změřeny. Každá oblast zubu 

byla změřena desetkrát. Volba úhlu mezi sondou a zubem byla náhodná, ale sonda byla vždy 

v kontaktu se zubem. Podle výsledků DRS byly zuby opět rozděleny na zdravé a kazem 

poškozené. Po dokončení měření byl každý zub svojí kořenovou částí zalit do pryskyřice 

Duracryl Plus (SpofaDental a.s., Jičín, Česká republika), aby bylo možné zhotovit tenké 

výbrusy pro histologická pozorování a určit, které lokality měření jsou intaktní a které jsou 

kazem poškozené. Zuby byly na přesné pomaluběžné pilce IsoMet (Buehler, Lake Bluff, 

Illinois, USA) s vodním chlazením nařezány na plátky o tloušťce 150 až 200 μm ve směru 

orientovaném podle oblasti zájmu a řezná plocha byla vyleštěna na rotační leštičce EcoMet 30 

(Buehler, Lake Bluff, Illinois, USA) s brusným papírem s karbidem křemíku o velikosti zrna 

400. Histologické vyhodnocení snímků zhotovených kamerou MC170 HD v mikroskopu Leica 

DMLB (10x zvětšení) a zpracovaných softwarem pro analýzu obrazu LAS imaging (Leica 

Microsystems) bylo prováděno jedním zkušeným histologem, který neznal výsledky 

předchozích diagnostických testů. Hodnocení vycházelo z Downerových histologických kritérií 

(0 = žádná demineralizace skloviny nebo úzká povrchová zóna opacity, 1 = demineralizace 
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skloviny omezená na vnějších 50 % skloviny, 2 = demineralizace zahrnující vnitřních  

50 % skloviny až po spojení sklovina-dentin (EDJ), 3 = demineralizace zahrnující vnější  

50 % dentinu, 4 = demineralizace zahrnující vnitřní 50 % dentinu), které bylo pro účely studie 

redukováno pouze na přítomnost nebo nepřítomnost zubního kazu, aby bylo dostatek dat pro 

dosažení co nelepší diagnostiky zubního kazu (Downer 1975; Attrill a Ashley 2001; Subka  

et al. 2019). Podle měření DRS sondou byly zuby rozděleny do skupin zdravý nebo kazem 

poškozený zub, následovala histologická verifikace a upřesnění těchto skupin. Poté bylo 

provedeno podrobnější hodnocení získaných dat z obou skupin pomocí různých matematických 

metod a byly hledány rozdíly mezi spektry zdravých a kazem poškozených zubů. Tyto rozdíly 

byly dále analyzovány matematickými metodami, tak aby bylo možné získat charakteristické 

křivky pro zdravou a kazem poškozenou tkáň. 

3.7.2 Analýza dat 

Celkem bylo změřeno 80 zubů intaktních i kazem poškozených. Na různých místech těchto 

zubů bylo zaznamenáno 578 měření. Pro každou vlnovou délku sledovaného spektra  

(400 - 1600 nm) byla změřena reflexivita sledované tvrdé zubní tkáně. Základní práce s daty 

byla provedena v programu Matlab 2019b. Výsledné spektrum reflexivity bylo normalizováno 

na základě nejvyšší amplitudy, aby bylo možné jednotlivá spektra vzájemně porovnat bez vlivu 

intenzity okolního světla. Maximální reflexivita (= 1) odpovídá 100% odrazu a minimální 

absorpci světla ve tkáni v příslušné vlnové délce pro dané naměřené spektrum. Jednotlivé 

křivky naměřených spekter reflexivity byly nejdříve vizuálně analyzovány, prokládány  

a vzájemně porovnávány. Poté byly hodnoceny jejich vrcholy ve smyslu plus, tedy zvýšení 

reflexivity nebo ve smyslu mínus, poklesu, tedy zvýšení absorpce světla v měřené tkáni. Dále 

byly zjišťováno, při jaké vlnové délce je největší reflektivita, kdy po největší reflektivitě 

dochází k nejnižší reflektivitě a dále byly hodnocené i ostatní vrcholy reflektivity. 

Podrobnější hodnocení získaných dat z obou skupin bylo provedeno matematickými metodami 

k-nejbližšího souseda, podpůrného vektorového stroje, Bayesovskými metodami a pomocí 

systémů neuronových sítí a byly definovány jednotlivé charakteristiky pro dané skupiny 

(Charvát et al. 2020; Procházka et al. 2022). Kdy základem pro rozlišení zdravého a kazem 

poškozeného zubu byla právě charakterizace spektra pro zdravý zub (kapitola 3.7). 
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3.8 Detekce kazem poškozené tkáně pod intaktní tvrdou zubní tkání 

(hypotéza 4) 

Tato část měření se zabývala orientačním stanovením schopnosti měření zubního kazu 

v hloubce pod zdravou tvrdou zubní tkání. Cílem bylo ověřit, zda lze kaz spolehlivě detekovat 

i v případech, kdy se nachází v aproximálním prostoru, tedy v oblasti, která je obtížně dostupná 

pro detekci zubního kazu. Nebo, kdy okluzní část zubu je značně členitá, a tak může být obtížné 

i zde detekovat zubní kaz, který se nachází v hluboké fisuře. Některé diagnostické metody 

zubního kazu právě v těchto případech selhávají a výsledkem je pak falešná negativita. 

3.8.1 Postup měření 

Základní příprava vzorků probíhala dle postupu v kapitole 3.2, zuby byly měřeny přístrojem 

dle postupu popsaném v kapitole 3.4. Jedenáct intaktních zubů a jeden zub s rozsáhlým kazem 

dle klasifikace ICDAS (s hodnotou 6) bylo rozřezáno na přesné pomaluběžné pilce IsoMet 

(Buehler, Lake Bluff, Illinois, USA) s vodním chlazením na plátky o tloušťce 500, 1000, 1500 

a 2000 μm. Případné odchylky byly sbroušeny na rotační leštičce EcoMet 30 (Buehler, Lake 

Bluff, Illinois, USA) s brusným papírem s karbidem křemíku o hrubosti 800. Plátky zubu byly 

vzduchem vysušeny, aby se na nich nenacházely velké kapičky vody. Měření probíhalo tak,  

že spodní plátek se zubním kazem o tloušťce 3 mm (z důvodu, aby byla dostatečná vrstva 

definující zubní kaz) byl proměřen jako první. Dále byl přidáván vždy další jeden plátek 

intaktního zubu a provedeno několik měření. Poté byl plátek vyměněn za silnější plátek dalšího 

intaktního zubu. Každý plátek o dané tloušťce byl změřen na deseti různých místech. 

3.8.2 Analýza dat 

Základní práce s daty byla provedena v programu Matlab 2020b. Na dvanácti zubech bylo 

provedeno celkem 120 měření. Jednotlivá spektra reflexivity byla nejdříve normalizována na 

základě nejvyšší amplitudy (maximální reflexivita (= 1) odpovídá 100% odrazu). Poté bylo 

všech 120 záznamů měření vizuálně porovnáno tak, že byla vždy porovnávána nejdříve 

jednotlivá měření v rámci stejné tloušťky plátku intaktního zubu na podkladu z plátku s kazem 

o tloušťce 3 mm, tedy zda v rámci jedné tloušťky jsou spektra podobná. Poté byla porovnávána 

jednotlivá spektra odpovídající určité vzdálenosti od plátku s kazem (0 až 2000 μm), kdy bylo 

sledováno, zda při větší tloušťce zdravé tkáně mezi sondou a kazem lze ještě detekovat zubní 

kaz na základě definovaných spekter pro zdravý a kazem poškozený zub. Toto porovnávání 

vycházelo z principů a výsledků získaných při „Porovnání spekter u zdravých a kazem 

poškozených tvrdých zubních tkání“ (kapitola 3.7).  
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3.9 Srovnaní metody DRS s vizuální metodou (ICDAS) a metodou 

laserem indukované fluorescence (DIAGNOdent pen) (hypotéza 5) 

Tato část studie porovnává schopnost DRS detekovat zubní kaz v ex-vivo podmínkách 

s metodami detekce zubního kazu dostupnými v klinické praxi, aby bylo možné prověřit reálné 

možnosti systému před klinickým testováním.  

3.9.1 Postup měření 

Základní příprava vzorků probíhala dle postupu v kapitole 3.2, zuby byly měřeny přístrojem 

dle postupu popsaném v kapitole 3.4. Pro tuto část studie bylo vybráno 100 zubů, na kterých 

bylo stanoveno několik oblastí zájmu s různou úrovní zubního kazu dle mezinárodní klasifikace 

ICDAS od 0 do 3 (tabulka 1). Jelikož rozsáhlejší kazy jsou snadno detekovatelné (Gugnani  

et al. 2011; Dikmen 2015), nemělo by smysl se zabývat detekcí zubního kazu, která není 

obtížná. Zkoumané oblasti se proto nacházely na okluzi a v oblasti krčku zubu. Před vlastním 

měřením byly oblasti zájmu fotograficky zdokumentovány (Nikon D5100; MACRO 1:1 90 mm 

F/2,8; MF18 MACRO) tak, aby bylo možné pomocí každé metody měření vyšetřovat stejnou 

lokalitu. 

Všechna místa byla nejdříve změřena pomocí DRS. U každé lokality bylo měření desetkrát 

opakováno a volba úhlu mezi zubem a sondou byla v rozmezí 80 až 100 stupňů.  

Pomocí vizuální metody ICDAS byly sledované lokality rozděleny dvěma zaškolenými 

stomatology do jednotlivých kategorií, a to nezávisle na sobě. Rozdílné výsledky pak byly 

navzájem konzultovány a byl vysloven společný závěr. Poté byly sledované lokality 

přerozděleny pouze do dvou kategorií, a to na zuby zdravé a kazem poškozené. Tato redukce 

byla provedena proto, že v současné době sice lze metodou DRS vizuálně rozlišit rozdíly mezi 

spektry, od kazu v rámci skloviny až po hluboký kaz dentinu, ale nelze to provést s dostatečnou 

přesností, tak aby bylo možno určit rozsah kazu jako v rámci Downerových histologických 

kritérií. Na druhou stranu výběr vzorků byl omezen v rozsahu zdravý zub a kazem poškozený 

zub do rozsahu dle ICDAS klasifikace – skóre 3 (lokalizovaný rozpad skloviny bez vizuálních 

známek postižení dentinu), protože zuby s rozsáhlejším zubním kazem, jsou snadno 

detekovatelné. 

Měření identické lokality bylo provedeno též s přístrojem DIAGNOdent s okluzní sondou 

(DIAGNOdent pen IR 2190 KaVo, Biberach, Germany). Po připojení sondy byla provedena 

kalibrace v souladu s doporučením výrobce zařízení pomocí keramického standardu 
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dodávaného výrobcem. Každé místo bylo vzduchem vysušeno, aby se na zubu nenacházely 

velké kapičky vody. Poté byla sonda přiložena na určené místo a pro vyhodnocení všech 

štěrbinových stěn a správné určení maximální hodnoty udávané přístrojem DIAGNOdent pen 

byly provedeny rotační pohyby (Shi et al. 2001a; Lussi a Francescut 2003; Luczaj-Cepowicz  

et al. 2019). Vždy byla zaznamenána nejvyšší naměřená hodnota ve sledované oblasti. Získané 

výsledky byly interpretovány v souladu se stupnicí vyvinutou výrobcem (tabulka 2). Tyto 

výsledky byly, stejně jako v případě hodnocení dle ICDAS, zjednodušeny pouze na zdravé  

a kazem poškozené oblasti zubu. 

Tabulka 2: Hodnoty zobrazované přístrojem DIAGNOdent a jejich interpretace. 

hodnoty interpretace hodnot 

0–13 intaktní zub 

14–20 kaz skloviny 

21–29 hluboký kaz skloviny zasahující na dentino-sklovinou hranici 

>29 kaz dentinu 
Zdroj: převzato a upravenu z manuálu výrobce (DIAGNOdent pen IR 2190 KaVo, Biberach, Germany) 

Histologická verifikace lézí byla provedena stejným postupem jako v případě porovnání spekter 

u zdravých a kazem poškozených tvrdých zubních tkání – postup 3.7.1 a analýza dat z přístroje 

DRS, pak vycházela z postupu popsaném v kapitole 3.7.2. 

3.9.2 Statistická analýza dat 

Pro tuto část studie byla jako „zlatý standard“ přijata metoda histologického hodnocení, sloužící 

k posouzení účinnosti různých metod používaných pro diagnostiku zubního kazu. Data získaná 

pro jednotlivé metody byla převedena na binární (kaz ano/ne), tedy DIAGNOdent pen (hodnoty 

0-13 zdravý zub a větší než 13 kazem poškozený), ICDAS (0 – zdravý zub, ostatní – kazem 

poškozený). Senzitivita (podíl správně identifikovaných skutečných onemocnění), specificita 

(podíl pravých neonemocnění identifikovaných správně) a celková přesnost (podíl správných 

výsledků oproti celkovému počtu zkoumaných případů) byly vypočteny na základě 

histologických referenčních standardů. Dále byl vypočten Kendall tau korelační koeficient na 

základě histologické verifikace a oblast pod ROC křivkou (ROC křivka je graf popisující 

kvalitu binárního klasifikátoru v závislosti na nastavení jeho klasifikačního prahu) v programu 

RStudio ver. 1.4.1717 (Mandrekar 2010; Tassoker et al. 2020). Kendall tau korelační koeficient 

(někdy uváděn jako Kendallův korelační koeficient) je používán pro posouzení shody 

hodnocení jednotlivých hodnotitelů či různých metod, pohybuje se mezi 0 (žádná shoda)  

a 1 (úplná shoda). Oblast pod ROC křivkou pak hodnotí vztah mezi specificitou a senzitivitou, 

kdy vysoká přesnost testu odpovídá hodnotám ≥0,90, střední diagnostická přesnost odpovídá 
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hodnotám v rozmezí 0,70–0,90 a nízká diagnostická přesnost <0,70 (Mandrekar 2010; Bara  

et al. 2017; Tassoker et al. 2020). 
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4 Výsledky 

4.1 Porovnání spekter jednotlivých tvrdých zubních tkání (hypotéza 1) 

Měření tvrdých zubních tkání intaktních zubů metodou DRS ukázalo, že sklovina, dentin  

i cement u různých zubů mají podobný charakter pro jednotlivé tvrdé zubní tkáně  

(obr. 13, 14, 15). Dále pak DRS dokázala rozlišit jednotlivé tvrdé zubní tkáně od sebe. Rozdíly 

jsou patrné mezi grafy znázorňujícími sklovinu, dentin a cement (obr. 13, 14, 15). 

Obrázek 13: Normalizovaná spektra reflektivity intaktní skloviny – srovnání 10 křivek znázorňujících měření na různých zubech 

v různém čase. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 
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Obrázek 14: Normalizovaná spektra reflektivity intaktního dentinu – srovnání 10 křivek znázorňujících měření na různých 

zubech v různém čase. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Obrázek 15: Normalizovaná spektra reflektivity zubního intaktního cementu – srovnání 10 křivek znázorňujících měření na 

různých zubech v různém čase. Je zde patrná podoba se spektry skloviny. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 
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Pro intaktní sklovinu, dentin a cement je typická maximální reflexivita v oblasti vlnových délek 

viditelného světla (450 - 700 nm). Hodnoty reflexivity pro cement mají na rozdíl od dentinu  

a skloviny nejmenší rozptyl. S narůstající vlnovou délkou klesá u všech tvrdých zubních tkání 

reflexivita do nejnižšího bodu (oblast okolo 1450 nm). V průběhu poklesu jsou patrné dva 

prudší poklesy reflexivity ve vlnových délkách 1000 a 1200 nm (zejména u dentinu a cementu). 

Vrstva cementu je obecně velmi tenká, proto sonda zaznamenávala i dentin pod zubním 

cementem. Obdobně, u některých měření, kde byla vrstva skloviny tenká, došlo také k projekci 

dentinu do spektra skloviny (výraznější poklesy oproti ostatním křivkám pro danou tkáň). 

4.2 Porovnání spekter u simulované demineralizace (hypotéza 2) 

U demineralizace skloviny intaktních zubů simulované působením kyselinou fosforečnou  

či fluorovodíkovou DRS neprokázala žádný významný rozdíl mezi měřením před a po naleptání 

kyselinami, a to při normalizaci (obr. 16, 17) i bez normalizace (obr.18, 19). 

Obrázek 16: 10 ukázkových spekter reflektivity s normalizací, kdy zelenou barvou jsou znázorněna spektra před naleptáním 

kyselinou fosforečnou a červenou po naleptání touto kyselinou. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 
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Obrázek 17: 10 ukázkových spekter reflektivity s normalizací, kdy zelená barva značí spektra před naleptáním kyselinou 

fluorovodíkovou a červená po naleptání touto kyselinou. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Obrázek 18: 10 ukázkových spekter reflektivity bez normalizace podle nejvyšší amplitudy, kdy zelenou barvou jsou zobrazena 

spektra před naleptáním kyselinou fosforečnou a červenou po naleptání touto kyselinou. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 
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Obrázek 19: 10 ukázkových spekter reflektivity bez normalizace podle nejvyšší amplitudy, kdy zelenou barvou jsou znázorněna 

spektra před naleptáním kyselinou fluorovodíkovou a červenou po naleptání touto kyselinou. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

4.3 Porovnání spekter u zdravých a kazem poškozených tvrdých 

zubních tkání (hypotéza 3) 

Měření tvrdých zubních tkání u kazem poškozených zubů ukázalo, že také zdravé a kazem 

poškozené tkáně mají svá vlastní charakteristická spektra reflexivity. 

Při srovnání intaktní skloviny se sklovinou kazem poškozeného zubu jsou patrné značné rozdíly 

(obr. 20). Maximální reflexivita u zubů s intaktní sklovinou je dosažena pro vlnové délky  

550 až 600 nm a jednotlivá měření mají malý rozptyl, zatímco u zubů s kazem poškozenou 

sklovinou je maximální reflexivita dosažena až pro vlnové délky mezi 700 a 1000 nm,  

s výrazným rozptylem mezi jednotlivými měřeními. U intaktní skloviny reflexivita se stoupající 

vlnovou délkou rychle klesá. Naproti tomu u křivek znázorňujících kazem poškozenou sklovinu 

dosahuje reflexivita stále téměř maximálních hodnot. Křivky poškozené skloviny mají navíc 

hlubší poklesy v 1000 a 1200 nm oproti křivce pro zdravou sklovinu. V oblasti vlnové délky 

okolo 1400 nm pak reflexivita poškozené skloviny oproti křivce pro zdravou sklovinu strmě 

klesá do nejnižšího bodu v oblasti 1450 nm. 
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Obrázek 20: 10 normalizovaných spekter podle nejvyšší amplitudy, kdy zelená představuje zdravou sklovinu a červená sklovinu 

kazem poškozenou. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Při analýze intaktního a kazem poškozeného dentinu jsou též patrné výrazné rozdíly (obr. 21). 

U intaktního dentinu je maximální reflexivita v oblasti 600 až 700 nm a jednotlivé hodnoty 

mají, obdobně jako u skloviny, malý rozptyl. V dalším průběhu křivky reflexivita klesá  

se 2 typickými výraznými poklesy v 1000 a 1200 nm do nejnižšího bodu v oblasti okolo  

1450 nm. U kazem poškozeného dentinu mají křivky, stejně jako v případě kazem poškozené 

skloviny, větší rozptyl. Maximální reflexivita je posunuta k vyšším vlnovým délkám do oblasti 

800 až 1000 nm, ale výraznější poklesy jsou ve stejných vlnových délkách jako pro intaktní 

dentin. Reflexivita je ale celkově vyšší než pro intaktní dentin. V oblasti vlnové délky okolo 

1400 nm pak reflexivita strmě klesá do nejnižšího bodu v oblasti 1450 nm. 
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Obrázek 21: 10 normalizovaných spekter podle nejvyšší amplitudy, kdy zelená představuje zdravý dentin a červená dentin 

kazem poškozený. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

Po změření 578 oblastí zájmu (330 zdravých a 248 kariézních) byly získány charakteristické 

průměrné křivky spekter reflexivity pro zdravý a pro kazem poškozený zub (obr. 22). Pro 

intaktní zub je patrná nejvyšší reflexivita v oblasti 550 až 650 nm a poté reflexivita klesá do 

nejnižšího bodu, a to v oblasti 1450 nm. Typické poklesy pro vlnové délky 1000 a 1200 nm 

jsou jen naznačené a křivka celkově odpovídá křivce pro intaktní sklovinu. Oproti tomu pro 

kazem poškozený zub je nejvyšší reflexivita posunuta do oblasti vlnových délek 850 až 950 nm 

a v průběhu poklesu jsou patrné 3 strmé poklesy, a to v oblastech 1000 nm, 1200 nm  

a 1450 nm. Tyto poklesy reflexivity se sice nacházejí i u intaktních zubů, ale u nich je daleko 

nižší celková reflexivita v této oblasti (800 - 1400 nm) vzhledem k posunu hlavního vrcholu 

směrem doprava u kazem poškozených zubů. Posledním rozdílem je pak oblast vlnové délky 

1600 nm, kdy je největší reflexivita u kazem poškozeného zubu. 
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Obrázek 22: Průměrné křivky normalizovaných spekter reflektivity pro zdravý zub – modrá barva (průměr z 330 měření)  

a kazem poškozený zub – hnědá barva (průměr z 248 měření). 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

4.4 Detekce kazem poškozené tkáně pod intaktní tvrdou zubní tkání 

(hypotéza 4) 

Celkem bylo vyhodnoceno 120 měření na 12 zubech. S přibývající vrstvou intaktní tvrdé zubní 

tkáně byla postupně pozorována změna spektra reflexivity od spektra pro kazem poškozený zub 

až k zubu intaktnímu. Největší vzdálenost, ve které spektrum reflexivity stále odpovídalo kazu 

bylo 1500 μm. Při větší vzdálenosti již odpovídalo spektru intaktního zubu. Tyto výsledky jsou 

platné pouze pro parametry sondy používané v této studii a popsané v kapitole 3.4 pro 

vzdálenost vstupního a výstupního vlákna 0,85 mm. Se změnou parametrů sondy může 

docházet ke změnám jejích vlastností. Na obrázku 23 lze pozorovat, jak se spektrum 

charakterizující zubní kaz postupně mění na směrem ke spektru pro intaktní zub.  
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Obrázek 23: Spektra reflektivity od kazem poškozené zubní tkáně – modrá barva, kdy byly postupně mezi tuto tkáň a sondu 

přikládány vrstvy intaktní tkáně až do síly vrstvy 2000 μm, při které již sonda nedetekovala zubní kaz, ale spektrum značící 

intaktní zub – světle modrá barva. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

4.5 Srovnaní metody DRS s vizuální metodou (ICDAS) a metodou 

laserem indukované fluorescence (DIAGNOdent) (hypotéza 5) 

Celkem bylo změřeno 302 oblastí zájmu (okluze - 166, krček - 136) na 100 zubech. Dle 

histologie jako zlatého standardu bylo určeno 182 lokalit zubů jako zdravých (okluze - 82, krček 

- 100) a 120 lokalit jako kazem poškozených (okluze - 84, krček - 36). Měření pomocí DRS 

přístroje, DIAGNOdent pen, ICDAS a histologie se shodovalo ve 248 případech. Z toho bylo 

určeno 147 lokalit (okluze - 68, krček - 79) jako zdravých a 101 (okluze - 67, krček - 34) lokalit 

kazem poškozených. Podrobné srovnání senzitivity, specificity, celkové přesnosti, Kendall tau 

korelačního koeficientu a oblasti pod ROC křivkou je pro všechna měření uvedeno v tabulce 3, 

pro okluzi v tabulce 4 a pro oblast krčku v tabulce 5. Příklad zdravého a kazem poškozeného 

zubu je vyobrazen na histologickém řezu (obr. 24).      

            

   



58 

 

Tabulka 3: Porovnání jednotlivých metod detekce zubního kazu v rámci všech měření – senzitivita, specificita, celková 

správnost, Kendallovy tau korelační koeficienty k histologickému standartu a AUC (oblast pod ROC křivkou). 

Všechna měření Sensitivita Specificita Celková 

správnost 

Kendall's tau 

korelační k. 

AUC 

DRS 95,80% 91,80% 93,40% 0,866 0,928 

DIAGNOdent 90,00% 85,70% 87,40% 0,746 0,867 

ICDAS-II 88,30% 86,80% 87,40% 0,743 0,867 
Zdroj: vlastní zpracování 

Tabulka 4: Porovnání jednotlivých metod detekce zubního kazu v rámci měření v oblasti krčku – senzitivita, specificita, celková 

správnost, Kendallovy tau korelační koeficienty k histologickému standartu a AUC (oblast pod ROC křivkou). 

Krčková oblast Sensitivita Specificita Celková 

správnost 

Kendall's tau 

korelační k. 

AUC 

DRS 100,00% 88,00% 91,20% 0,812 0,875 

DIAGNOdent 94,40% 82,00% 85,30% 0,694 0,815 

ICDAS-II 94,40% 84,00% 86,80% 0,718 0,828 
Zdroj: vlastní zpracování 

Tabulka 5: Porovnání jednotlivých metod detekce zubního kazu v rámci měření v oblasti okluze – senzitivita, specificita, celková 

správnost, Kendallovy tau korelační koeficienty k histologickému standartu a AUC (oblast pod ROC křivkou). 

Zdroj: vlastní zpracování 

 

Obrázek 24: Histologický výbrus vlevo se zubním kazem (200 µm) a vpravo intaktní zub (100 µm) při zvětšení 10x. Zdravá 

sklovina je označena písmenem „A“, léze skloviny je označena písmenem „B“. Zdravý dentin je označen písmenem „C“, 

dentinová léze je označena písmenem „D“. 

 

Zdroj: vlastní zpracování 

 

Okluzní oblast Sensitivita Specificita Celková 

správnost 

Kendall's tau 

korelační k. 

AUC 

DRS 94,0% 96,3% 95,2% 0,904 0,952 

DIAGNOdent 88,1% 90,2% 89,2% 0,783 0,892 

ICDAS-II 85,7% 90,2% 88,0% 0,760 0,880 
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4.5.1 ICDAS měření 

Oba stomatologové se v nezávislém hodnocení rozcházeli v 11,92 % případů, což je dáno 

subjektivním vnímáním hodnoceného místa. Po společné konzultaci byla nalezena shoda. Na 

základě toho pak bylo dle metody ICDAS určeno 172 lokalit bez přítomnosti zubního kazu  

a 130 kazem poškozených lokalit. V porovnání s histologickým zlatým standardem dosáhla 

metoda ICDAS senzitivity 88,3 %, specificity 86,81 % a celkové správnosti 87,4 %, Kendall 

tau korelační koeficient dle histologie 0,743 a oblast pod ROC křivkou 0,867 z celkového počtu 

302 hodnocených oblastí zájmu na 100 zubech. Při detekci kazu v oblasti krčku byla senzitivita 

ICDAS oproti histologii 94,4 %, specificita 84,0 % celková správnost 86,8 %, Kendall tau 

korelační koeficient dle histologie 0,718 a oblast pod ROC křivkou 0,828. Při detekci kazu  

v oblasti okluze byla senzitivita 85,7 %, specificita 90,2 % celková správnost 88,0 %, Kendall 

tau korelační koeficient dle histologie 0,760 a oblast pod ROC křivkou 0,880. 

4.5.2 DIAGNOdent  

Přístrojem DIAGNOdent pen bylo na zubech detekováno 168 zdravých a 134 kazem 

poškozených oblastí zájmu. V porovnání s histologickým pozorováním dosáhl DIAGNOdent 

pen senzitivity 90 %, specificity 85,7 %, celkové správnosti 87,4 %, Kendall tau korelační 

koeficient dle histologie 0,746 a oblast pod ROC křivkou 0,867 z celkového počtu  

302 hodnocených míst na zubech. Při detekci kazu v oblasti krčku byla senzitivita 94,4 %, 

specificita 82,0 %, celková správnost 85,3 %, Kendall tau korelační koeficient dle histologie 

0,694 a oblast pod ROC křivkou 0,815. Při detekci kazu v oblasti okluze byla senzitivita  

88,1 %, specificita 90,2 %, celková správnost 89,2 %, Kendall tau korelační koeficient dle 

histologie 0,783 a oblast pod ROC křivkou 0,892. 

4.5.3 Difuzní reflexní spektroskopie 

Pomocí metody DRS byly sledované oblasti rozděleny na dvě skupiny, a to 172 zdravé oblasti 

a 130 kazem poškozených oblastí zubů, přičemž oproti výsledku z histologie byla senzitivita 

95,8 %, specificita 91,76 %, celková správnost 93,4 %, Kendall tau korelační koeficient dle 

histologie 0,866 a oblast pod ROC křivkou 0,928 z celkového počtu 302 hodnocených míst na 

zubech. Při detekci kazu v oblasti krčku byla senzitivita 100,0 %, specificita 88,0 %, celková 

správnost 91,2 %, Kendall tau korelační koeficient dle histologie 0,812 a oblast pod ROC 

křivkou 0,875. Při detekci kazu v oblasti okluze byla senzitivita 94,0 %, specificita 96,3 %, 

celková správnost 95,2 %, Kendall tau korelační koeficient dle histologie 0,904 a oblast pod 

ROC křivkou 0,952. Rozdíly spekter u zdravé a kazem poškozené oblasti zájmu jsou patrné na 
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obrázku 22. Na obrázku 6 je vidět schopnost průchodu světla sondy do hloubky a její detekce 

ve větší hloubce. 

4.6 Shrnutí 

Pro intaktní sklovinu a cement je typická maximální reflexivita v oblasti 450-600 nm a dva 

další vrcholy v oblasti 1000 nm a 1200 nm, které jsou výraznější u cementu než u skloviny, kde 

jsou i ve srovnání s dentinem minimální. Tyto dva vrcholy má i dentin, ale u něj nejvyšší 

reflexivita dosahuje v oblasti 600-700nm. Na základě těchto výsledků lze jednoznačně potvrdit 

hypotézu 1. Naopak, druhá část studie neprokázala žádný významný rozdíl reflexivity před  

a po naleptání kyselinami. Hypotézu 2 je tedy možno zcela vyloučit.  

Třetí část studie charakterizuje a porovnává zdravý a kazem poškozený zub. Pro intaktní zub je 

patrná nejvyšší reflexivita v oblasti 550 až 650 nm a poté reflexivita klesá do nejnižšího bodu, 

a to v oblasti 1450 nm. Typické poklesy reflexivity pro vlnové délky 1000 a 1200 nm jsou jen 

naznačené a křivka celkově odpovídá křivce pro intaktní sklovinu. Oproti tomu, pro kazem 

poškozený zub je nejvyšší reflexivita posunuta do oblasti vlnových délek 850 až 950 nm  

a v průběhu poklesu jsou patrné 3 strmé poklesy, v oblastech 1000 nm, 1200 nm a 1450 nm. 

Tyto poklesy reflexivity se sice nacházejí i u intaktních zubů, u nich je ale daleko nižší celková 

reflexivita v této oblasti (800 - 1400 nm), a to vzhledem k posunu hlavního vrcholu směrem 

doprava u kazem poškozených zubů. Posledním rozdílem je pak oblast vlnové délky 1600 nm, 

kdy je největší reflexivita u kazem poškozeného zubu. Na základě těchto výsledků lze  

hypotézu 3 potvrdit. 

Čtvrtá část studie hodnotila největší vzdálenost, ve které je metoda DRS ještě schopna 

detekovat kaz. Pro sondu použitou ve studii to byla hodnota 1500 μm intaktní tvrdé zubní tkáně 

mezi sondou a kariézní tvrdou zubní tkání. Hypotézu 4 tedy lze také považovat za potvrzenou.  

Poslední část studie porovnává schopnost DRS detekovat zubní kaz metodami, které se 

používají v běžné klinické praxi (laserová fluorescence a vizuální metoda detekce zubního 

kazu). Oproti histologické verifikaci dosáhla DRS největší celkové správnosti, a to 93,4 %, 

zatímco ICDAS dosáhl 87,4 %, stejně jako metoda využívající laserovou fluorescenci 

(DIAGNOdent). Hypotézu 5 lze proto také zcela potvrdit.    
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5 Diskuse 

Doplňkové optické metody používané k detekci zubního kazu využívají skutečnosti, že změna 

ve složení tvrdých zubních tkání způsobená kazem vede k optickým odlišnostem (Hibst et al. 

2001; Borisova et al. 2004; Ito et al. 2005; Iwami et al. 2008; Liu et al. 2009; Simon et al. 2016). 

Většina optických metod má dobré výsledky v in vitro i in vivo podmínkách, k rozšíření do 

každodenní praxe však zatím nedošlo (Angnes et al. 2005; Błażejewska et al. 2016; Achilleos 

et al. 2021). Hlavní příčinou tohoto nižšího využití v terénní praxi je jejich subjektivita 

(Abdelaziz a Krejci 2015; Geibel et al. 2017) a špatná dostupnost spodiny hlubokých fisur, 

zejména pokud je zub arteficiálně zabarven pigmenty a pokryt plakem, což může být 

detekováno jako falešně pozitivní kaz (Bamzahim et al. 2004; Mendes et al. 2004; Goel et al. 

2009). Difuzní reflexní spektroskopie, využívající světlo s širokou škálou vlnových délek, patří 

svým principem mezi optické metody používané k detekci zubního kazu, a proto dokáže rozlišit 

jak jednotlivé TZT, tak i kariézní tkáň od zdravé (výsledky hypotéz 1 – 4). Na rozdíl od 

ostatních optických metod je ale schopná detekovat kariézní léze i pod vrstvou skloviny 

(hypotéza 4) nebo v hlubokých fisurách, a proto může být klinicky lépe využitelná. Díky tomuto 

jevu může detekovat i rozhraní dentinu a dřeňové dutiny. V současné době je ve fázi klinického 

testovaní pro peroperační detekci hranic nádoru (Spliethoff et al. 2016), pro detekci zubního 

kazu na přirozených zubech však dosud testována nebyla.  

Princip metody DRS je založen na analýze změněného světla po odrazu a průchodu 

analyzovanou tkání. Způsob, jakým světlo prochází tkání je závislý na optických vlastnostech 

tkáně, a proto výsledné spektrum přímo souvisí se složením analyzované tkáně. Při použití DRS 

není nutné analyzovat jednotlivé části křivky, ale lze je hodnotit jako celek (Spliethoff 2015; 

Nogueira et al. 2021). Sklovina a cement jsou si svými spektry reflexivity podobné, zatímco 

dentin, který obsahuje nejvíce vody a organických látek se od obou liší (ten Bosch a Coops 

1995; Ragain a Johnston 2001; Thomas et al. 2008; Yu et al. 2009). To odpovídá složení 

jednotlivých tvrdých zubních tkání, a tím i jejich rozdílným optickým vlastnostem (Fried et al. 

1995; Vaarkamp et al. 1995). Poklesy u cementu, který tvoří velmi tenkou vrstvu na povrchu 

kořenového dentinu, a některých měření skloviny jsou pravděpodobně způsobeny projekcí 

dentinu do jejich spekter. Pro zdravé zuby je typická nejvyšší reflexivita v oblastech 550 nm  

až 650 nm. Podobné výsledky ukazují i jiné studie zabývající se spektrální analýzou zubu (Hibst 

et al. 2001; Borisova et al. 2004; Subhash et al. 2005; Son et al. 2016). U kazem poškozených 

zubů dochází k posunu tohoto maxima směrem k vyšším vlnovým délkám a zároveň u dalších 

vrcholů není tak patrný pokles oproti nejvyššímu vrcholu reflexivity, což souvisí také se 
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změnou barvy zubu a jeho optickými vlastnostmi (Hibst et al. 2001; Borisova et al. 2004; Liu 

et al. 2009). Pro kazem poškozený zub jsou typická maxima absorpce v oblastech 1000, 1200 

a 1450 nm. To odpovídá zvýšené absorpci světla ve vodě, která se nachází  

v demineralizovaných prostorech zubu ve větším množství než u zdravého zubu. Dále pak díky 

zvýšené absorpci vody se spolu s dalším snížením rozptylu světla snižuje odrazivost 

(reflexivita) od zdravých oblastí zubu, čímž se oblasti lézí dostávají do mnohem vyššího 

kontrastu oproti zdravým tkáním (Simon et al. 2016).  

Na rozdíl od ostatních autorů (Borisova et al. 2007; Toraman Alkurt et al. 2008), kteří využívali 

ve svých studiích jako zdroj záření  laser (o vlnové délce 665 nm), širší zdroj světla (o vlnové 

délce 400 - 900 nm) nebo naopak spektrometr s užším rozsahem (200-850 nm) (Borisova et al. 

2007) je výhodou přístroje DRS použitého v této studii právě široký rozsah zdroje světla  

i spektrometru (400 až 1600 nm) (Hendriks et al. 2015) umožňující odhalit vyšší absorpci světla 

v oblasti blízké infračervené spektrometrii (1000 a 1200 nm). 

Další výhodou metody DRS pro vyšetření tvrdých zubních tkání může být i interakce světla  

v hlubších vrstvách zubu pozorovaná jako projekce dentinu do spektra cementu nebo příliš 

tenké vrstvy skloviny (např. na krčku zubu). Tato hloubka je dána vzdáleností zdroje světla  

a detektoru a vzdáleností mezi vstupním a výstupním optickým vláknem sondy (Li et al. 2014). 

Proto by DRS měla lépe dosahovat na spodinu hlubokých fisur a být tedy méně citlivá na 

zbarvení povrchu zubu pigmenty, které bývají často falešně detekovány jako zubní kaz (Goel 

et al. 2009). Měření provedená v rámci studie prokázala, že sonda použitá v této studii odhalí 

kariézní tvrdou zubní tkáň v hloubce 1500 μm pod intaktní tvrdou zubní tkání.  

U simulované demineralizace skloviny intaktních zubů kyselinou fosforečnou a kyselinou 

fluorovodíkovou neprokázala DRS žádný významný rozdíl mezi měřením před a po naleptání 

kyselinou, a to z několika důvodů. Za prvé, demineralizace nebyla dostatečně hluboká, a to ani 

v případě agresivnější kyseliny fluorovodíkové tak, aby byly patrné vrcholy prokazující 

zvýšené množství vody. To souvisí s množstvím vody ve sklovině, protože obsahuje menší 

množství vody a organických látek než dentin (Healy 1998). Dále pak nebyl patrný ani efekt 

zmíněný výše, kdy dochází k absorpci světla vodou a snížení rozptylu světla vede ke zvýšenému 

kontrastu poškozených tkání na rozdíl od zdravých (Simon et al. 2016). Roli hraje i vzdálenost 

mezi vstupním a výstupním světlovodem, kdy v případě našeho prototypového přístroje byla 

0,85 mm. V současné době neexistuje dostupná literatura, která by hodnotila vzdálenost mezi 

oběma vlákny a vlivu dosahu při detekci ve stomatologii, nicméně je známo, že během 

průchodu tkání mezi výstupním a vstupním bodem vzniká tzv.: „banánový efekt“. V jeho 
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případě platí, že čím jsou obě vlákna blíže k sobě, tím je detekce při kontaktu s testovaným 

objektem lepší, ale oblast detekce je menší.  Naopak čím je vzdálenost vláken od sebe větší, tím 

je detekce ve větší ploše a ve větší hloubce, ale v oblasti, která je mezi vlákny sondy nebo  

v jejich blízkosti, je detekce minimální (Ohnishi et al. 2017; Kamran et al. 2019; Si et al. 2022). 

Se vzdáleností mezi vstupním a výstupním vláknem souvisí i další část studie, která se zabývala 

detekcí zubního kazu pod zdravou tkání, kdy opět má vliv na hloubku detekce i tzv. banánový 

efekt (Ohnishi et al. 2017; Kamran et al. 2019; Si et al. 2022). Pro lepší detekci zubního kazu 

ve špatně dostupné oblasti se proto obecně jeví výhodnější větší vzdálenost mezi oběma vlákny, 

jak na okluzi zubu, tak v aproximálních prostorech (Bader et al. 2001; Urzúa et al. 2019). 

Tato studie je první, která porovnává in-vitro výkonnost DRS jako metody detekce zubního 

kazu s jinými metodami již běžně v praxi používanými.  Pro srovnání byla jako první využita 

vizuální metoda detekce zubního kazu a jako druhá laserová fluorescence. Porovnání senzitivity 

a specificity je patrné na grafu 1. K ověření sloužila histologie jako zlatý standard, protože 

v případě in vitro výzkumu umožňuje ověření skutečného stavu tvrdé zubní tkáně. Tento 

výsledek má na rozdíl od pouhého porovnávání výsledků mezi jednotlivými metodami detekce 

zubního kazu vypovídající hodnotu (Reis et al. 2006; Jablonski-Momeni et al. 2008; 

Mitropoulos et al. 2010; Soviero et al. 2012). 

Vizuální kontrola patří mezi nejrozšířenější metody, ale může nesprávně interpretovat rozsah 

nekavitovaného nebo kavitovaného zubního kazu, který ale není v přímém pohledu patrný 

(Lussi a Hellwig 2006; Valera et al. 2008). Základní nevýhoda této metody je úzce spojena  

s neprůhledností okluzních ploch, špatným přístupem a se změnami na povrchu zubu při 

hodnocení oblastí aproximálních prostorů. Jedná se o vysoce subjektivní techniku, která 

vyžaduje zkušenosti. Senzitivita vizuální metody se pohybuje od 30 % do 82 % a její specificita 

od 70 % do 100 % (Achilleos et al. 2013; Jablonski-Momeni et al. 2013; Marinova-Takorova 

et al. 2016; Iranzo-Cortés et al. 2017). V rámci této studie byly hodnoty senzitivity a specificity 

při detekci zubního kazu celkově pro senzitivitu 88,3 % a pro specificitu 86,8 %. Při měření na 

okluzi byla senzitivita 85,7 % a specificita 90,2 %. V oblasti krčku byla senzitivita 94,4 %  

a specificita 84,0 %. Tyto velmi dobré výsledky mohou souviset s klinickou zkušeností obou 

examinátorů, která je pro vizuální hodnocení velmi důležitá, a také s možností hodnocení mimo 

dutinu ústní (Bengtson et al. 2005; Huth et al. 2008). Je zde předpokládaný i vliv komunikace 

v případech, kdy se oba examinátoři neshodli. Podle Valera a kol. může kombinace vizuálního 

a rentgenologického vyšetření zvýšit specificitu téměř k 99 % (Valera et al. 2008). Na druhou 

stranu se opět jedná o subjektivní hodnocení, kterého nemusí dosáhnout většina stomatologů,  
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a to ani při doplnění pohmatu zubní sondou u počínajících kazivých lézí (Baelum et al. 2012; 

Geibel et al. 2017). Další problém mohou způsobovat pigmentace, které lze chybně 

interpretovat jako aktivní léze (Vaswani et al. 2018). Využití vizuálně-taktilního vyšetření 

oproti vizuálnímu nepřináší statisticky významný rozdíl (Macey et al. 2021). 

Senzitivita při detekci zubního kazu je nejčastěji ovlivněna případy, kdy jsou na okluzi skryté 

kazivé léze, které pronikají do dentinu, ale nelze je makroskopicky vidět (Huth et al. 2008). 

Proto při detekci těchto skrytých okluzních kazů mohou být užitečné přístroje založené na 

principu laserové fluorescence nebo DRS, které lépe hodnotí i hlubší oblasti reliéfu zubu, což 

se potvrdilo i v této studii, kdy senzitivita u všech metod byla lepší v oblasti krčku. Ale pokud 

je fisura na povrchu zubu příliš hluboká nebo sonda příliš daleko od kazu nemusí být ani 

DIAGNOdent v odhalení takové léze úspěšný (Markowitz et al. 2012). Na druhou stranu, 

specificita je ovlivněna množstvím falešně pozitivních případů. Může být způsobena vnějšími 

skvrnami (například od vína), jiným způsobem zabarveným povrchem zubu či fisurou, Vždy 

ale záleží na tom, v jakém stadiu je zubní kaz odhalen (Vaswani et al. 2018). Pokud se jedná 

pouze o iniciální léze, tak v dnešní době přistupujeme k léčbě takového defektu neinvazivním 

způsobem, tedy úpravou hygieny, aplikací fluoridů. Tudíž následkem špatné diagnózy nemusí 

být invazivní a finančně náročné ošetření (Macey et al. 2021). 

Laserová fluorescence měla ve studii nepatrně větší senzitivitu, ale nepatrně nižší specificitu 

než vizuální kontrola. To potvrzuje i Ricketts, který uvedl, že DIAGNOdent vykazoval větší 

senzitivitu, ale horší specificitu než vizuální metoda, a doporučil tuto techniku jako doplňkovou 

metodu (Ricketts 2005). Ze statistického hlediska jsou hodnoty oblasti pod ROC křivkou 

totožné jak pro vizuální metodu, tak pro laserovou fluorescenci AUC = 0,867, nicméně je 

důležité si uvědomit velký vliv zkušeností examinátorů a vliv jejich společného hodnocení, kdy 

při opakování s méně zkušenými examinátory lze dojít ke zcela jiným výsledkům, jak již bylo 

výše řečeno. Z porovnání více studií vyplývá, že i senzitivita pro laserovou fluorescenci je 

uváděna v rozmezí od 63 % do 100 % a specificita od 50 % do 96 % (Bader a Shugars 2004; 

Lussi a Hellwig 2006; Rechmann et al. 2012; Gimenez et al. 2013), což souvisí nejen 

s postupem měření ale i s hodnocením dle přístroje, protože některé studie doporučují jiné 

prahové hodnoty in-vivo a in-vitro rozdílně od doporučení výrobce (Lussi a Hellwig 2006; Chu 

et al. 2010). V případě této studie se hodnoty špatně diagnostikovaných lokalit nepohybovaly 

na hranici, proto naše studie dodržovala hranice pro zdravý a kazem poškozený zub dané 

výrobcem. I v případě použití DIAGNOdentu lze pozorovat sníženou specificitu díky falešně 

pozitivním výsledkům, které mohou být způsobeny například zbytkovým plakem ve fisuře nebo 
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v případech, kdy jsou na zubech skvrny například od červeného vína nebo od kávy (Walsh 

2018).  

Metoda detekce zubního kazu založená na principu DRS nejvíce korelovala s histologickými 

výsledky, a to celkově dle Kendall tau korelačního koeficientu, který dosahoval hodnoty 0,866. 

V rámci okluze dosahoval hodnoty 0,904 a v krčkové oblasti 0,812. Metoda DRS také dosáhla 

nejvyšší celkové přesnosti, a to celkově 93,4 %, na okluzi 95,2 % a v krčkové oblasti 91,2 %. 

Na základě těchto výsledku lze vyhodnotit metodu DRS jako perspektivní pro detekci zubního 

kazu i v klinické praxi. Na druhou stranu je třeba si uvědomit, že ve výsledcích lze pozorovat 

velmi vysokou senzitivitu při detekci kazu v oblasti krčku v porovnání s okluzí, což může 

souviset s horší schopností detekovat kaz v hlubokých fisurách. Dosah sondy do hloubky je 

totiž dán vzdáleností zdroje světla detektoru a vzdáleností mezi vstupním a výstupním optickým 

vláknem sondy (Li et al. 2014). Lze vycházet z toho, že v případě DIAGNOdentu je dokázáno, 

že vzdálenost má vliv na schopnost detekovat zubní kaz (Markowitz et al. 2012). Zatímco 

v případě DRS se jedná o prototyp a v rámci přístroje použitého během této studie malá 

vzdálenost mezi vstupním a výstupním vláknem sondy umožňovala detekci kazu ve větší 

hloubce nebo i ve větší vzdálenosti sondy od vlastního zubu, což umožnilo dosáhnout lepších 

výsledků než v případě DIAGNOdentu.  

Na druhou stranu úzká sonda není schopná pokrýt větší oblast a je otázkou, jak by se změnily 

schopnosti diagnostiky do hloubky při větší vzdálenosti obou vláken sondy. Schopnost 

prototypového přístroje detekovat kaz ve větší hloubce je znázorněna na obrázku 5. Při pohledu 

z okluze zde není patrný postižený povrch zubu v oblasti, kde ukazuje červená šipka, zatímco 

na řezu je okem patrný kaz až v hloubce. DRS by proto měla lépe dosahovat na spodinu 

hlubokých fisur a být méně citlivá na zbarvení povrchu zubu pigmenty, jak již bylo zmíněno  

u předchozích metod (Goel et al. 2009). Případně se lze zamyslet nad možností, jak zpřesnit 

detekci zubní kazu pomocí DRS. Pokud by byl získán dostatek měření s pigmentovanými 

intaktními zuby, mohla by být tato spektra reflexivity přidána ke zdravým zubům tak, aby 

nedocházelo k jejich zařazení ke kazivým, a to za předpokladu, že by byl mezi nimi rozdíl. 

Vzhledem k principu fungování DRS by se také dalo uvažovat i o diagnostice rozsahu kazu 

během jeho preparace. 

Další výhodou přístroje použitého v této studii je využití širokopásmového zdroje světla  

a senzoru se širokým rozsahem, ze kterého lze čerpat data. Tomu pak odpovídají dosažené 

velmi dobré výsledky (Hendriks et al. 2015; Spliethoff et al. 2016). Na druhou stranu je třeba 

si uvědomit, že se jedná o prototypový přístroj, který je principiálně velmi jednoduchý, ale 
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zároveň velký (obr. 9) a do menších ordinací bude nevýhodný. V současné době probíhá  

i výzkum na využití metody DRS v parodontologii při detekci parodontopatií (Prasanth et al. 

2012; Yeh et al. 2021). To by v budoucnu mohlo být výhodné při použití jednoho zařízení pro 

různou diagnostiku ve stomatologii. Na základě těchto výsledků by bylo vhodné přejít na  

in-vivo testování, protože prototypový přístroj fungující na principu DRS v této studii dosáhl 

výsledků, které jsou srovnatelné se současnými metodami a v některých případech dosahovala 

DRS objektivně lepších výsledků.  
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6 Závěr a význam výzkumu pro další pokrok a případnou praxi 

Detekce zubního kazu byla vždy problémová a vzhledem k novým poznatkům chápání 

dynamického procesu zubního kazu a snaze detekovat zubní kaz dříve, než ve fázi kavitace jsou 

na metody detekce zubního kazu kladeny větší nároky. Současné metody detekce zubního kazu 

jsou velmi úspěšné, ale jejich výsledky jsou značně závislé na subjektivním hodnocení 

vyšetřujícího stomatologa.  

Současné metody detekce zubního kazu jsou značně závislé na způsobu jejich použití a na 

lokalizaci na zubech, kde jsou použity. Limity přicházejí ve smyslu přístupu k postiženému 

místu nebo tvaru povrchu zubu, kdy hluboké vklesliny nemusí být správně analyzovány, a to 

jak ve smyslu falešné pozitivity, tak i negativity.  

Tato disertační práce se věnovala difuzní reflexní spektroskopii, která má prozatím uplatnění  

v jiných medicínských i nemedicínských oborech, ale pro stomatologii je spíše experimentální 

metodou. Měření prokázala, že metodou DRS je možné analyzovat a rozeznat jednotlivé tvrdé 

zubní tkáně (sklovinu, dentin, zubní cement) a definovat rozdíly mezi nimi. Tímto se potvrdila 

hypotéza 1. Měření dále prokázala, že DRS je schopna rozlišit intaktní tvrdé zubní tkáně od 

tkání kazem poškozených, a to i přes rozdílné složení tvrdých zubních tkání (objem 

anorganických a organických složek včetně vody) a potvrdila tak hypotézu 3.  

Demineralizaci skloviny na zubech bez přítomnosti zubního kazu simulující iniciální kariézní 

lézi (hypotéza 2) se nepodařilo prokázat na základě porovnání naměřených spekter před a po 

naleptání. Proto hypotéza 2 byla zamítnuta. 

DRS dále prokázala schopnost detekovat zubní kaz i pod intaktními tvrdými zubními tkáněmi 

což je velmi důležité (hypotéza 4). Diagnostika kazu v aproximálních prostorech je velmi 

obtížná, protože v iniciálních stadiích nemusí být zubní kaz vizuálně přístupný a přístrojové 

metody nemusí být schopné se dostat do blízkosti poškozené tkáně tak, aby ji bylo možné 

detekovat. 

Výzkum v této práci též dovedl dodat podklad pro vytvoření algoritmů, které umožnily 

matematicky definovat spektra pro zdravé a kazem poškozené zuby. Dále pak bylo provedeno 

srovnaní schopností prototypového přístroje s běžně dostupnými metodami detekce kazu 

(vizuální metoda, laserová fluorescence), kdy metoda DRS dosáhla nejlepších výsledků 

(hypotéza 5). Měření provedená v rámci této studie prokázala, že DRS je nadějná zejména  

pro diagnostiku nekavitovaných kariézních lézí v hlubokých fisurách na oklusi nebo  
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v aproximálních prostorech, které jsou špatně dostupné jak pro vizuálně-taktilní metodu, tak  

i pro doplňkové metody používané k detekci zubního kazu. 

Tato metoda detekce zubního kazu má potenciál přejít do fáze klinického testování na živých 

pacientech. I přes velmi dobré výsledky je však momentálně nutné se zamyslet nad úpravou 

některých parametrů prototypového zařízení, aby bylo možno jej použít ve stomatologické 

praxi. Zásadní otázkou zůstává, jak lze přístroj zmenšit do použitelné velikosti, jak bude 

fungovat například při kontinuálním měření, jelikož v této studii bylo měřeno impulsově. 

K zamyšlení je také podoba koncové části sondy, respektive vzdálenost vstupní a výstupní 

sondy, nebo též využití a směřování dvou či více vláken, aby dokázala pokrýt co největší plochu 

při zachování kvality detekce zubního kazu. Výsledky této disertační práce mohou pomoci při 

rozvoji nové metody detekce zubního kazu, která by vedla ke zlepšení včasné diagnostiky 

zubního kazu a ke zvýšení záchytu kazu v iniciální fázi. Další možností je propojení znalostí 

v detekci zubního kazu s detekcí parodontopatií, které by mohly být společně použity v jednom 

zařízení a rozšířit tak pole diagnostického zařízení.   
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7 Souhrn 

Zubní kaz je nejčastější infekční onemocnění. Jeho včasná detekce zabraňuje progresi a vzniku 

komplikací. Moderní diagnostické metody jako je laserová fluorescence (DIAGNOdent)  

či transiluminace (DIAGNOcam) jsou spolehlivé v detekci kazu především v ex-vivo studiích. 

Při klinickém použití však mají svá omezení, a proto jsou doporučovány pouze jako metody 

doplňkové. Difuzní reflexní spektroskopie (DRS) patří mezi metody optické spektroskopie  

a je založena na principu měření interakce světla s biologickou tkání. Světlo dokáže rozpoznat 

biologické změny a vzniká tak "optický otisk" sledované tkáně, který je klinicky využitelný. 

Pro zubní lékařství je spektroskopie experimentální metodou. Klinicky se tato metoda využívá 

například při peroperační detekci hranic nádoru, kde je vyžadována vysoká přesnost.  

Cílem této disertační práce bylo zjistit, zda přístroj pracující na principu DRS bude schopen v 

ex-vivo experimentu rozlišit jednotlivé tvrdé zubní tkáně (sklovina, dentin, cement). Dále pak 

bylo úkolem zjistit, zda lze detekovat demineralizovaný povrch zdravého zubu, který je 

způsobený pomocí kyseliny fosforečné či fluorovodíkové. Následně pak zjistit, zda je pomocí 

DRS možné odlišit zdravou tvrdou zubní tkáň od kazem poškozené a na základě těchto 

výsledku identifikovat, do jaké hloubky lze detekovat zubní kaz pod zdravou zubní tkání. 

V poslední fázi bylo úkolem porovnat DRS metodu s vizuální metodou detekce zubního kazu 

a s moderní metodou laserové fluorescence. 
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8 Summary 

Tooth decay is the most common infectious disease. Its early detection prevents progression 

and complications. Modern diagnostic methods such as laser fluorescence (DIAGNOdent) or 

transillumination (DIAGNOcam) are reliable in caries detection, especially in ex-vivo studies. 

However, they have their limitations in clinical use and are therefore only recommended as 

complementary methods. Diffuse reflection spectroscopy (DRS) is one of the methods of 

optical spectroscopy and is based on the principle of measuring the interaction of light with 

biological tissue. The light can detect biological changes and thus creates an "optical imprint" 

of the monitored tissue, which is clinically usable. For dentistry, spectroscopy is an 

experimental method. Clinically, this method is used, for example, in intraoperative detection 

of tumor boundaries, where high accuracy is required. 

The aim of this dissertation was to find out whether the device working on the DRS principle 

will be able to distinguish individual hard dental tissues (enamel, dentin, cementum) in an ex-

vivo experiment. Next, the task was to determine whether the demineralized surface of a healthy 

tooth caused by phosphoric or hydrofluoric acid could be detected. Subsequently, to find out 

whether it is possible to distinguish healthy hard tooth tissue from caries-damaged using DRS 

and based on these results, to find out to what depth caries can be detected under healthy tooth 

tissue. In the last phase, the task was to compare DRS with the method with the visual method 

of tooth decay detection and with the modern laser fluorescence method.  
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