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Uvod

Zubni kaz i dnes zustava jednim z nejbéznéjSich intraoralnich
onemocnéni s vaznymi nasledky pro pacienta z hlediska zdravotniho,
socialniho a ekonomického. Vznika koncentraci zubniho mikrobialniho
povlaku na povrchu zubu. Nespornym pfistupem k prevenci vzniku zubniho
kazu je pravidelna ustni hygiena kartackem a zubni pastou obsahuijici fluor,
snizeni pfijmu kariogennich potravin, konzumace tvrdé stravy i lokalni a
systémova fluoridace. Na hladkych ploSkach zubl je diky tomu vyrazné
snizen vyskyt zubniho kazu.

Fisuralni komplex premolari a molari pozlstava z morfologicky
specifického povrchu zvykaci plosky zubU, ktery predstavuje predilekéni
misto vzniku zubniho kazu. V téchto mistech dochazi k snadnému
hromadéni baktérii zubniho plaku zplsobujicich kyselé pH a nasledné k
profylaktickych pfistupt proti vzniku zubniho kazu i peceténi fisur. Je to
jednoduchy, preventivni, bezbolestny a efektivni postup, kterym
pfedchazime tvorbé zubniho kazu v oblastech ryh a jamek nachazejicich
se na okluzi. Z nerovnomérného povrchu vytvafime hladké plochy.

K poslani dentalniho hygienistky patfi vykonavani preventivnich
cinnosti a ve velké mife zejména eliminace rizika vzniku zubniho kazu.
Provadéni peceténi fisur patfi mezi neinvazivni metody prevence, patfi do
rukou nejen zubnich I|ékafl, ale je standardni soucasti dovednosti
dentalnich hygienistek.

Prace ma za cil ziskat informace o sou¢asném stavu Ustniho zdravi
mladistvych z hlediska vzniku zubniho kazu, a to se zaméfenim na oblast
predilekénich mist vzniku zubniho kazu, konkrétné fisuralniho komplexu
premolard a molard. Zdrojem informaci je klinické vySetfeni kombinované s
dotaznikovym &etfenim. Ukolem je pozorovat duasledky pfistupu
vySetfovanych pacientl k osobni péci o jejich oralni zdravi. Vysledkem
vlastniho sledovani je nabyt schopnost rozpoznat nutnost zhotoveni

preventivniho oSetieni ve formé peceténi fisur u konkrétniho jednotlivce.



1 Teoreticka cast

Teoreticka Cast pfedstavuje popis stavby zubU, problematiku zubniho
kazu, péCe o zuby a jejich ochranu pfed vznikem onemocnéni. PecCeténi
fisur predstavuje dulezity preventivni postup, jenz zahrnuje aplikaci
vyplfiového materialu na povrch zubl s cilem minimalizovat riziko vzniku
zubniho kazu a dalSich problému s tim spojenych. Metoda peceténi fisur je
jednoduché a rychlé preventivni oSetfeni u profezanych premolard a
molaru, kdy z predilekéniho mista zubniho kazu vznika hladka plocha, ktera
je snadno C(istitelnd a pfi spravné volené stravé snadno podléha
samoocistovani. Tato procedura je strategickym pfistupem k udrZzeni zdravi

chrupu.

1.1  Anatomie a mikroskopické sloZeni zubu

Chrup savcu (az na nékolik vyjimek) je heterodontni (anisodontni), t;.
sklada se ze zubu rlznych tvarli, zavislych na potravé. Anatomie
konkrétniho zubu je tvarem uzptsobena své funkci [1]. Rezaky (dentes
incisivi) potravu uchopi, Spi€aky (dentes canini) ji trhaji, tfenové zuby
(dentes premolares) sousto rozfezavaji a stolicky (dentes molares) potravu
rozmélnuji [1].

Na zubu se rozliSuje korunka, kréek a kofen. Korunka je na povrchu
pokryta sklovinou a pfechod mezi ni a kofenem tvofi zuzena krckova Cast.
V oblasti kréku se sklovina ztenCuje do podoby ostfi noZe. Anatomicka
korunka neni zcela viditelna. Cast, ktera Usti do dutiny Ustni a neni prekryta
gingivou, se nazyva klinicka korunka [2]. Na korunce se rozliSuje nékolik
ploch: facies occlusalis, facies vestibularis, facies oralis, facies aproximalis
contactus mesialis et facies aproximalis contactus distalis. Facies occlusalis
(masticatoria) je okluzni zvykaci plocha, pfivracena k zubum protilehlé
Celisti [3]. Kr€ek zubu pfedstavuje délici misto pfi linii dasné; tam se korunka
potkava s kofenem. Zdrava dasen pevné pfilina ke kr€ku zubu. Mezi sténou
zubu a gingivou se vytvari dentogingivalni uzavér, ktery brani vniku latek ze

zevniho prostfedi do vnitfniho. Kofen je uloZzen pod urovni dasné v kostnim



lGZku horni nebo dolni Celisti. Kofen je zakon&en vzdy hrotem a podle poctu
kofenu rozliSujeme zuby jednokofenové, dvoukofenové nebo trojkofenove.
Vnitfni prostredi je vyplnéno u kazdého zubu dfenovou dutinou. Nachazi se
pod dentinem a saha od korunky po zakon€eni dentinového kanalku, ktery
prfechazi kofenem zubu az po jeho hrot. V dutin€ se nachazi zubni dren
s cévami a nervy [4].

Mikroskopické slozeni zubu se muze liSit v zavislosti na konkrétni ¢asti
zubu a jeho véku. Zakladni sloZeni zubu zUstava v prabéhu celého Zivota
stejné, méni se pouze poméry jednotlivych zubnich tkani. Zuby se skladaji
z nékolika druhl tvrdych zubnich tkani: zuboviny, skloviny a cementu.

Uvnitf zubu v cavum pulpae je mékka zubni dien [3].

Sklovina

Zubni sklovina je nejvice exponovanou a nejsilnéjSi substanci zubu
[3]. Je vytvafena ameloblasty, které vyluCuji sklovinnou matrix, ktera
mineralizuje a vyzrava. Vyzrala sklovina je oznaCovana za nejtvrdsSi tkan
lidského téla. Jeji tvrdost se pohybuje mezi 250-350 KHN (Knoop-hardness
numbers) [5].

Mikroskopicky se sklada z velmi husté uspofadanych krystall
hydroxyapatitu. VétSinové je sloZzena z anorganickych latek, zejména
vapniku, fosforu, uhliitanu, hof¢iku, sodiku a dalSich asi 40 stopovych
prvkd. V riznych lokalitach téhoz zubu jsou pfitomny rozdily ve slozeni
skloviny, coz zavisi na koncentraci jednotlivych prvkd. Od povrchu smérem
k dentinosklovinné hranici se napfiklad koncentrace fluoru sniZzuje. Na
samotné dentinosklovinné hranici koncentrace fluoru opét stoupa.
Pravdépodobné existuje korelace mezi zvySenym obsahem uhli¢itant a
hof¢iku a sniZzenou hustotou skloviny v mistech jejich vyskytu. V mistech se
zvySenou koncentraci hof€iku pod centralnimi fisurami nalezneme menSi
hustotu nez na silné mineralizovanych bukalnich a lingualnich plochach
zubd [5].

Na zakladé vapniku a fosforu vznikaji krystaly hydroxyapatitu.
Vnitfnimi substituénimi reakcemi muze dojit k tvorbé fluoroapatitu, ktery
vykazuje stabilnéjSi krystalovou mfizku nez hydroxyapatit. Apatitové
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krystaly jsou Sestihranné s délkou 160 nm a Sifkou 40-70 nm. Krystaly jsou
obklopeny hydrataénim obalem z lipidl, proteind a vody. P¥iblizné sto
krystall dohromady vytvafi sklovinna prizmata [5]. Struktura skloviny se
sklada ze sloupecku sklovinnych prizmat. Jejich prabéh sméfuje od dentino-
sklovinné hranice k povrchu skloviny [6]. Tvar prizmat je v horizontalni i
vertikalni roviné vinovity. Krystaly v prizmatu se od jeho jadra smérem k
povrchu postupné rozeviraji ve véjifovitétm usporadani [5]. Prizmata jsou
spojena interprizmatickou substanci. [6]. Ta se taky sklada z krystal. AvSak
tyto krystaly nejsou uloZzeny uspofadané a sviraji uhel 90° s osou prizmat.
Na povrchu korunky se nachazi aprizmaticka sklovina. Jedna se husté
naskladané krystaly jdouci paralelné k povrchu skloviny [5]. U dospélych
jedincl je pfitomna zejména na mistech, ktera nejsou pod vlivem abraze,
zejména u krCku [6]. Tato aprizmaticka sklovina chrani povrch Cerstvé
profezanych zubu pfed vnéjSimi vlivy, ale rychle se opotfebovava a jeji
funkce je nahrazena ziskanou pelikulou [5].

Ve sklovinné struktufe pfedstavuje voda druhou slozku. Jeji mnozZstvi
se pohybuje v rozmezi 1,5-4 % hmotnosti. Vyskytuje se ve dvou formach:
bud je vazana v krystalech jako hydratacni obal, nebo je volna, vazana na
organickou hmotu [5]. Fyzikalni fenomén skloviny spociva ve vlastnostech,
které umoznuji pronikani rdznych molekul do skloviny nebo z ni ven.
Sklovina funguje jako semipermeabilni membrana, a tato vlastnost pfispiva
k prevenci zubniho kazu [2].

Ve skloviné treti slozku tvofi organickeé latky, které jsou zastoupeny
bilkovinami, zejména amelogeniny - proteiny bohaté na tyrozin, a dale
enamelin bohaty na kyselinu glutamovou, asparagovou a serin [2]. DalSimi
organickymi slozkami jsou lipidy, stopové zbytky sacharidu, citrat a laktat

[5].

Dentin

Dentin tvofi vétSinu hmoty pod zubni sklovinou a cementem. Pfevazné
je tvofen anorganickou slozkou 70-72 %, organickou sloZkou 20 % a vodou
tvofici zbylych 10 %. Zlutobile zvapenaténa tkan je srovnatelna s kosti.

Dentin je tvofen odontoblasty. Zakladni hmota dentinu je prostoupena
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dentinovymi kanalky, v nichZ se nachazi cytoplazmaticky vybézek
odontoblastu, tzv. Tomeslv vybéZek. Dentinové kanalky jsou
mikroskopické kanalky vedouci od zubni dfené az k povrchu zubu. Na

lidskych zubech rozliSujeme tfi typy: primarni, sekundarni a terciarni dentin

[7].

Cement

Cement pokryva povrch zubniho kofene. Nejsilnéjsi vrstva se nachazi
na hrotu kofene, nejtenci pfi kr€ku. Probihaji zde tzv. Sharpeyovy vlakna,
ktera konci v kosti alveolarniho vybézku, a jejich funkci je kotvit kofen v
zubnim l4zku. Povrch zubniho cementu je pfi mikroskopickém vySetfeni
velmi nerovny. Zde se snadno zachycuji kolonie mikroorganismu a shluky

zubniho kamene [8].

1.1.1 Vyvoj zubni skloviny

Sklovina (email, enamelum, substantia adamantina) se vyviji v
dlouhém procesu, ktery zacina v prenatalnim obdobi u doCasné i stalé
dentice a pokraCuje az do adolescence. Tvorba zubl je vazana na vyvoj
zubni listy, ktera ma svuj puvod v ektodermu. Zaklady doCasné dentice se
se tvofi v obdobi mezi 20. tydnem intrauterinniho vyvoje plodu a 10.
mésicem po narozeni, s vyjimkou tfetich molart (kolem 5 let) [2].

Ve stafi pfiblizné 5-6 tydnu intrauterinné zacina ektodermovy epitel
proliferovat. Vytvari pruh, ktery se zanofuje do mezenchymové tkané pod
ektodermem. Tento primarni epitelovy pruh se rozdéli na vestibularni
(labiogingivalni) a dentalni listu. Dentalni liSta se tahne obloukovité pfes
zaklad maxily a mandibuly. Na urcitych mistech proliferaci vznikaji epitelove
cepy, znamé také jako zubni pupeny primarni zubni liSty. V kazdé Celisti je
jich 10 a jedna se o zaklady do€asnych zuba [9].

Dentalni mezenchym — ektomezenchym se vtlaCuje do epitelového
Cepu, vytvafi dentalni papilu a zaklad zubu ziskava podobu poharku a poté
zvonku. Ve stadiu poharku se ektodermovy epitel diferencuje do struktury

tzv. organu skloviny. Tento organ se sklada ze Ctyr vrstev bunék — zevniho
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sklovinného epitelu, retikularniho epitelu, stratum intermedium a vnitfniho
sklovinného epitelu [9].

Pfimy vztah k tvorbé skloviny maji bunky vnitfniho sklovinného epitelu
a stratum intermedium, které pravdépodobné indukuji diferenciaci bunék
sklovinného epitelu v preameloblasty a jejich muturaci v ameloblasty, které
secernuji matrix skloviny. Je pravdépodobné, ze buriky stratum
intermedium se podileji na procesu mineralizace skloviny tim, ze umoznuji
vySSi tok minerald k ameloblastim. Diferenciace preameloblasti a jejich
pfeména na ameloblasty pfedchazi a zaroven ovliviiuje proces diferenciace
preodontoblastl a jejich postupné zrani na odontoblasty [9].

Na to, aby zapocala tvorba odontoblastd, je nutna pfitomnost vnitfnich
ameloblastul, které jsou v kontaktu s mezenchymovou tkani. Z toho plyne,
ze tvorba skloviny je vazana s tvorbou dentinu. Odontoblasty zapocinaji
tvorbu dentinu a az poté nastava sekretoricka faze amelogeneze. Aby byla
sklovinna matrix produkovana smérem k dentinosklovinné hranici, je
potfebna repolarizace bunék pfi pfeméné preameloblasti na sekreéni
ameloblasty. Kdyz se pod jejich bazalni membranou vytvofi prvni vrstvicka
nemineralizovaného dentinu, preameloblasty rozpusti bazalni membranu
svymi lytickymi enzymy a pfimy kontakt preameloblasti s predentitem
indukuje mutaci v ameloblasty. Smérem k dentinosklovinné hranici se tvofi
kratky Tomeslv vybézek a ameloblasty zapocinaji svou sekrecni €innost.
Jeden ameloblast tvofi jedno sklovinné prizma. Ctyfi sousedni se podileji
na tvorbé interprizmatické hmoty v dané lokalité [2] [9].Ameloblast
produkuje organickou matrix, ktera mineralizuje asi do 30 %.

Sekreéni ameloblasty vytvareji dalsi vrstvy skloviny a sou€asné se tak
vzdaluji od odontoblastl. Jako prvni jsou vytvareny dentin a sklovina v
oblasti hrbolkll zubu a nasledné v dalSich ¢astech. Kdyz je sklovina v celém
rozsahu a objemu korunky, zacina muturacni faze. Tomeslv vybézek
vymizi, buiky se zmensi na kubické a pocet se redukuje apoptdzou [2] [9].

Posledni aktivitou vnitfnich ameloblastd je tvorba Nasmythové

membrany. Jedna se o ochrannou blanu, ktera chrani povrch skloviny az
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do erupce zubu. Je dulezita pro spravny vyvoj epitelového uponu mezi
gingivou a zubem pfi profezavani do dutiny ustni [2] [9].

Druha etapa mineralizace zahrnuje postupnou mineralizaci skloviny
do 96 % objemu minerall v matrix. Nastava pfisun mineralt a sou€asné tak
odbouravani proteinl a ztraty vody. Toto schéma jednotlivych procesu se
opakuje v mnoha fazich. BEéhem zrani dochazi k rastu a organizaci krystal(
hydroxyapatitu [2] [9].

Zrani skloviny probiha pre-eruptivné i post-eruptivné. Vzhledem k
vymizeni ameloblastl béhem vyvoje neni mozna Zadna dalsi tvorba
skloviny. Vyzrala sklovina je vSak do jisté miry permeabilni a umoznuje

prunik iont ze sliny do podpovrchovych vrstev [2] [9].

1.1.2 Prorezavani stalé dentice

Erupce je proces, kterym se zarodky korunek zubuU dostavaji pres
dasen do dutiny ustni. Existuje ur€ité poradi a €asova osa, kdy zuby
profezavaji. Profezanym zubem se oznacuje zub, u kterého je viditelna cela
facies occlusalis coronae [3] [10].

Béhem Zivota rozeznavame dva typy zubu. Dentés decidui (doCasné
zuby), které profezavaji od 6. do 30. mésice, a dentés permanentés (stalé
zuby), které profezavaji v obdobi od 5. do 15. roku Zivota (s vyjimkou tfetiho
molaru, u kterého je to az do cca 40 let). V mlé€ném, ale i stalém chrupu
jsou v jednom kvadrantu pfitomny dva fezaky, jeden o¢ni zub a dva molary.
V trvalém chrupu jsou navic dva tfenové zuby a tfeti molar. Stalé zuby, které
maiji svého prfedchudce, oznacujeme jako zuby nahradni. Stalé zuby, které
nemaji predchldce, jsou zuby doplfikové. SmiSeny chrup (dentitio mixta)
nastava od Sestého do dvanactého roku Zivota [3] [10].

U stalych zubl jsou korunky fezaku a Spi¢aku ulozeny oralné od
kofenu svych pfedchudcl. Korunky premolart jsou uloZzeny ve furkaci
do€asného molaru [3]. Korunky hornich stalych molard jsou ulozeny v zadni
Casti processus alveolaris maxilae Sikmo tak, Zze kousaci plochy hledi vzad
a korunky dolnich stoli¢ek hledi vpfed [1].

Korunky kalcifikuji postupné v poradi, ve kterém se budou profezavat.

V5. roce jsou jiz Kkalcifikovany vSechny, kromé zub( moudrosti.
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S postupnym rlustem Celisti se mezi doCasnymi zuby vytvareji mezery. Do
téchto mezer profezavaji stalé zuby [3]. Pfi profezavani stalé dentice se
nejprve resorbuje kostni tkan nad zarodkem pasobenim tlaku prodluzujiciho
se kofene [11]. Postupné jsou pak resorbovany kofeny do¢asnych zub(, a
to na zakladé tlaku tvrdé korunky stalého zubu, flexibility parodontia a
vlivem vazivové-kostnich prepazek mezi kofenem mlééného a korunkou
stalého zubu. To vede k viklavosti a eliminaci do€asnych zubu [3].

Odbouravani kostnich a zubnich tkani je aktivni proces, jehoz
nositelem jsou mezenchymalni bunécné elementy, které disponuji
osteoklastickymi a dentinoklastickymi vlastnostmi. Tyto resorpCni déje
probihaji na enzymatické urovni [11]. Po odbourani kosti dochazi ke
kontaktu s mékkymi tkanémi, skrze které zub pfechazi. Nasledné se
redukovany sklovinny epitel spoji s epitelem sliznice dutiny ustni. Diky
tomuto spojeni je umoznén nekrvavy prichod zubu do dutiny ustni.
SoucCasné s tim vznika dentogingivalni uzavér, pfi ¢emz dochazi
k aktivnimu pohybu zubu okluznim smérem a pasivni retrakci gingivy [11].

V dobé ukonc&eni vyvoje do€asnych zubl jsou jiz vytvofeny korunky
stalych zubU. Pro spravné profezavani jsou dulezité faktory jako je genetika,
vyvoj kofene zubu, tlak svall, podnét rlastu Celisti, rst a resorpce kosti [3].

Zuby dolni Celisti profezavaji ponékud dfive nez zuby horni Celisti.
Také plati, Ze u divek se profezavaiji dfive. Vliv na profezavani mairasa a
socialni faktory, protoze ve vyspélych zemich byva nastup puberty rychlejsi
a je zde také pfitomny lepSi zdravotni stav a vyziva [9].

Jako prvni profezavaji prvni stoliCky, poté stfedni fezaky, nasleduji
postranni fezaky, prvni premolary, Spi¢aky, druhé premolary a nakonec
druhé molary, az zcela nakonec tfeti molary [3]. Pofadi se liSi jak pro horni,
tak dolni Celist. V dolni Celisti to je: 1, 6, 2, 3, 4, 5, 7, zatimco u horni Celisti:
6,1,2,4,5,3,7][9].

U tfetich molaru €asto dochazi k mnoha komplikacim, coz zpUsobuje
obtizné profezavani (dentitio difficilis). Tyto komplikace jsou ¢&asto
zpusobeny abnormalnim ulozenim zarodku, nedostatkem mista v zubnim

oblouku a velkou variabilitou tvaru a elasticitou sliznice [3].
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RozliSujeme dva nejbéznéjsi typy profezavani stalych zubu. Prvnim
typem je molarové profezavani, kdy prvnim zubem, ktery profezava, je prvni
molar. Druhym typem je incisivové profezavani, pfi kterém jako prvni
profezavaji stfedni, postranni nebo oba fezaky.

Postup profezavani stalych zubu viz tabulka ¢.1.

Tabulka 1: Poradi a doba profezavani stalych zubt

1. M1 5.-7.rok
2. l1 5.-7.rok
3. S 7.-9. rok
4, P1 9.-11.rok
5. C 10.-14. rok
6. P2 11.-14. rok
7. M 11.-15. rok
8. M3 17.-40. rok

Zdroj: SEDY, Jifi a René FOLTAN. Klinické anatomie zub(i a Gelisti. Praha: Triton, 2009. ISBN 9788073873127.

1.2 Morfologie okluzni plochy zubu

Morfologie jamek a fisur je riznoroda u jednotlivych skupin zubu.
Oboje predstavuji systém hrbolkG a ryh v prostoru okluzni &asti zubu,
krytého sklovinou. Jamky a fisury jsou formovany na zakladé strangulace
ameloblasti v oblasti vrcholu hrbolkl, kde se nachazeji mineralizaéni
centra [9].

U premolari a molarl jsou na okluzni ploSe pfitomny: cuspides
dentales (cuspides coronae dentis) — hrot zubu, tuberculum dentis — hrbolek
zubu, cristae dentis — sklovinna hrana, torus dentalis — zubni val, fissurae
dentis — zubni ryhy, foveae dentis — zubni prohlubné [3].

Hrot zubu, nazyvany téz cuspis dentis, oznacuje hrbolek sméfujici do
okluzni roviny. Podle své polohy mizeme rozliSovat nékolik typu hrbolku
[3].

U premolara se vyskytuji:

e cuspis buccalis
e cuspis palatinalis/lingualis

e cuspis mesiolingualis
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e cuspis distolingualis

U molaru se vyskytuji:
e cuspis mesiobuccalis
e cuspis distobuccalis
e cuspis mesiopalatinalis/ mesiolingualis
e cuspis distopalatinalis/distolingualis
e cuspis distalis

Zuby s dvéma hrbolky — dentes bucuspidati jsou premolary. Zuby se
tfemi hrbolky — dentes tricuspidati jsou dolni druhé premolary. Ostatni
molary jsou zuby se Ctyfmi a péti hrbolky — dentes quadricuspidati et
quinquecuspidati [3].

Plochy a plosné SirSi cuspis dentis je oznaCovan jako hrbolek zubu —
tuberculum dentis. Standartné se vyskytujici oralné u fezakld a Spic¢aku.
Pfesto se variabilné hrbolky vyskytuji i u molard a premolart. Tuberculum
anomale Carabelli je nestandartni mesiopalatinalni hrbolek na prvnim a
druhym hornim molaru. U horniho zubu moudrosti se vyskytuje tuberculum
paramolare jako mesiobukalné ulozeny hrbolek. Distopalatinalné je mozné
pozorovat tuberculum distomolare. PFfidatné hrbolky neboli tubercula
accessoria se vyskytuji napfiklad u dolnich stoli¢ek [3].

Spojeni jednotlivych hrbolkl zabezpecuji sklovinné hrany - cristae
dentis. Tato lista je vybézek skloviny. Mesiodistalné spojuje hrbolky crista
transversalis a vestibulooralné crista triangularis. Na medialnim a distalnim
okraji zvykaci plochy tvofi okrajova lista — crista marginalis. Sklovinné listy
jsou podpurnymi strukturami pro jednotlivé hrbolky na zubni korunce a pfi
preparaci je dulezité s nimi zachazet co nejopatrnéji [3].

Na obvodu zubu zpevriuje hrbolky tzv. zubni val, nazyvané také torus
dentalis. Tento val se odliSujé od sklovinnych hran [3].

Na okluzi jednotlivych zubl nachazime typicky systém ryh tzv.
okluzalni fisuralni komplex. Hlavni ryha, ktera jde mesiodistalné, se nazyva
fissura longitudinalis (centralis). K té jsou pfipojené pfi¢né ryhy - fissurae

transversales. Hrbolky antagonisti zapadaji do ryh protilehlych zub [3].
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V misté kfizeni fisur se vytvareji prohlubné — foveae dentis. Fovea
centralis se nachazi ve stfedni ¢asti, fovea mesialis v mesialni ¢asti a fovea
distalis v distalni ¢asti okluze premolart. Na styku tfi fisur v okluzi plose
molari mesialné se nachazi fovea triangularis mesialis a v distalnim
segmentu je situovana fovea triangularis distalis [3].

Prehledna klasifikace fisurového systému zubl rozdéluje zuby do péti
zakladnich skupin, podle tvarl na zakladé pismen abecedy V, U, |, IK, Y
(obr.1).

1. Typ fisury ve tvaru pismene ,V* maji v horni ¢asti Siroky tvar, ktery
se postupné smérem dolu rapidné zuzZuje. Jsou mélké a Siroké a maji
tendenci k samocisténi. Nachazeji se pfiblizné u 34 % zubu.

2. Fisura ve tvaru pismene "U" tvofi pfiblizné 14% Sech fisur. Jsou
podobné jako fisury ve tvaru pismene "V". V horni ¢asti maiji také Siroky tvar,
jsou mélké a také podléhaji samocisténi.

3. Vyrazné uzky otvor, ktery je podobny Stérbiné, ma fisura ve tvaru

pismene "I". MUze sahat az ke dentinové ploSe zubu a byva rozvétvena do
dalSich ryh. Tato uzka a hluboka Stérbina nachazejici se pfiblizné v 19 %
molarovych zubl ma velkou predispozici ke vzniku kariézni I1éze, a proto
Castokrat vyZaduje invazivni techniku oSetfeni zubu.

4. Invazivni techniku oSetfeni rovnéz ¢asto vyZzaduje typ fisury ve tvaru
pismen "IK". Tento typ fisur v bo&nim prufezu zubu vidime jako uzkou
Stérbinu v dolni ¢asti se silné rozsifujici. Z ddvodu svého tvaru je "IK" typ
velmi nachylny na vznik zubniho kazu!

5. DalSi rozdéleni zna i fisuru ve tvaru obraceného pismene "Y". Tento
typ fisury tvofi pfiblizné 5-10 % vSech fisur. PfestoZze zname morfologické
Clenéni fisur, kazdy zub je specificky a je mala pravdépodobnost, Ze jeden

zub ma jeden konkrétni typ fisury [12].
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Obrazek 1: Klasifikace fisurového systému dle pismen abecedy

Typ V Typ U
yp yp Typ!

Typ IK Typ obrdceny Y

Zdroj: https://www.jaypeedigital.com/book/9789351522324/chapter/ch26

1.2.1 Fisuralni komplex do¢asnych molaru

Prvni horni do¢asna stolicka

(dens molaris deciduus primus superius) (obr.2)

Korunka této stolicky ma ojedinély tvar, ktery nelze pfirovnat k
zadnému jinému zubu. Nachazi se v pfechodném postaveni mezi
premolarem a molarem, a z toho vyplyva jeji charakteristika jako
premolarového nebo molarového typu. Okluzni plocha tohoto typu zubu ma
tvar lichobézniku a obsahuje dva hrbolky - vétSi cuspis buccalis a mensi
cuspis palatinalis. Bukalni hrbolek mlze byt jednotny nebo rozdélen pfi¢né
probihajicimi fisurami na dva az tfi hrbolky, nazyvané sekundarni. Kdyz je
rozdélen, zac€ina pfipominat stoliCku, a mluvime o molarizaci korunky. Oba
hlavni hrbolky jsou od sebe oddéleny hlubokou mesiodistalni ryhou, lezici
spiSe palatinalné. Mesialni i distalni okraj fisury se prohlubuji v jamku. Z
téchto okrajovych jamek mohou odstupovat dalSi ryhy v bukopalatinalnim
sméru. Kousaci plochu ohranic€uji okrajové listy, jak mesialné, tak distalné.
Maiji odliSny prabéh i délku, kde distalni je téméf pfimocCara a mesialni je
vice Sikma [3].

Molarovy typ ma mesiodistalné zvétSenou okluzni plochu. Z toho plyne
jeji obdélnikovy tvar. Jsou zde pfitomny Ctyfi hlavni hrbolky: cuspis
mesiobuccalis, mesiopalatinalis, distobuccalis a distopalatinalis. Palatinalni
hrbolky jsou zna¢né vysSi a mohutné&jSi nez bukalni hrbolky. Distalni hrbolky
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jsou méne diferencované nez mesialni. Nékdy mize byt pfitomny pouze tfi
hrbolky, ale palatinalni hrbolek je vZdy nejvétsi. Podélna mesiodistalni fisura
se rozvétvuje na obou koncich do pfi¢nych fisur. V pribéhu téchto fisur jsou
tfi prohlubné — fovea centralis, fovea triangularis mesialis a fovea
triangularis distalis [3].

U obou typu se v zhruba v 10 % vyskytuje mala vyvySenina v centru
palatinalni ¢asti okluzni plochy. Nazyva se tuberculum anomale Carabelli a
od sousednich atvaru ji ohrani€uji dvé mélké vertikalni fisury [3].

Obrazek 2: Prvni horni do¢asna stolicka (dens molaris deciduus primus superius)

Zdroj: archiv autora

Druha horni do¢asna stolicka

(dens molaris deciduus secundus superius) (obr.3)

Tento zub tvofi distalni zakonCeni arcus dentalis superior. Podoba se
prvnimu do¢asnému hornimu molaru, ale je vétsi a ma ¢tvercovou nebo
obdélnikovou okluzni plochu s ¢tyfmi hrbolky, podobné jako molarovy typ
prvni doCasné stoliCky. Mesialni hrbolky jsou vétsi nez distalni a systém ryh
ma podobu pismena H. K mesiodistalnimu hrbolku se muze pfidruzit i malo
vyrazné tuberculum anomale Carabelli. Mesiopalatinalni hrbolek je

s distopalatinalnim spojen pfi¢nou silnou liStou — crista transversa [3].
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Obrazek 3: Druha horni do¢asna stolicka (dens molaris deciduus secundus superius)

Zdroj: archiv autora

Prvni doini doéasna stolicka

(dens molaris deciduus primus inferius) (obr.4)

Tento dolni zub se podoba protilehlému hornimu zubu. Podle korunky
muUzeme opét rozliSovat premolarovy a molarovy typ. Molarovy typ je
vyrazné CastéjSi. Okluzni plocha tohoto zubu ma tvar podlouhlé elipsy.
Nachazi se zde celkem ¢&tyfi hrbolky: cuspis mesiobuccalis, mesiolingualis,
distobuccalis a distolingualis. Vzacné se muze vyskytnout i paty hrbolek
zvany tuberculum molare. Pokud je vytvofen tak se nachazi na
mesiobukalnim obvodu zvykaci plosky. Lingualni hrbolky jsou vysSi a
SpiCatéjSi nez bukalni. Zaroven mesialni hrbolky jsou vétsSi nez distalni.
Mezi bukalnimi hrbolky muze byt hranice nezfetelna, protoZe je tvofena

mélkou prohlubni [3].

Obrazek 4: Prvni dolni do¢asna stolicka (dens molaris deciduus primus inferius)

2N

Zdroj: archiv autora



Druha dolni do¢asna stolicka

(dens molaris deciduus secundus inferius) (obr.5)

Je podobna prvnimu stalému molaru. Korunka je typicka hranolovitym
tvarem. Mesiodistalni osa je vyrazné delSi nez bukolingualni osa.
Cervikalnim smérem se korunka zuzuje. Jeji horni protéjSek je
mesiodistalné uzsi. Zvykaci ploska je obdéInikového tvaru se zaoblenymi
rohy. Nachazi se tady pét hrbolkd. Lingualni hrbolky jsou vy$si nez bukaini.
Rudimentarni paty hrbolek se vyskytuje pfi bukodistalnim uhlu facies
occlusalis. Je zde mensi pravidelnost ryhového systému nez u stalych zubu.
Centralni podélna mesiodistalni ryha se tahne od fovea triangularis mesialis
k mélSi fovea triangularis distalis. Od této fisury odboduiji tfi pfi¢né ryhy. Dvé
bukalni ryhy, které oddélujici oba bukalni hrbolky a cuspis distalis. Jedna

lingualni oddélujici lingualni hrbolky [3].

Obrazek 5: Druha dolni do¢asna stolicka (dens molaris deciduus secundus inferius)

Zdroj: archiv autora

1.2.2 Fisuralni komplex stalych premolaru, molaru

Prvni horni tfenovy zub
(dens praemolaris permanens primus superius) (obr.6)
Tento zub je korunkou podobny hornimu $piCaku, a zaroven je
mohutné&jSi nez ostatni premolary. Ma dva vyrazné hrbolky. Bukalni hrbolek

je vy8si a strméjsi nez palatinalni. Cela okluzni plocha je sklonéna smérem
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k patru. Taktéz hlavni, mesiodistalni ryha je vice palatinalné ulozena. Pred
okraji okluzni plochy kon&i kratkymi lehce lomenymi vestibulooralnimi

fisurami [3].

Obrazek 6: Prvni horni tfenovy zub (dens praemolaris permanens primus superius)

Zdroj: archiv autora

Druhy horni tfrenovy zub
(dens praemolaris permanens secundus superius) (obr.7)
Tento zadni horni molar je menSi, uzsi a celkové soumérnégjSi nez
prvni premolar. Druhy horni premolar ma dva hrbolky, které jsou si zhruba

rovny na vySku. Celkové je tento zub mensi a uzsi nez prvni horni premolar

[3].

Obrazek 7: Druhy horni tfenovy zub (dens praemolaris permanens secundus superius)

Zdroj: archiv autora
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Prvni dolni trenovy zub

(dens praemolaris permanens primus inferius) (obr.8)

Tento zub je nejmensi ze vSech premolari a ma casto rlzné
individualni odchylky v tvaru. Ma cylindrickou korunku s okrouhlou okluzni
plochou, ktera se vyrazné naklani smérem lingualnim. Cuspis buccalis je
asi o polovinu vysSi a vétSi nez ten lingualni, ktery je slabé vyvinuty. Také
mezialni ¢ast okluzni plochy je mohutngjSi a vysSi nezli distalni. Bukalni
hrbolek je spojen ostrou konvexni hranou s palatinalnim hrbolkem, coz
rozdéluje zvykaci ploSku na dvé prohlubné - fovea mesialis a fovea distalis.

Podélna ryha se nachazi vice lingualné [3].

Obrazek 8: Prvni dolni tfenovv zub (dens praemolaris permanens primus inferius)

Zdroj: archiv autora

Druhy dolni tfenovy zub

(dnes praemolaris permanens secundus inferius) (obr.9)

Jedna se zpravidla o nejvétsi z premolart a mize mit rznorodé tvary
okluzni plochy. Korunka ma lingualni sklon. Hrbolek na lingualni strané
Casto byva rozdélen pfi¢nou ryhou na dva - cuspis mesiolingualis a cuspis
distolingualis. Tedy se jedna o molarizaci korunky. Vyjime¢né se mlze

lingualni hrbolek rozdélit i na tfeti hrbolek nebo zadny. Pokud se vyskytuje
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jen jeden lingualni hrbolek pak je mohutné&jSi a minimalné stejné vysoky jako

hrbolek na bukalni strané [3].

Obrazek 9: Druhy dolni tfenovy zub (dnes praemolaris permanens secundus inferius)

Zdroj: archiv autora

Prvni horni stala stolicka

(dens molaris permanens primus superius) (obr.10)

Tento zub nachazejici se v horni Celisti a je nejvétsi a funkéné
klenak nakolik jeho funkce ¢ni v podpofe horni zubni klenby. Spolu
s premolary se nachazeji na kliCovém misté drceni potravy pfi zvykani.
Jeho okluzni plocha ma rombicky tvar. Jsou zde dvé tupé a dvé ostré uhly.
Vodorovny bukopalatinalni primér okluze je vétSi nez mesiodistalni. Na
okluzni ploSe vytvareji ryhy tvar pismene H. Ryhy jsou nesymetrické,
posunuty distalné a bukalné. Na facies occlusalis se nachazeji tyfi hrbolky.
Palatinalné se nékdy muaze vyskytnout paty zakrnély hrbolek, funkéné

nevyznamny tuberculum anomale Carabelli [3].
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Obrazek 10: Prvni horni stala stolicka (dens molaris permanens primus superius)

Zdroj: archiv autora

Druha horni stala stolicka

(dens molaris permanens secundus superius) (obr.11)

Tento zub je menSi nez prvni stolicka, ale je mu podobny tvarem i kdyz
je jeho tvarova variabilita korunky mnohem vétsi. Korunka je zplostéla v ose
mezi pfedni a zadni ¢asti zubu a okluzni plocha ma tvar ovalu naklonéného
dlouhou osou distopalatinalné z mesiobukalni strany. Podle poctu hrbolk
se rozliSuje tfi typy. Prvni je tfi hrbolkovy bez hrbolku v zadni Casti.
Palatinalni hrbolek je posunut distalné takze lezi proti fisufe, ktera oddéluje
mesiobukalni a distobukalni hrbolek. V prostfedku okluzni plochy se
nachazi fovea centralis. Distopalatinalné od ni bézi fisura oddélujici
palatinalni a distobukalni hrbolek. Ryhy se tu vyskytuji tfi a spolu tvofi
siluetu pismene Y. Tfihrbolkovy typ se vyskytuje nejCastéji, a to az u 55%
pfipadl. Druhy typ je Ctyrhrbolkovy u kterého, je na zakladé redukce
distopalatinalniho hrbolku zna¢né zuzena facies palatinalis coronae. Tento
typ je pfitomny u 40% vyskytu. Poslednim typem je stlaeny typ, kdy je
bizardni korunka silné mesiodistalné stlaCena a ma tvar protahlého ovalu.
Zdejsi hrbolky jsou spojeny liStou nebo mohou i splynout. Je to typ s nizkou

frekvenci vyskytu cca 5% [3].
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Obrazek 11: Druha horni stala stolicka (dens molaris permanens secundus superius)

Zdroj: archiv autora

Treti horni stala stolicka

(dens molaris permanens tertius superius) (obr.12)

Jde o nejmensi stoliCku v horni Celisti, ktera ma raznorody tvar a
v mnoha pfipadech ani nebyva zalozen nebo zlstava v alveolu neprofezan.
Raritné se dostava do kontaktu s protéjSim zubem. Az v 75% pfipadu je
korunka podobna korunce tfihrbolkového typu druhého horniho molaru.
Kdyz ma znacné ¢lenénou korunku je oznacovana za barokovy typ stolicky.
Na okluzni ploSe jsou vétSinou bud tfi nebo Ctyfi hrbolky. Je vSak mozny
vyskyt pfidatnych hrbolkl — tuberculum paramolare, tuberculum

distomolare [3].

Obrazek 12: Treti horni stala stoli¢ka (dens molaris permanens tertius superius)
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Prvni dolini stala stolicka

(dens molaris permanens primus inferius) (obr.13)

oznacovan jako dolni klenak nakolik podporuje dolni zubni oblouk. Tvar
korunky pfipomina protahly pétiuhelnik a vétSinou obsahuje pét hrbolku. TFi
hrbolky jsou umistény bukalné, zatimco dva jsou lingualné. NejmensSi
hrbolek je obvykle treti distalni bukalni hrbolek. Z bohaté Elenitych hrbolku
vyvstavaji i silné vyvySeniny — sklovinné uzly a nevyjime¢né se na nich
vyskytnou i pfidatné hrbolky — tubercula accessoria. Fisuralni systém u
vyjimecné se vyskytujici ¢tyfhrbolkové stolicky vytvari pravidelny kfiz, kde
nalezneme delSi mesiodistalni a kratSi bukolingualni osu. U pétihrbolkové
stolicky je bukalni rameno bukolingualni osy roztfepeno na dveé, pficemz z
téchto ¢asti je posunuta smérem ke stfedni Cafe zubniho oblouku a druha
smérem od stfedni ¢ary. Tady popisujeme tvar pismene Y. Zakladnou je
lingualni rameno a vidlice pozlstava z meziobukalni a distobukalni fisury

ohranicujici pfislusny sklovinny val [3].

Obrazek 13: Prvni dolni stala stolicka (dens molaris permanens primus inferius)

Zdroj: archiv autora
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Druha dolni stala stolicka

(dens molaris permanens secundus inferius) (obr.14)

Tento zub ma podobny tvar jako prvni molar, ale je menSi. VétSinou
sklada z ¢tyf hrbolkud, které tvofi ¢tverec. Jenom v 15 % téchto zubl ma pét
hrbolk(. U c&tyfhrbolkového typu jsou hrbolky uspofadany do ctverce.

vrwv

Centralni ryha se dvéma pri¢nymi fisurami vytvafi pravidelny kfiz [3].

Obrazek 14: Druha dolni stala stolicka (dens molaris permanens secundus inferius)

Zdroj: archiv autora

Treti dolni stala stolicka

(dens molaris permanens tertius inferius) (obr.15)

Tento zub moudrosti je tvarové rozmanity, ale méné, nez protéjsi zub
v maxille. Je podobny prvnim dvéma dolnim stolickam nebo jesté vétsi. V

poloviné pfipadd ma 5 hrbolkl, ve 46 % pouze Styfi, a velmi zfidka pouze

v v

tfi. Hrbolky jsou oddéleny nepravidelné bézicimi ryhami [3].

Obrazek 15: Treti dolni stala stolicka (dens molaris permanens tertius inferius)
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1.2.3 Fisuralni komplex okluzni plosky stalého zubu jako

predilekéni misto vzniku zubniho kazu

Dulezitym faktorem pro vznik zubniho kazu je stavba fisurového
systému zubu. Kazda fisura pfedstavuje vyjimeény ekosystém. Nalezneme
zde rtizné bakterie (napfiklad G+ koky), redukovany sklovinny epitel a ustni
detritus [9]. Na zakladé funkce slin podléhaji zejména fisury typu ,V* a ,U"
samocisténi. Tento proces se Spatné projevuje u hlubokych fisur typu | a IK.
[12].

Fisury se liSi nejen tvarem, ale i svou hloubkou a Sifkou. Dno ryhy
muzZe dosahovat az tésné blizkosti spojeni dentinu a skloviny. V nékterych
situacich muze sila skloviny na dné ryhy dosahnout hodnoty 0,2 mm nebo i
nizsi. Hloubka fisury se pohybuje v rozmezi 0,04 mm az 1,22 mm a Sitka
od 0,006 mm do 0,18 mm. | pfestozZe okluzni povrch zubd tvofi jen minimalni
ohrozenou plochu skloviny, u déti pfedstavuji fisuralni/jamkové zubni kazy
nejvétsi podil vdech zubnich kazl [9]. Okluzni povrchy zubu jsou nejvice
nachylné ke vzniku zubniho kazu u déti, ale i u dospélych, zejména v prvnim
roce az dvou po erupci zubu do ustni dutiny [13]. V té dobé neni sklovina
uplné dozrala. Stadium pokrocilé mineralizace korunky, kdy vznika souvisla
mineralizovana okluzni plocha, trva az Ctyfi roky [9].

Pfed a béhem faze vymény chrupu je dllezité vénovat pozornost
doCasnému chrupu. | kdyz mlécny chrup existuje v ustni dutiné pouze
omezenou dobu, zanedbani jeho péfe vede k mnoha nepfijemnym
komplikacim, v€etné trvalych dopadl na staly chrup, orofacialni systém a
celkovy zdravotni stav. Zachovani zdravého nebo dobfe oSetfeného
doCasného chrupu je kliCové pro spravny vyvoj Celisti a pfipravuje podminky
pro fyziologickou vyménu do¢asného chrupu za trvaly a harmonicky rozvoj
trvalych zubu. Do€asny chrup méa zasadni ulohu pfi zvykani a tim padem
také pfi samoodistovani zubu [10] [14].

Zuby postizené zubnim kazem mohou vyvolat zanét zubni dfené a
nasledné odumreni. Existuje riziko, Ze infekce se rozSifi do okolnich tkani
zubniho kofene nebo dokonce do kosti, coz muze zpusobit postizeni i

stalého zubu, ktery by mél pozdéji profezat. NeoSetfené kariézni l1éze se
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mohou Sifit z doCasnych zubl i na sousedni zuby, coZ oznaCujeme jako
kontaktni kazy. Jasnym pfikladem je zubni kaz na distalni aproximalni
ploSce doCasného druhého molaru a nebezpeli poskozeni mesialni
aproximalni ¢asti stalého prvniho molaru. Toto riziko je vysoké, protoze u
stalého molaru, ktery eruptoval nedavno, jeSté neni dokonCena post-
eruptivni zralost skloviny. Sklovina je v této fazi nachylnéjsi k demineralizaci
a méné odolna vuci zubnimu kazu [9].

Udrzeni doCasného chrupu az do jeho pfirozené vymény ma rovnéz
psychologicky vyznam. Pokud dité pocituje bolest pfi Zvykani, muze to vést
k odmitani potravy a nasledné k zazivacim potizim a neprospivani ditéte
[9]. Dité se zdravym chrupem nemusi Casto trpét bolestivymi stavy ani
nepfijemnymi zakroky u zubniho I1ékafe. Tim se rozviji pozitivni postoj k péci

o chrup a k navstévam Iékare [10] [14].

1.3 Zubni kaz

Zubni kaz je lokalizovany, chronicky, destruktivni, zpocCatku
reverzibilni demineralizacni proces tvrdych zubnich tkani, ktery vznika
subficialné pod povrchem skloviny [15]. Jedna se o infekéni onemocnéni
zpusobené pfitomnosti patogennich bakterii zubniho plaku, které pronikaji
do kariézni léze. Dochazi k poruse rovnovahy mezi remineralizaci a
demineralizaci mezi povrchem zubu a slinou. Demineralizace je podminéna
pusobenim organickych kyselin diky bakterialnimu rozkladu sacharid( a tim
determinovanym poklesem pH v biofilmu. Progrese zubniho kazu pak vede
k rozvoji komplexniho zanétlivého procesu v oblasti endodontu a apikalniho
parodontu [15].

U zubniho kazu popisujeme multifaktorialni pFiinu jeho vzniku.
Pfedevsim pro vznik kariézni l1éze je nutna pfitomnost vnimavého zubniho
povrchu, mikrobialniho povlaku a pfivod glycidu. Mikroorganizmy pfitomné
v zubnim povlaku metabolizuji cukry a produkuji razné organické kyseliny.
Tyto kyseliny zapoc€inaji demineralizaci skloviny, ¢imz zahdji tvorbu zubniho
kazu. Tento stav je mozné opét mineralizovat sklovinu a zastavit tak progres

vzniku kazu. Pokud vSak budou nevhodné podminky prFetrvavat déle,
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demineralizace postoupi do hlubSich vrstev skloviny az k dentinu [2].
PocCatek kariézni léze je tedy v mikroskopickém méfitku, avSak
demineralizace mUze vést k vytvofeni makroskopické kavity [16]. Existuji i
sekundarni faktory, které ovlivhuji vznik a progresi kazu. Patfi sem
napfiklad mnozstvi a slozeni slin, Cetnost stravovani, imunita a genetika
jedince, socioekonomické faktory, ortodontické pficiny a samotny pfistup
stomatologa [5].

Etiopatogeneze vzniku kazu je postavena na zakladé Millerovy
chemicko-parazitarni teorie z roku 1890. Tato teorie hovofi o hlavnich
faktorech vzniku kazu, kterymi jsou zubni tkan, bakterie, sacharidovy
substrat a Cas [6].

Jednim ze zakladnich prvku je zubni plak [6]. Mikrobialni zubni povlak
je definovan jako vysoce organizovana ekologicka jednotka, slozena z
velkého mnozstvi bakterii usazenych v makromolekularni matrix
bakterialniho a slinného plavodu [16]. Mikroorganismy, z nichz zubni plak
je dutina ustni kolonizovana bakteriemi jako jsou Streptococcus salivarius,
Streptococcus mitis, kmeny Veilonella, Fusobacterium, Neisseria,
Lactobacillus. Po profezani pfibyvaji anaerobni kmeny, jako jsou druhy
Bacteroides, Vibrio, Streptococcus mutans, S. sanguinis, Actinomyces
viscosus [16]. Hlavni vyznam pro vznik zubniho kazu ma pfitomnost
streptokoku [6]. Plak Ipi na povrchu zubu a je mozné ho odstranit pouze
mechanicky [16].

Tvorba plaku ma dvé faze. Nejprve se vytvofi pelikula - acelularni
proteinova tenka vrstva, ktera se formuje par sekund po ocisténi. Je do jisté
miry odolna vuci kyselinam, coz slouzi jako obranny mechanismus proti
vzniku kazu. Neni vSak rezistentni pfi vySSi koncentraci kyselin. Kromé
ochrany skloviny ma také funkci zasobniku iontl, funkci substratu pro
kolonizaci mikroorganisml a ovliviiuje také jejich adhezi. Ve druhé fazi
tvorby plaku dochazi ke kolonizaci pelikuly mikroorganismy. Tvorba plaku
prochazi Casnym stadiem kolonizace, ktere trva zhruba od 4 do 48 hodin po

ocCisténi, a poté nasleduje zrani plaku a strukturalizace definitivni podoby
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mikrobialni populace. Existuje pfedem dané poradi osidlovani. Prvnimi
kolonizatory jsou Gram+ koky, které maiji schopnost adheze k pelikule. V
mistech, kde nedochazi k mechanickému narusovani plaku, se zvétSuje
objem a dochazi k zménam v mikrobialnim slozeni. Plivodni kmeny jsou
nahrazovany jinymi. V ramci nabyvani na objemu se vytvareji vhodné
podminky pro anaerobni bakterie. Ve zralém plaku jsou kolonie ulozeny
palisadovité kolmo k povrchu skloviny. Také nachazime strukturu zvanou
kukuficni klas, ve kterém jsou filamenta obklopena koky. Pelikula ve zralém
plaku je rozrusena enzymy (pfedevSim hydrolazami), a tak jsou
mikroorganismy v pfimém kontaktu se sklovinou. MUzou se vyskytnout i
velké lokalni variace ve sloZeni plaku v zavislosti na lokalnich rozdilech v
pfisunu zivin, hodnoté pH, koncentraci metaboliti, oxido-redukénim
potencialu atd. RozliSujeme plak supragingivalni, subgingivalni, koronarni a
fisuralni [16].

V ryhach a jamkach se nachazi pravé plak fisuralni. Mikrofléra
pozuUstava nejvice z G+ koku a ty€inek, méné se zde vyskytuji laktobacily,
filamenta a kvasinky. Palisadovitd organizace filament zde absentuje.
Pelikula je pofad oslabovana a tim padem jsou mikroorganizmy vzdy
v bezprostfednim kontaktu se sklovinou [16].

Ktomu, aby prezily, potfebuji bakterie pfisun cukrli, zejména
jednoduchych. Tyto cukry metabolizuji na organické kyseliny s nizkou
urovni pH. Kyseliny zpusobuji demineralizaci anorganické slozky skloviny,
¢imz vznikaji mikrokavity, které jsou pozdéji kolonizovany jinymi
bakterialnimi kmeny. Tyto bakterie dale rozkladaji i organickou slozku
zubnich tkani [6].

Patogenita plaku spociva v metabolickych procesech mikroorganismu
a produktech, které vytvareji. V souvislosti se zubnim kazem jsou
definovany faktory, které toto onemocnéni zpusobuiji [16].

Faktory:

Acidogenita

V plaku jsou vzdy pfitomny bakterie produkujici kyseliny — acidogenni

bakterie, zejména streptokoky a aktinomycety. Jejich Cinnost vede k
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poklesu pH plaku na hodnoty 5-5,2, coz vede k demineralizaci skloviny [16].
Za kritickou hodnotu pro sklovinu je povazovano pH v rozmezi 5,5 az 5 [15].
Mezi metabolické produkty patfi napfiklad kyselina propionova, mlé¢na a
octova. Vyznamny je pomér a koncentrace jednotlivych metabolickych
produktl [16].

Extracelularni polysacharidy

Rada bakterii, jako napfiklad Streptococcus mutans, Lactobacillus
acidophilus, Neisseria species, Rothia denticriosa a Actinomyces viscosus,
vyuziva pfisun sacharozy jako substratu k produkci polysacharidd, jako jsou
dextrany, fruktany, mutany, glykogen a dalSi. Jejich funkce spociva v
mechanickém zpevnéni plaku a usnadnéni agregace acidogennich bakterii,
coz opét vede k zvySeni acidogenity plaku [16].

Intracelularni polysacharidy

Cim vyssi je podet bakterii produkujicich intracelularni polysacharidy
(napfiklad Streptokoky, Aktinomycety, Laktobacily), tim vysSi je aktivita
kazu. Tyto bakterie se totiz vyskytuji blizko povrchu zubu a vétSinou jsou
schopny vyprodukovat kyseliny i v pfipadé absence exogennich sacharidu
[16].

1.3.1 Histopatologie kazu skloviny

Povrch zubu je vystaven kyselinam, které zpusobuji povrchovou erozi
a podpovrchovou demineralizaci. Fyziologicky jsou remineralizovany. Mize
nastat stav akutni ataky kdy jsou na skloviné patrné opakni Iéze neboli white
spots. Ukladanim vnéjSiho pigmentu se méni na hnédé léze oznaCovany
jako brown spots. Tyto poruchy jsou znamy pod terminem prekaries.
NezpuUsobuji v8ak kavitaci; pfesto v sobé obsahuji pory, kterymi mohou
bakterie pronikat do hlubSich vrstev zubni tkané. Plynule tak dochazi k
vzniku infikované léze. V Casném stadiu hovofime o caries incipiens.
Kyseliny pronikaji interprizmatickymi prostory a postupné disociuji. lonty
vodiku atakuji krystaly skloviny a uvolni se ionty vapniku a fosfatu pres pory
na povrch skloviny do plaku a mohou reprecipitovat [15].

U kariézni Iéze rozeznavame jednotlivé vrstvy:
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Translucentni zona — taky Celo léze, je nejhlubSi v kontaktu se zdravou
sklovinou. Jeji pfitomnost neni u vSech kariéznich lézi. Velikost péru v tomto
useku Cini pouze 1 % objemu tohoto useku, coz je desetkrat vétSi nez ve
zdravé skloviné [15].

Tmava zéna — je tak oznaCovana z duvodu, Ze nepropousti svétlo.
Objem poru predstavuje 2-4 %. V pérech je pfitomen vzduch. Je zde
pfitomna ¢asteCna remineralizace [15].

Télo léze — je to nejvétSi slozka kazu. Podrovitost se pohybuje
v rozmezi 5-50 % v centru. Je to velice demineralizovana zéna, v které se
taky objevuji bakterie smérujici do hloubky [15].

Povrchova zéna — tenoucka vrstva oddélujici 1ézi od plaku. PozUstava
z vapenatych a fosfatovych iontd, které zde pfichazeji jak ze sliny, tak i
z téla léze. Jeji funkce pozlstava v branéni pruniku baktérii [15].

Na zakladé zvySeného pfijmu uhlohydratu v potrave Clovéka se stava
zubni kaz onemocnénim postihujicim veskerou populaci. Toto onemocnéni
se nefadi k nemocim bezprostfedné ohroZujicich na Zivoté, ale zanéty nim
vyvolany vedou ke krutym bolestem, omezeni mastikacni cinnosti a
ohrozeni jinych soustav téla. Nefikajic o poskozeni ze spoleCenskeho
hlediska, &i uz v estetickém, fonaénim smyslu a v kone¢ném dusledku i
z divodu pritomnosti foetor ex ore. Zubni kaz je vSak nastésti velmi dobre
preventabilni a kurabilni a Ize mu lehce pfedchazet. Terapie spocCiva
v odstranéni nekrotické tkané a nahrazenim defektld vypliiovymi materialy.
Preventivni opatfeni jsou nejvic ekonomicky ucinné a Ize k nim pfistupovat
od utlého véku. | samotna sanace uz existujici 1éze se miji uc€inku, pokud

neni zabezpeceno dodrzovani spravné ustni hygieny [6].

1.3.2 Zubni kaz skloviny zubu

Doc¢asné zuby

Prevalence zubniho kazu u déti s mléénym chrupem se pohybuje v
rozmezi od 15 % do 40 % ve vyspélych zemich a mezi 30 % az 70 % v
rozvojovych zemich. Riziko tohoto onemocnéni vyplyva ze zanedbani
prevence, nevhodnych Zzivotnich navyku, socialni urovné rodiny, Casté

konzumace potravin bohatych na cukr, a zdravotniho stavu ditéte [9].
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U doCasné dentice se anatomie mirné liSi v poméru jednotlivych tkani.
Sklovinny plast dosahuje sotva poloviny tloustky skloviny stalych zubu.
Tento fakt, spolu s pfitomnosti rozsahlé drefiové dutiny, naznacuje, ze
zubni kaz dosahuje pulpy mnohem rychleji nez u zubu stalych [17].

Sklovina docasné dentice je méné mineralizovana [13]. Mezi hlavni
mineraly tvofici sklovinu patfi zejména vapnik, fosfor, uhli¢itany, hofcik,
sodik a dalSi [18]. Etiologicky a histologicky se zubni kaz doCasnych a
stalych zubu neliSi [5]. Pokud pFetrvava nedostateCna ustni hygiena, plak
se zacne kumulovat [9]. Bakterie svou aktivitou metabolizuji sacharidy
z potravy na organické kyseliny [16]. P¥i difuzi kyselin do podpovrchovych
vrstev skloviny se spousti rozpousténi krystal a unik mineralt do plaku.
Kdyz nedojde k remineralizaci, dochazi k vzniku ¢asné léze [2]. Progres
kazu je velice rychly, a defekt ze skloviny se do dentinu rozsifi b&éhem pul
roku nebo i dfive [9].

U déti se na zakladé jejich véku a zavaznosti postizeni zubu stanovuje
diagndza kariézniho onemocnéni, oznatovana jako Early Childhood Caries
(EEC). EEC je charakterizovano u déti ve véku do 71 mésicu, které trpi
jednim nebo vice doCasnymi zuby postizenymi kavitovanou nebo
nekavitovanou kariézni lézi, nebo zuby vyzadujicimi stomatologické
oSetfeni. Existuje i modifikace, Severe Early Childhood Caries (S-ECC),
pokud se |éze nachazi na hladké ploSe ditéte mladSiho 36 mésicl. Do
détskych diagnéz zahrnujeme také Upper Incisor Early Childhood Caries
(ECC), pokud je pocet hornich fezaku postizenych kazem vétsi nebo roven
poc¢tu molard postizenych kazem [9].

Klinicky obraz kazu zapoc€ina jako bélava skvrna, kterou si rodi¢ pod
vrstvou plaku nemusi vSimnout. Nasledné dochazi rozvoji rozpousténi
skloviny az do vzniku kavitované léze. Progredujici zubni kaz postihuje
dentin, ktery je mékky a zbarveny. V tomto stadiu rodi¢ obvykle zpozoruje
pfitomnost zubniho kazu [9]. U distalnich zubl se fisuralni kaz se klinicky
projevi jako hnédé nebo bélavé zabarveni bud vétSiho nebo mensiho

rozsahu. Pfi ztenCeni skloviny dochazi az k prolomeni skloviny, coz neni
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problematické, protozZe vrstva skloviny v oblasti fisur u doCasné dentice je
pouze 0,3 — 0,6 mm [13].

Stale zuby

Profezavani stalé dentice je zahajeno v patém az Sestém roce Zivota
Clovéka. Stejné jako u do¢asného chrupu, i na nové profezavanych zubech
stalé dentice se uchycuje plak. Po profezani molaru Sestého roku je
sklovina nejenze nedostate¢né vyzrala, ale také zub zlstava pod urovni
mlécného molaru pfiblizné jeden rok, coz vytvafi prostor pro retenci plaku a
rychlou demineralizaci [19].

Zubni kaz ve stalé dentici ma pomalejSi progres oproti doCasné
dentici. Déje se tak na zakladé toho, Ze u mladych zubu s nedokon&enou
post-eruptivni muturaci je tento proces rychlejsi nez u zubu dospélych lidi.
U Skolakl a mladistvych se vyskytuji kazy az v 80 % pfipadu na okluznich
ploSkach molar a premolart [9].

Fisuralni kaz ma silné podmiriujici zpusob Sifeni a v celé Sifi dosahuje
pulpy [5]. Zubni kaz ve fisurach a jamkach nezacina na dnu téchto dutin,
nybrz na sténach jako dvé protilehlé poCatecni Iéze na hladké ploSe, které
se mohou spojit na dné. Jakmile se léze dostane k hranici mezi zubni
sklovinou a dentinem, Sifi se do stran a postupné oslabuje okolni zubni
sklovinu. Prohlubné a ryhy jsou predilekénimi misty, kde snadno zlstava
zachycen mékky zubni povlak, ktery je Casto obtizné odstranitelny
kartaCkem, protoze vstup do zarezu je pfilis uzky. Diky ulpivani zubniho
povlaku zde fluoridy uplatiuji své schopnosti remineralizace omezené.
NejCastéji se vyskyt kazl vyskytuje ve fisurach a jamkach stolicek, kratce
po jejich profezani do ust. U Skolnich déti ve véku 7 az 8 let predstavuje
fisuralni kaz az 80 % vSech pfipadd zubniho kazu stolicek, u déti ve véku
12 let je to 50 % vSech pfipadl zubniho kazu [5] [16].

Demineralizovana sklovina ve druhém klinickém stadiu inicialni léze
ma opakni a bélavy vzhled, typicky kfidové bilé skvrny. Povrch uz neni
leskly a postizena plocha je mirné zhrubla, ale kontinuita povrchu neni

narusena [5] [16]. S progresi kazu dojde ke vzniku kavity, ktera je volné
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pozorovatelna pouhym pohledem [16]. Zubni kaz, ktery se vyskytuje na
okluzni ploSe v ryhach a jamkach premolard a molari, se fadi do 1.
Blackovy tfidy [20]. Klasifikace kavit podle Mounta a Humea pak zafazuje
tyto kazy do lokalizace Cisla 1, pfi€emz rozsah se pfisuzuje ke konkrétni
kavité od 0 do 4 [15].

1.3.3 VysSetieni zvykacich plosek premolart a molaru

VySetreni a diagnostika pacienta jsou zakladnim pilifem kazdé |éCby
[15]. Mezi zakladni klinické vySetfeni patfi vySetfeni pohledem, zubnim
zrcatkem a sondou a rentgenové vySetfeni typu bite-wing. Pro detekci
zubniho kazu je nezbytné peclivé prozkoumat Cisty a suchy zub za pouziti
kvalitniho osvétleni [9].

Pfi praci se sondou pouzivame minimalni tlak. Kdyby byl tlak na ni
prilis velky, mohlo by snadno dojit k prolomeni vrchni vrstvy skloviny pokud
by byla demineralizovana [9].

Pfi vizualnim vySetfeni je mozné pozorovat zménu barvy ve fisufe.
Nemusi se ihned jednat o kariézni 1ézi; muze jit také o tmavé zbarveny
zastaveny zubni kaz nebo o pigmentaci. Zastaveny zubni kaz ma hnédou
nebo €ernou barvu, ale pfi sondazi je tvrdy. Aktivni léze je typicka svétle
hnédym zbarvenim a kariézni substance jsou zméklé. U téchto l1ézi je
progres rychly a sméruje do hloubky k pulpé [9].

Klinicka kritéria kazu na okluznich ploSkach vyjadfuji zavaznost
postizeni kazem v péti stupnich:

Stupen 1 - Bila nebo hnéda diskolorace skloviny, bez klinickych a
rentgenovych znamek kavitace

Stupen 2 - Mala kavitace, okoli fisury je diskolorované, barva skloviny
je opakni, na rentgenovém snimku je patrné projasnéni

Stupen 3 - Stfedné velka kavitace, na rentgenovém snimku zasahuje
projasnéni do zevni tfetiny dentinu

Stupen 4 - Velka kavitace, na rentgenovém snimku zasahuje

projasnéni do poloviny tloustky dentinu
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Stupen 5 - Rozsahla kavitace s progresi do dentinu, na rentgenovém
snimku zasahuje projasnéni do vnitfni tfetiny dentinu nebo az k zubni dreni
[9].

Pfi bite-wing technice vyuzivame rentgenové paprsky k diagnostice
kazu na zakladé stinu a projasnéni. Léze jsou viditelné jako tmavé oblasti,
které propoustéji rentgenové zareni, protoze demineralizovana plocha zubu
neabsorbuje tolik rentgenovych fotonl jako nepostizené misto [21]. Proces
se provadi pfi zahryznuti, pfiemz drzak ma tvar kfidla. Jeden snimek je
schopen zachytit usek od prvniho premolaru az po druhy molar. Na
rentgenovém snimku rozliSujeme Ctyfi stupné zubniho kazu [16][17].
Definice stupnu zavaznosti kariéznich 1ézi (obr.16)

1 — zasahujici do vnéjSi poloviny hloubky skloviny,

2 — zasahujici do vnitfni poloviny hloubky skloviny,

3 — zasahujici na dentino-sklovinnou hranici,

4 — zasahuijici do dentinu [16][17].

Obrazek 16: Stadia zubniho kazu

Zdroj: https://www.courtneydental.com.au/news/progression-of-tooth-decay

1.3.4 Diagnostika zubniho kazu

Zubni kaz diagnostikujeme v ramci anamnézy subjektivné nebo
objektivné. Subjektivni pfiznaky vyplyvaji z anamnézy, kde se nejCastéji
fadi bolest zpusobena chemickymi, tepelnymi podnéty ¢&i tfeba vaznutim
sousta. Objektivné sledujeme zubni kaz pfi vySetfeni. Postupujeme
systematicky a vychazime z poznatki o lokalizacich mist, ktera jsou

habitualné necista, kde se kazy objevuji pfednostné [2]. Diagnostika
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fisuralniho kazu patfi mezi obtiznéjsi, protoze pod zdanlivé intaktni plochou
se ukryva kaz. Pro diagn6zu kazu ve fisurach a jamkach jsou k dispozici
riizné metody, v€etné transiluminace optickymi viakny, méfeni elektrického
odporu pomoci kariometru, systému laserové fluorescence s pfistrojem
Diagnodent, rtg diegnostiky a dalSich metod, jako je ultrazvuk, endoskopie
a fluorescenéni detekce kazu [15].

Rontgenologické vySetfeni typu bite-wing pfedstavuje zobrazeni
korunky lateralnich zubd horni i dolni Celisti na jednom filmu [6]. Absorpce
rtg paprsku zavisi od po€tu atomda, fyzikalni hustoty a tloustky tkané. Tkané
s vySSi hustotou jsou tvrdSi a vytvareji svétlejSi obraz — zastinéni.
na rtg snimku lze vidét tmavsi misto — projasnéni. Pro vySetfeni celého
postranniho useku chrupu je nutné proveést dvé snimky, jednu na kazdou
stranu [19].

Méreni elektrické vodivosti a odporu zavisi na pfritomnosti zdravych
zubnich tkani. Kdyz je zub postizen kazem, stava se vice vodivym a ma
mensi odpor, cozZ je spojeno s pritomnosti porézniho a vihkého kariézniho
dentinu. Méfeni trva 10 sekund a doporucuje se pro upfesnéni diagnozy
[15].

FOTI (Fiber Optic Transillumination) - Princip transiluminace spociva
v tom, Ze kazivé tkané jsou méné pruhledné nez zdravé. Pfi pouziti na
okluzni ploSce muze tato metoda zvyraznit oblasti demineralizované
skloviny u usti fisur. Tato metoda se nedoporucuje pro diagnézu intenzivné
zbarvenych fisur [15].

Diagnodent (obr. 17) je zafizeni, které vysila kratké svételné pulsy s
urCitou vinovou délkou, ktera pronika asi 1 mm do hloubky tkané. Kdyz se
toto svétlo dostane do poSkozenych zubnich tkani, dochazi k emisi svétla s
odliSnou vinovou délkou - k fluorescenci. Kazivé oblasti fluoreskuji vice nez
zdrava sklovina, coz umoznuje snadno je odlisit. Fluorescence odrazena od
povrchu zubu je vyjadifena Ciselnou Skalou od 0 do 99, ktera je zobrazena
na displeji pfistroje. Cim vy3Si je &islo, tim vétsi je poskozeni tvrdych

zubnich tkani. Laserova fluorescence poskytuje kvantitativni a neinvazivni
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metodu pro diagnostiku demineralizaci a kariéznich lézi tvrdych zubnich
tkani. Vysetifeni je bezbolestné a nezplsobuje Zadné poskozeni zubu.
Celkové vysetfeni chrupu trva pouze nékolik minut. Pfed samotnym
méfenim je nutné zuby oCistit profesionalné, kartaCkem a nefluoridovanou
pastou. Poté je dulezité duikladné vysusit zuby a mezizubni prostory,
protoze pfitomnost slin zpUsobuje pfili§ velky rozptyl svétla a muze tak
ovlivnit méfeni zafizeni a naméfit faleSné hodnoty [51] [52]. Pfed méfenim
je dulezita kalibrace diagnostického pera; po zapnuti pfistroje je nutno
stisknout tlaCitko MENU a nasledné tlaCitko pro ulozeni hodnot. Poté
zafizeni zaCne vydavat kontinualni zvukové znameni v tom momenté
pfilozime hrot sondy ke kalibraCnimu disku v 90° uhlu. Po odeznéni
zvukového signalu je pfistroj pfipraven k pouziti. Fluorescence zubl u
jednotlivych pacientl neni stejna, proto je potfeba nastavit hodnotu 0 u
kazdého pacienta individualné. Provadi se to na osusené zdravé ploSe zubu
podrzenim tlaCitka START nebo otaéenim kruhového spinace az do doby,
kdy se na displeji nezobrazi SETO, doprovazené dvéma zvukovymi signaly.
Po dokonceni se objevi hodnota 0. Poté uz jen bez tlaku pfikladame k

pfipravenym vySetfovanym plocham [53].

Obrazek 17: Pristroj DIAGNOdent a kalibraéni deska

Zdroj: archiv autora 40



FACE (fluorescence aided caries excavation) - Tato technika je
zaloZzena na skuteCnosti, ze mikroorganismy aktivni v infikované vrstvé
dentinu produkuji metabolity obsahujici opticky aktivni latky, konkrétné
porfyriny. Po osviceni pomoci specialni svételné sondy tyto porfyriny
vykazuji fluorescenci, ktera je detekovana pomoci bryli s filtrovanymi
Cervenymi svétly na zeleném pozadi. Timto zplsobem mizZeme bezpecné
odstranit veSkeré nekrotické tkané bez nutnosti pouzivat barevny detektor
kazu. Hlavni vyhodou této metody je jeji snadna opakovatelna aplikace
béhem procesu odstranéni zubniho kazu a také schopnost primarniho

zjisténi kazu ve fisurach po jejich dikladném pfedchozim vycisténi [15].

1.4 Prevence vzniku zubniho kazu

Prevence hraje klicovou roli v péci o lidské zdravi. Je chapana jako
sada opatfeni v obdobi, kdy nehrozi pfimé nebezpeli onemocnéni.
Vysledkem dodrzovani preventivnich opatfeni je zlepSeni oralniho zdravi,
kvality Zivota, a nakonec i Uspory nakladu na IéCbu. VétSina zubnich kazU

je pravé disledkem zanedbani prevence [15].

1.4.1 Pilifre prevence vzniku zubniho kazu

Zakladnimi pilifi strategie zabranéni vzniku zubniho kazu jsou
zejména spravna ustni hygiena, vhodné slozeni a zpUsob pfijmu potravy,
pravidelné a systematické prohlidky ustni dutiny, poskytovani informaci o
prevenci a etiologii onemocnéni dutiny ustni, ovlivnéni mnozstvi slin,
aplikace fluoridu a také peceténi fisur [6] [15] [16].

Hlavnim ucinkem odstranovani plaku a zbytkd jidla je prevence vzniku
zubniho kazu. Mista, kde neni pfitomen zubni plak, jsou chranéna pred
touto hrozbou. Tento proces vyzaduje minimalni usili a spotfebovany
material a patfi k zakladnim hygienickym navykdm ¢lovéka [6] [17].

V pfimé kauzalni souvislosti s vznikem kazu je i vyziva Clovéka.
Omezenim pfijmu potravin obsahujicich cukr je mozné vyrazné predejit
vzniku kazu. Daraz se klade nejen na mnozstvi, ale také na frekvenci
pozivani. Sacharidy v jakékoli podobé jsou zdrojem pro existenci bakterii

v plaku. Ty je metabolizuji na organické kyseliny, coz vede k acidifikaci
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plaku a nasledné destrukci tvrdych zubnich tkani. Pokud je pfijem
kariogennich potravin kontinualni nebo jsou potraviny lepivé, poskozeni
muze byt znacné. Idealni je vhodné substituovat jednoduché cukry za
polysacharidy. Také je moznost nahradit Cisty cukr umélymi sladidly nebo
nahradnimi cukry, které nejsou metabolizovany bakteriemi. A v neposledni
fadé je vhodné zvysit pfijem Cisté vody. Pfi posuzovani stravovaciho rizika
se vyuziva tzv. vyzivovy protokol. Protokol zachycuje uZ zmifiované
parametry pro vznik kazu: frekvenci pfijmu, ¢as pusobeni kyselin a vhodny
Cas na ustni hygienu [6] [15].

Dulezité je také ziskat navyk pravidelnych preventivnich navstév
zubniho Iékafe. Tyto prohlidky jsou hrazeny zdravotni pojiStovnou a mély
by byt provedeny u vSech jedincu alespon jednou ro¢né, u déti do 18 let
dvakrat ro¢né. Zvlasté by mél byt zdiraznén vyznam pro téhotné Zeny,
kterym by mély byt poskytnuty informace o vyzivé ditéte po narozeni.
RodiCe by méli rozumét vyznamu spravné vyzivy, pravidelnych
preventivnich prohlidek, v€asné lé¢by zubl a vyznamu fluoridace. V ramci
zdravotni vychovy by détem mély byt poskytnuty zakladni informace o
vzniku kazu, spravném c¢isténi zubu, a podobné [16].

Navaznost na vznik kazu ma jednoznacné i mnozstvi slin. Slina
obsahuje vapenaté a fluoridové ionty, které podporuji remineralizaci. Také
se Vv ni objevuji protilatky — napfiklad lyzozym bojujici proti
mikroorganizmim v plaku. Slina je schopna na zakladé své pufrovaci
schopnosti upravovat pH na spravné hodnoty. Proto by dietni navyky lidi
mély zahrnovat dostateCny pfijem tekutin (1,5-2 litry/den). Z tekutin je tfeba
vyvarovat se nadmérnému pozivani alkoholickych a kofein obsahujicich
napoju, které mohou mit negativni u¢inky na vodni bilanci [6].

O pozitivnich ucincich fluoridu v prevenci zubniho kazu neni pochyb
[16]. Zubni kaz sice neni zplsoben nedostatkem fluoridll, ale podstatné
snizuji riziko poSkozeni tvrdych zubnich tkani. Anti-kariézni mechanismus
fluoridu spociva v jejich remineralizacnim efektu. PFijem fluoridu je zajistén

z rznych zdroju v riznych koncentracich a formach [15].
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1.4.2 Hygiena dutiny ustni

Oralni hygiena pfedstavuje soubor opatfeni, jejichZ cilem je zabranit
vzniku plakem podminénych onemocnéni ustni dutiny. Tato opatfeni jsou
také nedilnou soucasti |éCby téchto onemocnéni a zajisStuji dlouhodoby
efekt terapie [6]. Ustni, resp. zubni zdravi pfedstavuje stav piné normality a
funkéni vykonnosti zubt a jejich podpurnych struktur, jakoZz i okolnich ¢asti
ustni dutiny, dale pak ruznych struktur souvisejicich se Zvykanim a
maxilofacialnim komplexem [16].

Téziskovym ukolem pro ustni hygienu je odstranéni plaku — hlavniho
etiologického faktoru vzniku kazu a parodontopatii [17]. RozliSujeme
individualni hygienu a profesionalni hygienickou péci [6].

Spravna péce o ustni dutinu je pfedevsim v rukou kazdého jednotlivce
a patfi k nedilné soucasti osobni hygieny kazdého civilizovaného ¢lovéka.
Tato péce poukazuje na vztah jednotlivce k jeho vlastnimu télu. Tento fakt
Ize aplikovat i na posouzeni vztahu rodice k péci o chrup svého ditéte. Jiz v
raném détstvi je dllezité apelovat na spravnou hygienu ustni dutiny a
podporovat u ditéte vhodné navyky. TéZzZisté prevence pfed vznikem
onemocnéni spociva predevsim v domaci péci o chrup [16].

Prostredky individualni ustni hygieny

Pfi provadéni ustni hygieny sahame jak po mechanickych, tak po
chemickych prostfedcich domaci péce. Prioritou jsou samoziejmé
mechanické pomucky, a to z prostého didvodu, Ze plak je mozné odstranit
pouze mechanicky. [16]. Mechanické cCisténi provadime vzdy minimalné
dvakrat denné, a to rano a vecCer pfed spanim [22].

Mechanické prostredky

Zubni kartaCky jsou nejzakladnéjSi pomulckou kontroly plaku.
RozliSujeme klasické (manualni nebo elektrické), specialni (mezizubni a
jednosvazkové). K peclivé hygiené se tak fadi dalSi pomucky jako dentaini
nit, flosspick nebo superfloss [28] [30].

Manualni kartaCek se sklada z drzatka a pracovni ¢asti — hlavice a

spolu by méli tvofit pfimku [6]. Zubni kartaCek by mél mit optimalné kratkou

hlavi¢ku s vlakny stfedné tvrdymi az mékkymi. Synteticka monofilni viakna
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by méla mit zaoblené konce a projevovat trvalou elasticitu [17]. Profilu, ktery
tvofi konce vlaken se fika zastfih. Zastfih mUze byt rovny, nebo pfi
viceurovnovych kartaccich typu U anebo V. Kartacek musi mit pfiméfenou
velikost odpovidajici véku a zru€nostem svého uZivatele [6] [17].

Elektrické zubni kartacky se doporucuji pfedevsim pacientiim s niz8im

stupném zru€nosti. OvSem stale plati, ze pacient musi umét spravné
ovladat kartaCek a také dodrzet dostatecné dlouhou dobu Cisténi, coz
obvykle trva zhruba 3-10 minut [6] [17]. Elektrické kartaCky se déli na
vibra€ni a rotacni. Pohon obvykle zajiStuje elektromotor napajeny na baterii.
Hlavice se mtze otadet nebo vibrovat. Uginnost t&chto kartacka je témér
stejna jako u manualnich kartackd [16].

Techniky ciSténi kartackem

Technika je zpUsob pfikladani viaken zubniho kartacku k povrchu
zubu pod ur€itym uhlem s pfislouchajicimi pohyby na zacCatku a v Case
samotného pohybu kartaCkem. OSetfujici indikuje konkrétni techniku v
zavislosti na individualnim stavu a véku pacienta [22]. RozliSujeme rtzné
techniky pro udrzeni zdravi chrupu i parodontu. K nejefektivnéjSim patfi
Bass technika, Stillman technika, Charters technika. Z pohledu okluzni
ploSky se zvykaci plosky Cisti horizontalnimi pohyby zprava doleva. Na
zaveér Cisténi je vhodné jazykem zkontrolovat, zda jsou zuby hladke, ¢im si
ovéfime uspésnost dokonalého vycisténi [23] [26].

Jednosvazkové kartacky slouzi k oCisténi mist s obtiznou dostupnosti

pro klasicky kartaCek. Pouzivaji se k Cisténi distalnich plosek lateralnich
zubu, meziclenu fixnich protetickych nahrad a ortodontickych aparatu. Pri
pouziti je aplikovan jemny tlak, coz zpUsobi, ze se vlakna rozprostfou. Poté
se krouzivymi pohyby postupuje kolem kontury jednotlivych zubl [6] [27].

Chemické pomdicky

Pro zvySeni odolnosti tvrdych zubnich tkani, usnadnéni mechanického
CiSténi a zamezeni mnozeni bakterii, nebo jejich eliminaci se pouZivaji
chemické prostifedky ustni hygieny. Aby si pacient mohl dlouhodobé
aplikovat pfislusny prostredek, musi byt upraven tak, aby nemél nezadouci
vedlejsi ucinky [6] [16].
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Pravdépodobné nejucinnéjSi je chlorhexidin diglukonat, ktery
pusobi bakteriostaticky az baktericidné. ZpUsobuje redukci plaku az o 75 %.
Pfevazné se pouziva v koncentracich 0,2 % nebo 0,12 %. Pouziva se
predevsim k vyplachu ust. Mezi nezadouci uCinky patfi zbarveni jazyka,
zubU a pocit horkosti. [6] [16]. Mezi dalSi antiseptika patfi slou€eniny fenolu,
kvartérni amoniové sloucCeniny, rostlinné alkaloidy, peroxidy, fluoridy,
slouc€eniny jodu apod. [6].

NejCastéji se chemické pfipravky objevuji ve formé past, ustnich vod
nebo gelu. NejrozSifenéjsi z téchto prostfedku jsou zubni pasty, které
obsahuji chemické inhibitory plaku a obvykle také fluoridy. Pasty se déli
podle pozadavkll pacienta a stavu chrupu a skladaji se z abraziv,
zvihovadel, pojiv, aromatickych latek, sladidel, konzervantu, barviv a
léCivych latek. Zubni gely se také aplikuji kartackem a obsahuji pfedevsim
chlorhexidin nebo fluoridy pro lokalni aplikaci [6]. Ustni voda obsahuiji
antimikrobialni, fluoridové, adstringentni, deodoraéni a kosmetické latky
[16].

Profesionalni hygiena

Naplni prace dentalni hygienistky je poskytovani profesionalni
hygienické péce a poucovani pacientll o spravné individualni hygiené ustni
dutiny. Kazdému pacientovi pfistupuje individualné a poskytuje mu
infformace o zasadach péce o vlastni ustni dutinu. Dale provede
profesionalni cisténi zubl, které zahrnuje odstranéni zubniho plaku,
zubniho kamene a pigmentaci. Tato procedura je zavrSena vylesténim
povrchu zubl a lokalni fluoridaci. Pro udrzeni dobré ustni hygieny se
doporucuje navstivit dentalni hygienistku minimalné jednou za Sest mésicu.
Obsahem navstévy jsou nezbytné dvé slozky — motivace a instruktaz
pacienta [6].

Motivace je proces, ktery vyvolava, udrzuje a po uspokojeni potieby
ukoncuje urcité jednani Clovéka a vede k zméné jeho smysleni [29]. Cilem
je nenasilné vytvofit pozitivni vztah pacienta k jeho oralnimu zdravi. Je proto
dulezité porozumét mysSleni pacienta, respektovat ho a na zakladé toho ho

motivovat [31]. Na zakladé motivace jsou pacientovi poskytnuty informace
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o pri€¢inach onemocnéni v ustni dutiné a v celém stomatognatnim aparatu,
jakoz i o tom, jak ttmto onemocnénim pfedchazet a pfipadné je I&Cit. Cilem
je motivovat pacienta ke zlepSeni hygieny, zméné stravovacich navykl a
informovat ho o vyznamu fluoridace [32].

Instruktaz je metoda vzdélavani, pfi které dentalni hygienista popisuje
a provadi techniky a postupy efektivniho ocistovani pomdackami dentalni
hygieny [33]. V praxi dentalni hygieny se béhem instruktaze procvicuje
spravna ustni hygiena s vhodnymi pomuckami, idealné pfimo v ustech
pacienta. Také se provadi trénink léCebnych postupl pfi aktivnim zubnim

kazu, zanétu dasni nebo poskozeni parodontu [34].

1.4.3 Podpora remineralizace fluoridovymi ionty; lokalné,
vyziva

Fluoridy ziskané z pitné vody, zubni pasty, ustnich vod a dalSich
prostfedkl predstavuji ochranu proti demineralizaci a podporuji
remineralizaci zubnich tkani po cely zivot. Pfitomnost fluoridi na povrchu
zubl mulze zabranit vzniku a progresi zubniho kazu [35].

Demineralizace znaci naruseni struktury zub(l, kdy dochazi k ztraté
mineralQ,, pfedevsim vapniku a fosforu. Toto naruSeni je zpusobeno
organickymi kyselinami, jez produkuji kyseliny acidogennich bakterii béhem
metabolizmu fermentovanych sacharidu [35].

Remineralizace je proces obnovovani minerald po procesu
demineralizace. Slina neutralizuje kyseliny a dodava ionty vapniku a fosforu
zpét do krystalické mfizky. KdyZz dochazi k nerovnovaze, kdy
demineralizace pfevazuje nad remineralizaci, muze dojit k vzniku bilych
skvrn, prvnich klinicky viditelnych Iézi. Pokud jsou fluoridy pfidany vcas, bila
skvrna se zpevni a jeji struktura se obnovi na uroven okolni skloviny.
Fluoridy inhibuji demineralizaci a podporuji remineralizaci. Dochazi k
neustalé vyméné iontl mezi biofilmem a krystaly skloviny na povrchu zubt
v zavislosti na hodnoté pH a pasobeni organickych kyselin [35]. Fluoridy se
integruji do hydroxylapatitovych krystalt, ¢imz vznika fluoroapatit. Ten je

acidorezistentné&jsi a jeho kritické pH je az 4,5 [5] [36].
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Dle WHO predstavuji fluoridy nejefektivnéjSi metodu v prevenci
zubniho kazu a jsou zaroven nejméné nakladnym prostfedkem pro
dosazeni této prevence [37]. Fluoridy se vyskytuji v riznych koncentracich
ve vzduchu, pudé, vodé a potravinach [5]. Celkovy denni pfijem fluoridd na
kilogram hmotnosti je povazovan za optimalni v rozmezi 0,05 az 0,07 mg.
U dospélych to €ini 0,2 az 3,4 g denné [306].

Lokalni fluoridace

Metody fluoridace jsou déleny na domaci; na zakladé pfipravkl
pouzivanych doma a profesionalni; v ambulanci aplikované fluoridy.

Domaci fluoridace — zafazujeme sem zubni pasty, ustni vody a gely.

Zubni pasty — obsahuji ucinné latky jako je fluorid sodny,
monofluorofosforeCnan sodny, fluorid cinaty a aminfluorid. Vhodna
koncentrace pro dospélé je 1500 ppm fluoridd a u détskych past je o néco
nizsi, zhruba 250-500 ppm. Déti totiz mohou pastu snadno polykat a pokud
by byl jejich celkovy pfisun fluoridl pfFilis vysoky, hrozilo by riziko fluorézy
[6]. Fluoréza predstavuje degenerativni onemocnéni, pfi kterém dochazi ke
zméneé kvality skloviny [34].

Ustni vody — jako dopInék Ustni hygieny obsahuiji jako uéinnou latku
fluorid sodny v koncentraci 250-500 ppm [6]. Redukuji vyskyt zubniho kazu
0 30-40 % a jsou proto uréeny pro pacienty s vysokou kazivosti, poCetnymi
demineralizacemi a citlivymi krcky [35].

Fluoridové gely — zejména jsou urCeny pro déti s vysokou kazivosti
chrupu. Uginnymi latkami jsou fluorid sodny a aminfluorid, jejichz
koncentrace je mnohem vy$Si nez u zubnich past. Obsahuji 5000 — 12 000
ppm a aplikuji se jednou za tyden [6].

Profesionalni fluoridace — zafazujeme sem fluoridové roztoky a laky

Fluoridové roztoky — byly aplikovany jako prvni prostfedky s cilem
redukovat Uroven kazivosti. Mohou obsahovat rizné typy fluoridu. Jejich
efektivita se pohybuje okolo 30 %. Nejznaméjsim je roztok fluoridu cinatého.
V Klinické praxi je v8ak pouzivan minimalné kvuli své nepfijemné chuti a

barveni zubu [35].
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Fluoridové laky — aplikuje je dentalni hygienik nebo zubni lékafr.
Obsahuji kolem 22 500 ppm. Na skloviné vytvareji tenky film, ktery redukuje
vznik zubniho kazu o 50 %. Jsou aplikovany na vycisténé zuby po osusSeni
skloviny. Po aplikaci se nedoporucuje konzumovat tuhou stravu a Cistit zuby
asi 4 hodiny, a také nepouzivat jiné fluoridové pfipravky [8].

VyzZiva

Fluoridy se vyskytuji v kazdé potraviné. Nejvice jsou obsazZeny v
rybach, a to az 5,8 mg/kg. Dale se nachazeji v obilovinach, mlécnych
vyrobcich, ovoci, zeleniné, mase a vejcich, kde jejich koncentrace kolisa
mezi 0,1 az 2,5 mg/kg [17]. Fluorid se v urCité mife vyskytuje i ve vSech
vodnich zdrojich. Obsah fluoridl je ve moFské vodé vySsi nez ve sladké
vodé, kde hodnota obvykle nepfesahuje uroven 0,3 mg/l. Rozdil je patrny u
fluoridovanych pitnych vod, jejichz koncentrace se pohybuji mezi 0,7 az 1,2
mg/I [38].

Do téla Ize dopravit fluoridy i prostfednictvim tzv. fluoridovych tablet.
Pediatr nebo stomatolog mohou pfedepsat fluoridové tablety, které obsahuiji
fluorid sodny. Davkovani je zavislé na véku pacienta. U déti ve véku od pul
roku do dvou let je to 1 tableta denné. S vékem se pfidava predepsané
mnozstvi [6].

Absorpce fluoridd probiha v gastrointestinalnim traktu. Rychlost a
mnoZstvi absorpce zavisi na rozpustnosti fluoridové slouéeniny. Do
systému je v8ak vnasen pomeérneé rychle. K mensi absorpci dochazi, pokud
jsou pfijimany s milékem nebo jidlem. Distribuce je provadéna
prostfednictvim plazmy do vSech tkani a organud. Asi 99 % fluoridu se v téle
nachazi v mineralizovanych tkanich. Fluoridové ionty se pFfedevSim
nachazeji v kostech a zubech. Mnozstvi, které je v téle uchovavano, se
meéni v zavislosti na pfijmu, dobé expozice, véku a vyvojovém stadiu
jednotlivce. VétSina fluoridd je vylu€ovana prostfednictvim ledvin moci a

zbytek potem nebo stolici [35].
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1.5 Podstata peceténi fisur na okluzni plose premolaru
a molaru stalych zubt

Nepfizniva morfologie fisur neumoznuje jejich dokonalé oc€isténi [17].
Hromadéni bakterii a zbytku jidla v téchto oblastech Casto vede ke vzniku
kazu. U déti v rozpéti sedmi az deviti let je téméfF 80 % stalych molara
kariéznich nebo opatienych vyplini [5].

Molary a premolary jsou nachylné na vznik kazu z nékolika duvodu.
Nachazeji se v zadni Casti ust malého pacienta, ¢imz jsou pak nejméné
dostupné na Cisténi. DalSim faktorem je Cas jejich profezavani, kdy mnoho
pacientl jesté nema vyvinuty vztah k dodrzovani spravné ustni hygieny.
Navic strava déti Casto neni optimalné koncipovana, coZz znamena, ze
obsah cukru v potravinach je Casto pfilis vysoky [39].

Prevenci prfed vznikem kazu v okluzni oblasti lateralnich usecich
chrupu je povazovano peceténi jamek a ryh [5]. PecCeténi fisur je individualni
kariesprofylakticky vykon, ktery muze vést az k 90% redukci zubniho kazu
v zapeceténych fisurach [17]. Cilem je uplné uzavfeni téchto prostor a tim
padem zamezeni pfistupu a retence kariogennich bakterii a kariogenniho
substratu [5]. Do oblasti fisuralniho systému zvykacich plosek je aplikovan
specialni plasticky material (sealant/pecetidlo), ktery se mikroretenci spoji
se zubni sklovinou, ztuhne a vytvofi ochrannou bariéru. Technika neni
slozita, ale vyzaduje dodrzovani pfesnych postupl pro dosazeni
dokonalého vysledku. Peceténi fisur provadi IékaFf nebo dentalni hygienista

[11] [16]. Tato technika je vyuzZivana od 60. let minulého stoleti [9].

1.5.1 Moznosti peceténi fisur

V stomatologii se podle miry poSkozeni tkani rozliduji tzv. profylaktické
peceténi fisur, peCeténi fisur s pfedchozi profylaktickou preparaci fisury a
rozsSifené peceténi fisur [5].

Profylaktické peceténi fisur je minimalné invazivni oSetfeni. Indikuje
se u lateralnich zubu tésné profezanych do dutiny Ustni, kterych fisuralni

systém pozlstava z uzkych a hlubokych fisur a jamek. Sklovina okluzni
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plochy je intaktni a tento vykon je chapan jako preventivni opatfeni pred
vznikem zubniho kazu [9] [5].

Peceténi s pfedchozi profylaktickou preparaci fisury se provadi, pokud
existuji pochybnosti o rozsahu postizeni ve fisufe, coz se projevuje jako
hnédé, Cerné nebo bélavé zbarveni. Je doporuCeno pro presngjsi
diagnostiku preventivné rozsifit fisuru pomoci malého diamantového
vrtacku. Pokud dno fisury neni postizeno zubnim kazem a zub muZze byt
zapecetén stejné jak u profylaktického peceténi. Tato procedura v8ak spada
do kompetence zubafe kvuli nutnosti preparace [5].

RozSifené peceténi fisur (preventivni vyplf) pfedstavuje kombinaci
vyplhové terapie a preventivniho peceténi fisur. Pokud nalezneme kariézni
lézi lokalizovanou ve fisufe, odstrani se kariézni hmota a kavita se zaplini
vypliovym materialem. V dalSim kroku se vypli a okolni reliéf zvykaci
plosky zaliji pecCetidlovym materialem. Vzhledem ktomu, zZe v procesu
dochazi k preparaci tvrdych zubnich tkani, tento ukon uskuteChuje pouze
zubni lékar [40] [41].

1.5.2 Materialy

Spravny vybér a aplikace pecetidla dokaze po dobu kdy drzi na svym
misté zabezpecit dobrou ochranu povrchu skloviny pfed kazem. PouZiti
sealantl v preventivnim programu predstavuje moznost Uplné eliminace
zubniho kazu nasledujicich generaci. PFfi vybére materialu urCeného
k pecCeténi fisur je nutnost provést dvé zasadni rozhodnuti. Prvni spociva v
metodé polymerizace. V zavislosti na okolnostech volime bud
autopolymerizujici materialy (chemicky tuhnouci) nebo fotoiniciované
(svétlem tuhnouci). Polymerizace svétlem je pro oSetfujiciho vyhodnéjsi,
protoZe neni zapotfebi michat sealant. Druha volba je mezi barevnym nebo
prihlednym materidlem. Z dlvodu snazSi kontroly retence jsou v
prednostnim vybéru pravé barevna pecetidla [16].

Flow kompozitni materialy

Pod pojmem flow kompozitni materialy rozumime svétlem tuhnouci
nizkoviskdzni nanohybridni tekuté pryskyficné materialy. Jsou smési
organické pryskyficné matrix, anorganického plniva a spojovacich silanu.
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Organicka pryskyficna matrix je smési monomeru, stabilizator(i, barviv a
inhibitord samovolné polymerace. Plnivo zajistuje zejména tvrdost a
pevnost materialu, v nejnovéjSich materidlech se jeho procentualni
zastoupeni pohybuje az na 90 %. NejCastéji je to oxid kfemiCity, oxid hlinity
a keramika. Vyhodou tohoto plniva je, Ze dokaze zajistit dokonalé opticke
vlastnosti. Flow kompozity jsou vyrabény tak, aby diky své nizké viskozité
dokazaly proniknout i do téch nejuzSich mezer. PouZivaji se zejména pfi
zhotovovani vyplni defektd Blackovy druhé tfidy a taky nachazeji své vyuZiti
jako pecetidla okluznich plosek [15].

Vyhody flow kompozitnich materialt

Tyto materialy jsou biokompatibilni. Toxicita se mlze projevit vlivem
nespolymerizovaného monomeru na zubni dfefl. Pfi peCeténi zubu vSak
nedochazi ke kontaktu s dentinem, takZze k toxickému plasobeni na zubni
difen nepfichazi, protoze pecetidlo je aplikovano na zubni sklovinu. DalSi
vlastnosti je, Ze jsou mechanicky odolné vugi tlaku i tahu. Pro pecetidlo je
zvlasté dulezita pevnost v tlaku, aby nedochazelo k jeho popraskani a
vzniku mikrotrhlin, které by mohly umoznit invazi bakterii ke povrchu zubu,
pripadné pod pecetidlo. Material je aplikovan lateralné na molary, které jsou
opérnou zonou chrupu, a zvykaci plosky podléhaji zvykacimu tlaku.
Pevnost kompozitnich materiald odolava tlaku 280 az 480 MPa, coz je
srovnatelné s amalgamem. To, co déla kompozitni pecetidla oblibenymi,
jsou jejich esteticke vlastnosti. Ty zavisi na mnozstvi a druhu anorganického
plniva v organické matrix. Dnes mame k dispozici celou $kalu rdznych
kompozitnich materiald. Zménou poméru mezi absorpci a odrazem svétla
se dosahuje ruzné procento translucence materialu, ktera se podoba
translucenci skloviny. U skloviny je fyziologicky translucence v rozmezi 13-
15 % [15].

Nevyhody flow kompozitnich materialt

Kompozitni materialy jsou hydrofobni, proto je jednou ze zasad jejich
aplikace absolutni dodrzeni suchého pole a zabranéni kontaminace zvykaci
ploSky slinou nebo vodou. PFi svétlem tuhnoucich kompozitech mize byt

problémem i denni svétlo, které pfemé&nou monomeru na polymer méni
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zejména délku zpracovatelnosti a tvarnost materialu. DalSim nezadoucim
jevem pfi pouziti kompozitnich pecetidel je polymeracni kontrakce.
Znamena to, Ze pfi osviceni materialu dochazi ke zméné jeho vnitini
chemické struktury, coz se navenek projevi zmenSenim jeho objemu
kontrakci. Vazby v monomeru jsou dvojité a béhem polymerace a premény
monomeru na polymer se méni na jednoduché. Nanokompozitni materialy
jsou vyrabény tak, ze velikost jejich kontrakce Cini kolem 1,6 % [15].

Skloionomérni materialy

Skloionomerni cement byl zaveden do praxe jiz v roce 1972. Své
vyuziti nejprve nachazel jako material pro vyplfii erozivnich defektl bez
nutnosti preparace, ale od roku 1980 se zacal pouzivat jako vyplfiovy
material pro kariézni defekty Blackovy druhé tfidy a jako pecetidlovy
material [2].

Vyhody skloionomérnich materiall

Vyhodnou vlastnosti, kterou kompozitni pecetidla nemaji, je vazba na
zubni sklovinu. Diky kyseliné polyakrylové se skloionomerové pecetidlo
dokaze vazat na sklovinu chemickou vazbou. Pro vazbu skloionomerového
cementu je charakteristicka vyména iontd. Mezi pecetidlem a povrchem
zubu vznika zéna vymeény iontl, kde kyselina pronika na povrch zubu a
uvoliuje fosfatové ionty. lonty vapniku ze skloviny zase difunduji do
pecetidla. V zoné vymény iontl vznika vazba vapniku s kyselinou, ktera
zajistuje dostateCné tésnici okrajovy uzavér. Ten ma za ukol zabranit
pruniku bakterii a jejich produktd mezi zubni sklovinu a pecetidlo.
Skloionomerové pecetidlo dokaze uvolfovat kontinualni anionty fluoru,
které pfispivaji k fluoridaci skloviny, pfeméné hydroxyapatitu na fluorapatit
a tim zvySuji odolnost zubni skloviny vaci kyselému prostiedi v Ustni dutiné.
Uvolhovani iontd fluoru zacdina hned po ztuhnuti materialu, ¢asem
uvolfiiovani iontll narista a po pfiblizné 3 mésicich se vytvari rovnovaha
mezi vyménou iontd [2] [15].

Chemicky tuhnouci skloionomérni pecetidla nevyzaduji pfisné suché
pole. Vlastné pro jejich tuhnuti je voda dokonce potfebna - az 24 % obsahu

téchto materiala tvofi voda. V prvni fazi tuhnuti se vapnik a hlinik vazou na
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karboxylové skupiny kyseliny, coz zpUsobuje ztuhnuti povrchu materialu.
Nasleduje faze zrani cementu, ktera muze trvat az 24 hodin. Béhem této
faze se ionty hliniku vazou na matrici materialu, zatimco fluoridy a
fosforeCnanové ionty tvofi nerozpustné komplexy. Dehydratace, pfi které
dochazi k ztraté vody z materialu, muze zpusobit trhliny, zméknuti a ztratu
matrix. Proto na skloionomerni material aplikujeme ochranny lak, idealné
nizkoviskdzni svételné tuhnouci adhezivum. Pro chemicky tuhnouci
skloionomérni material je vhodné standardni rucCni zpracovani nebo
pfipraveni v kapsulich [2] [40].

Svétlem tuhnouci skloionomérové pecetidlo je material, ktery tuhne jak
na chemickou reakci, tak na zakladé radikalové fotopolymerizace. Patfi do
skupiny modifikovanych skloionomérovych cementl. Do samotného
cementu je pfidan hydroxymethylmethakrylat, ktery umoznuje
fotopolymerizaci. Regulované tuhnuti pfinasi pFfednosti zejména
v pedostomatologii; proces probiha rychle a tyto cementy jsou odolné&jsi
vuci vodé nez pouze chemicky tuhnouci cementy. Diky fotopolymerizaci
vznikaji polymery, které poté chrani zbyvajici ¢asti vyplné pred dehydrataci
a pred€asnou ztratou vody. Pryskyfice, ktera nestaci spolymerovat, mize
dosahnout chemického tuhnuti i bez expozice svétlu [15].

Nevyhody skloionomérnich materialt

Jednou z nevyhod tohoto typu vyplhového materialu je jeho odolnost.
Zadni Cast chrupu je extrémné namahanou oblasti v ustni duting,
vystavenou vysokému Zvykacimu tlaku. To znamena, Zze pozZzadavky na
mechanickou odolnost jsou velmi vysoké. Skloionomérovy cement nemuaze
tyto pozadavky pIné splinit, protoZze jeho mechanicka odolnost je mnohem
nizsi nez odolnost kompozitl nebo amalgamu. Tato nizSi odolnost snizuje
jeho trvanlivost v zadni Casti chrupu a omezuje jeho pouZiti v této oblasti.
Po nékolika mésicich muze dojit kvali vnéjSim faktordm k prasknuti
pecetidla, vzniku mikrotrhlin nebo dokonce k odstipnuti plomby z mista
aplikace. Soucasné skloionomérové cementy jsou vyrazné odliSné od jejich

pavodnich pfedchudcl a maiji lepSi mechanické viastnosti. Navzdory svym
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antikariogennim ucinkum jsou vSak stale nedocenéné kvuli horSi odolnosti
ve srovnani s kompozitnimi materialy [2] [15].

Kompomeéry

Kompoméry se na trhu objevily jiz v roce 1994 jako novy material. Jsou
kombinaci skloionomerového cementu a kompozitu, které spojuji vliastnosti
obou materiald. Jsou dostupné v rdznych barvach, maji jednoduchou
zpracovatelnost a tuhnou fotopolymeraci. Pfi jejich aplikaci neni nutné
leptani skloviny, ale jejich vazba na sklovinu je nizSi nez na dentin, a proto
se pouziva jednoslozkovy adhezivni systém. Na pohled jsou méné estetické
a méné odolné nez kompozitni materialy. Uvolfuji ionty fluoru v mensi mife

nez skloionomery. Dnes se jiz upustilo od jejich pouzivani [40].

1.5.3 Indikace a kontraindikace peceténi fisur

Indikace

Doporucuje se pecetit intaktni molary a premolary v ¢ase 4-6 mésicu
po profezani do dutiny ustni [19]. Hlavni indikaci je nepfizniva morfologie
fisur, tedy hluboké a uzké fisury, které je téméFf nemozné dostatecné vydistit.
Tyto fisury jsou zejména typu Y a V [17] [42]. Vysoké riziko vzniku
fisuralniho kazu je ve dvou obdobich, a to pfi profezavani prvniho stalého
molaru (5-7 let) a druhého stalého molaru (11-14 let). U velmi dobfe
spolupracuijicich pacientt je mozné pecetit i doCasné zuby v obdobi 3-4 let
za predpokladu dodrzZeni preventivnich periodickych navstév a dodrzovani
systematické zubni péci pod kontrolou rodi€u do 3. tfidy zakladni Skoly.
Peceténi fisur je ur€eno zejména pacientim ohrozenych vySSim rizikem
vzniku zubného kazu, coz znamena pfitomnost zvySené akumulace plaku
a vyskytu Streptoccocus mutans [42]. Moznou skupinou pro peceténi fisur
jsou také pacienti s nizkou hodnotou KPE, hlbokymi fisurami a déti
s celkovymi onemocnénimi, u nichz by zubni kaz pfedstavoval dalSi
ohrozeni funk&nosti zubu [36].

Kontraindikace

Absolutni kontraindikaci predstavuje pfitomnost kazu ve fisufe [17].
Peceténi fisur neni nutné provadét u mélkych fisur ve tvaru pismene U,

z davodu snadnégji Cistitelnych prostor. Pomérné neobvyklou kontraindikaci
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je alergie na nékterou ze slozek pecetidla. V takovém pfipadé je moznost
pouzit jiny material na ktery dany pacient neni zrovna alergicky [42]. Mezi
dalSi kontraindikace patfi nespolupracujici pacient, pacienti s kariologickymi
problémy a vyskytem zubniho kazu, jedinci s nedostate¢nou hygienou a u

plochych hrbolkt a abradovanych ploch [19].

1.5.4 Pouceni pacienta a pisemny souhlas rodi¢u s
osetifenim

Po oSetfeni je dllezité motivovat a poucit jak dité, tak i rodiCe, aby
pravidelné navstévovali zubniho Iékafe a dbali na domaci hygienu ustni
dutiny. Je kliCové zajistit, Ze dité i rodice plné porozuméli nasim instrukcim
[16].

Péfe o zdravy chrup déti lezi v rukou rodiCa, ktefi jsou za ni
zodpovédni. Nicméné je sporné, zda vibec znaji pojem peceténi zubl a
jsou si védomi toho, Ze tento zubni postup muze dlouhodobé chranit détsky
chrup pfed zubnim kazem. Mnoho rodi€l nema ponéti, ze i kdyz se
peceténi fisur na prvni pohled zda finanéné naro¢néjsi, je nakonec cenové
vyhodnéjsi. Z ekonomického hlediska je tfeba si uvédomit, Ze pe€eténi fisur
je tfikrat levnéjSi nez plombovani amalgamem [43].

Pravni uprava, ktera stanovuje poskytovani informaci pacientlim nebo
jejich rodi€im, se nazyva pisemny souhlas. Konkrétné informovany
souhlas, nejlépe souhlas informovaného, znamena provadéni
diagnostickych a léCebnych postupl pacientovi zasadné pouze s jeho
svobodnym a dobrovolnym souhlasem po pfedchozi pfiméfené informaci.
Informovany souhlas muize byt udélen pouze osobou s mentalni
zpusobilosti. U osob s mentalni nezpUsobilosti, jako jsou déti, dusevné
nemocni, starsi osoby atd., je nezbytny souhlas zakonného zastupce [44].
Cilem takovych opatfeni je jednak uplatnéni prav pacienta, ale i pravni
ochrana zdravotnika, pokud pacient odmitne jim navrhované vySetfeni
nebo oSetfeni. NejpfimérenéjSim zplsobem ochrany je pisemny zaznam o
obsahu informovaného souhlasu, respektive informovaného odmitnuti,

ktery je ulozen ve zdravotni dokumentaci [45].
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1.6  Pracovni postup peceténi fisur

Proto aby bylo peceténi fisur uc¢inné co nejdelsi dobu, musi byt
splnény zakladné postupy a klinické standardy. Mezi zakladné postupy a
klinické standardy patfi:

e spravné dodrzeny postup pfi zpracovani a aplikaci materialu
na zvykaci ploSku

e odolnost pecetidla vuci abrazi

e pecetidlo by mélo pokryvat 2/3 svahu hrbolk

o fisura by méla byt vyplnéna pecetidlem v celém rozsahu, tj. po
celé délce fisury

e pecetidlo by mélo zatéct co nejhloubéji do fisury

e pfispojeni s povrchem skloviny musi byt pfitomna dostatecna
plocha mikroretence, nesmi byt pfitomny vzduchové bubliny

e pecetidlo nesmi rusit okluzi

e material by mél byt dostatené odolny vuci chemickym a
termickym vlivam [19].

Pracovni postup pozustava zjednotlivych krokl, které na sebe

navazuiji.

1.6.1 Pred oSetifenim

Na zacCatku oSetfeni je samotny vybér pacienta. Podle indikaci
zvazime, jestli je pec€eténi fisur doopravdy vhodné. Na podkladé rodinné a
osobni anamnézy, véku, morfologie zubl, kazivosti, ustni hygieny, typu
stravovani a fluoridaci zhodnotime stav pacienta a potfebu peceténi fisur
[16].

Pred oSetfenim je nutnost peclivé odstranit zubni mikrobialni povlak
z povrchu zubu. To znac¢i mechanickou ocistu pomoci rotacniho kartacku
za pouziti abrazivni pasty bez fluoridi nebo pomoci air flow. Tim, ze se
nejedna o velmi invazivni zakrok, neni potfeba okluzni plosku nijak
preparovat [5] [15].

Zub oplachneme vodnim sprejem. Sondou vycistime fisury a dikladné

osuSime. K zajisténi absolutniho suchého operaéniho pole je vyhodné
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pouziti kofferdamu. Pokud neni mozné u ditéte aplikovat kofferdam,
muzeme pracovat pro zajisténi suchého pole i s vatovymi valecky [5] [17].

Nasleduje leptani 37 % kyselinou fosforeCnou. Cilené ji aplikujeme
podél fisur asi 2 mm po obou stranach a nechame pusobit asi 30 sekund,
coz je dostateCna doba pro nedozralou sklovinu ditéte. Po uplynuti ¢asu
oplachneme, abychom jsme odstranili veSkerou kyselinu. Idealné
pouzijeme sprej svodou a vzduchu a pomoci odsavacky oplachneme
alespon 20 sekund. Dukladné osuSime po dobu asi 15 sekund. Davame
diraz na to, aby sklovina nebyla kontaminovana, jinak by bolo nutné opét
provést leptani [5] [15] [16] [17].

Nasledné zkontrolujeme naleptané plochy, abychom zjistili, zda je
viditelné kfidové bilé zbarveni a zda ma sklovina strukturu pfipravenou na
prijeti sealantu [5] [15] [16] [17].

1.6.2 Vlastni oSetreni

Po dokonceni faze pfipravy nasleduje aplikace peceticiho materialu.
Pecetidlo nanasSime pomoci stéteCku, kanylky nebo kulickového cpatka.
Aplikujeme ho v pomérné silné vrstvé a nechame ho zatékat do fisuralniho
systému z jedné strany. Pfi aplikaci pecetidla dbame na to, abychom
zabranili tvorbé vzduchovych bublin, napfiklad pomoci sondy [5] [15] [16]
[17].

Pak nasleduje vytvrzeni pecetidla. Svétlem tuhnouci materialy Ize
kontrolované nanasSet, a jejich tuhnuti probiha rychleji nez u
samopolymerizujicich. Autopolymerizujici pe€etidla tuhnou asi 1-3 minuty a
v duasledku chemickych reakci na povrchu zustava mazlavy film, ktery
zpusobuje nepfijemnou chut pryskyfice. Pecetidla tuhnouci pod svétlem se
zatvrdi béhem nékolika sekund. Kazdy pecCetény zub osvitime

polymerizaéni lampou po dobu asi 40 sekund [5] [15] [16] [17].

1.6.3 Po osetieni

Po ukonéeni procesu polymerizace je dulezité zkontrolovat retenci
pecetidla. Vezmeme sondu a zkusime pecetidlo odstranit. Pokud sealant

drzi na misté, pokraCujeme dalSim krokem a zkontrolujeme okluzi a
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artikulaci. Artikulanim papirkem zjistime pfipadné zavady v okluzi. V
pfipadé potifeby odstranime prebytek diamantovym brouskem a nasledné
povrch vyleStime diskem nebo gumovym kaliSkem.

V poslednim kroku provedeme mistni fluoridaci. S ohledem na
pouzitou leptaci techniku je vhodné remineralizovat povrch skloviny
fluoridovymi preparaty [5] [15] [16] [17].

1.7 Sledovani retence pecetidla a komplikace peceténi
fisur

Pacienta je vhodné pozvat ke kontrolam v pulro¢nich intervalech po
aplikaci pecetidla [16]. Efektivita pecCeténi fisur zavisi na frekvenci kontrol
(recallu). Pravidelnymi kontrolami a doplfiovanim ztracenych Casti pecetidla
Ize dosahnout jeho profylaktické efektivity az 100 % [5].

Ignorovani pravidelnych kontrol (recallu) pacientem muze vést ke
snizeni efektivity peceténi fisur kvuli moznym komplikacim, které se mohou
casem projevit.

NejCastéjsi pfiCinou téchto komplikaci je chyba v technickém postupu
peceténi fisur, napfiklad nedostatecné zajisténé suché pracovni pole nebo
nedostate¢na doba leptani, coz mize vést ke kontaminaci slinou. Tyto
komplikace se obvykle projevi pfiblizné po pul roce az roce po aplikaci [17].

Jinou komplikaci je pfitomnost defektt v pecetidle. Vyskyt bublin nebo
spar predstavuje nutnost nanést nove pecetidlo [17].

Komplikace mlze nastat v pfipadé zabarvené fisury, nebo kdyz ve
fisufe vazne sonda. V takém pfipadé vykoname diagnostiku a pfi

pretrvavajicich pochybnostech se indikuje rozsifené peceténi fisur [17].
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2 Prakticka cast

Cilem mé bakalarské prace bylo vySetfeni probandi ve véku 18 let
z pohledu zubu v horni a dolni Celisti — premolart a molar. Zajimala jsem
se o predilek¢ni mista vzniku zubniho kazu, vySetfenim Zvykacich ploSek
téchto zubd, tedy vySetfenim fisuralniho komplexu a zjisténim, zda v této
oblasti vznikl nebo nevznikl zubni kaz. Soustfedila jsem se pfedevsim o stav
fisur, zda zustali intaktni a bylo by mozné pec€eténi zubl. Prizkum probéhl
na zakladé Kklinického vySetfeni a vyplnéni dotazniku probandy o
jejich hygienickych navycich v dutiné astni. Skupinu probandd tvofili
studenti SZS na Vinohradech. Tuto skupinu jsem vybrala z divodu t&zké
dostupnosti plivodné zamysleného souboru dostateéného poctu probanda.
Vysledkem vySetfeni bylo zjiSténi pfipadné nutnosti zhotoveni
preventivniho oSetfeni ve formé peceténi fisur.

Zameérem je ziskat prehled stavu ustniho zdravi z pohledu vzniku
zubniho kazu, a to na predilekénim misté u premolard a molari u
mladistvych. V navaznosti na toto zhodnoceni jsem chtéla poukazat na
dulezitost prevalence vzniku zubniho kazu, a to az do vy3Si vékové
kategorie. Pfedpokladala jsem, Ze mezi probandy vysSetfim jak zuby intaktni,
tak zuby s rozSifenym fisuralnim komplexem, kde by bylo mozno provést

preventivni oSetfeni tzv. peceténi fisur.

2.1 Hypotézy

Pro prizkum byly vysloveny nasledujici hypotézy:

Hypotéza &. 1: Pfedpokladam, Zze méné jak 10 % vySetfovanych
pacientl bude mit intaktni fisuralni komplex.

Hypotéza €. 2: Pfedpokladam, Zze u 50 % prvnich stalych molard bude
vyvinutd kariézni |éze vzhledem k profezavani tohoto zubu v dobé
smiSeného chrupu, a jesté nizkému povédomi o dentalni hygiené.

Hypotéza ¢. 3: Domnivam se, ze alespon 1/3 probandl bude mit
Diagnodentem naméfené hodnoty odpovidajici kariézni Iézi na Zvykacich

ploSkach premolard a molaru.
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2.2 Metodika

Metodou prizkumu bylo klinické vySetfeni doplnéno o sbér dat
z dotaznikového Setfeni. VySetfeni probihalo ve Stomatologickém
vyukovém centru Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV). Po
absolvovani klinického vysetfeni byl kazdému ucastnikovi predlozZzen
dotaznik obsahujici otazky tykajici se osobni oralni hygieny a péce o ustni
zdravi. (viz. pfiloha €. 2)

Klinické vySetfeni jsem provadéla aspekci, sondazi a pouzitim
DiagnoDentu v oblasti lateralniho useku chrupu horni i dolni Celisti.

Vizualné jsem prozkoumala kompletnost zubniho oblouku, barvené
zmény a pfipadnou abrazi hrbolk(. Nasledné jsem po osus$eni sprejvitem
taktiiné vysetfila drsnost povrchu fisuralniho komplexu. Pfi vySetifeni
sondou jsem postupovala bez tlaku zubni sondou, aby nedoS$lo k moznému
pruniku do pfipadné kariézni kavity v pfipadé jejiho vyskytu. Stav fisuralniho
komplexu byl poté zaznamenan do zubniho kfize. V ramci vySetfeni jsem
nezaznamenavala ostatni plosky zubl. NevySetfovala jsem zuby moudrosti
z divodu, Ze nejsou profezany ve vSech pfipadech a ke kompletnosti
chrupu neni jejich existence nezbytna. Stav zubU s vyplnémi jsem
nehodnaotila.

Po ocisténi zubl depuracnim kartaCkem a jejich osuSeni jsem za
pouziti systému DIAGNOdent méfila hodnoty abych zaznamenala ty, které
by vykazovaly eventualni vyskyt pocCinajicihno zubniho kazu. Na okluzni
ploSe molaru jsem odecetla tfi hodnoty a na premolarech dva v misté, kde
jsou fisury nejhlubsi.

Probandi béhem vySetfeni obdrzeli dotaznik, ktery obsahoval otazky
tykajici se jejich hygienickych navykl, péfe o ustni hygienu a vztahu
k prevenci. Dotaznik obsahoval celkem 16 otazek. Informace z klinického
vySetfeni i dotaznikového Setfeni byly pouzity k posouzeni, zda jsou
sledovani ucastnici idealnimi kandidaty pro peceténi zubu. Pfed zaCatkem
vypliovani dotazniku byli v8ichni probandi pisemné informovani o tom, Ze
ziskana data budou pouzita pro vypracovani bakalarské prace. (viz. pfiloha
¢. 1)
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2.3 Vysledky vyzkumu a jejich analyza

Prakticka Cast bakalarské prace spocCivala v klinickém vySetfeni
pacienta a vyplnéni dotazniku, ktery je v pfiloze bakalarské prace. Chrup
pacientll jsem vySetfovala pomoci zrcatka, zubni sondy a pfistroje
Diagnodent. Ziskana data jsem anonymné vyhodnotila a pro prehlednost
graficky znazornila v tabulkach (viz tabulky pod jednotlivymi pacienty
v nasledujici podkapitole).

U kazdého pacienta jsem vyhotovila fotografie horni a dolni €elisti (viz

pfiloha €.3).

2.3.1 Kilinické vysetieni pacientu

V nasledujicich podkapitole je popsano vySetfeni a stav fisur u
jednotlivych probandu. V kazdé pfislusné tabulce je zaznamenan zubni
kiiz, ktery se vztahuje pouze na zuby s okluznimi ploSkami. Soucasné
tabulka obsahuje Ciselné hodnoty naméfené pfistrojem Diagnodent.

Vysvétlivky k tabulkam:

P — Zub osSetfen vyplni

X — Zub neni pfitomen

| — Suspektni kaz

Peceténi — Zub osetfen pecCeténim

Hodnota DIAGNOdent Rozsah poskozeni

0-13 Zdrava zubni tkan

14-24 Pocinajici demineralizace
225 Silnd demineralizace

99 Kazivé lozZisko

Pacient AB (priloha ¢.3a)

Kompletni, stala dentice. Zuby generalizované vykazuji erozivni
defekty. Na hrbolcich zubu 46 a 47 jsou pfitomné vyrazné eroze. Zub 17
jevi zmékly fisuralni komplex. Fisura je vyrazné zbarvena do tmavo-hnédé

barvy. Pomoci Diagnodentu byly ziskany hodnoty distookluzalné 67,
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oklualné 45, meziookluzalné 7. Ztoho vyplyva silna demineralizace
distooralni plochy zubu 17, aniz by byla porusena celistvost jeho povrchu.
Z duvodul ziskanych hodnot jsem provedla barveni zubu plak detektorem
Curaprox Plague Finder. Barvenim byl fisuralni komplex na fisuralni plose
fialovo zbarven. Distalni ploSka nebyla zbarvena.

Diagnosticky zavér: 17 suspektni karies, pravdépodobné vychazejici
z jamky fisuralniho komplexu a podminujici distalni ploSku pod bodem
kontaktu, ktera jesté nebyla destruovana. Vhodné je navstivit zubniho
lékafe pro detailnéjSi diagnostiku a pfipadnou sanaci po provedeni

intraoralniho rtg snimku.

Tabulka 2: Pacient AB

Pacient: AB Okluzni plochy premolarC a molar(
17 16 15 14 24 25 26 27

Aspekce / P

Di d t DO (o] MO DO o] MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o] DO MO o DO
lagnoden 67 | a5 | 7 25 | 16| 17 | 19 | 15 | 13| 23 | 28 | 18 | 17 4 28 | 19| 17 | 19 | 10| 30

37 36 35 34 44 45 46 47

Aspekce P

Diagnodent DO o} Mo Do ° Mo Do MO Do MO MO Do MO Do MO (o] DO MO (o] DO
8 20 26 5 13 0 8 1 12 8 26 1 5 16 18 13 15 31 19

Pacient KB (priloha ¢.3b)

Nekompletni stala dentice. Zub 14, 24, 34 a 44 extrahovany z dlivodu
ortodontické terapie. Fisury jsou mélké a snadno dostupné pro cisténi,
vyvozujic z toho nebyly pfitomny vyrazné pigmentace. PFistroj Diagnodent
zaznamenal nejvySSi hodnotu 19 na okluzni ploSe zubu 26. Zub 16 mél
v okluzi naméfeno hodnotu 16, coZ v obou pfipadech spada do stadia
pocCinajici demineralizace. Celkové byly ostatni hodnoty v rozsahu zdravé
zubni tkané.

Diagnosticky zavér: Chrup se jevi intaktné. Fisuralni komplex je
anatomicky tvarovan tak, aby byl pfistupny pro snadné ocisténi pfi

vykonavani hygieny v domaci péci.

62



Tabulka 3: Pacient KB

Pacient: KB Okluzni plochy premoléard a molard
17 16 15 14 24 25 26 27
+ + P
Aspekce
Di d o | o | Mo | po | o | mo | oo | wmo|opo | M |MO]PO] wo oo |mo|ofP|wmo]o [1’00
iagnodent 7 9 3 11 | 16 5 3 8 - ) ) . 13 2 6 19 . 4 10
37 36 35 34 44 45 46 47
Aspekce + +
Di dent | P© | © | Mo | po | o | mo | po | mo PO | MO | MO | DO | o | po | Mo | o | bo | Mo | o | po
lagnoden 6 13| 13 9 12 6 10 3 ) ) ) ) 2 12 4 7 10 10 4 6

Pacient DH (priloha ¢&.3c)

Kompletni stala dentice. Ve fisurach byl nalezen vyzraly plak
v hojnych nanosech. Zub 26 je v distalni jamce zabarven do hnéda. Fisura
je hluboka a sklovina v okoli je podbarvena. S Diagnodentem byly
naméreny kritické hodnoty odpovidajici silné demineralizaci. Celkové se
vyskytuji vySSi hodnoty v Diagnodentovém méfeni znacici posSkozeni
skloviny demineralizaci.

Diagnosticky zavér: 16 suspektni karies, pravdépodobné vychazejici
z jamky fisuralniho komplexu a podminujici distalni plosSku, ktera jesté
nebyla destruovana. Vhodné je navstivit zubniho Iékafe pro detailnéjsi

diagnostiku a pfipadnou sanaci po provedeni intraoralniho rtg snimku.

Tabulka 4: Pacient DH

Pacient: DH Okluzni plochy premolért a molar(
17 16 15 14 24 25 26 27
P / P
Aspekce
0 [ o [mMo | po [[@ ] Mo [po | mo [po | mo | mo[oo [ wmo][oo|[ mo[ @ Bo]| wvmo][ o] po
h 15 9 9 33 3 4 5 9 8 4 6 4 3 7 61 | 53 8 10
Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
Aspekce
Do [ © [ Mo [0 | o [ M0 | oo [ Mo [ Do [ Mo | Mo [ o | Mo [ b0 | Mo | o [ DO | Mo | o | BO
_ 27 | 30 | 28 30 | 10| 25 9 6 3 8 4 2 6 4 2 18 | 22 | 15 12 | 26
Diagnodent
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Pacient ED (priloha ¢.3d)

Kompletni stala dentice. Fisury jsou mélké a dostupné pro Cisténi.
Pigmentace byli pfitomny ve fisurach v zanedbatelném mnoZstvi.
Maximalni namérfené hodnoty Diagnodentem odpovidaji v rozsahu
pocinajici demineralizace. Zub 27 vykazuje hodnotu 27, coz znaci silngjSi
demineralizaci, avSak povrch zubu byl hladky. Na zubech 36 a 46 je
zaznamenana plomba v okluzi, tyto zuby jsem proto nehodnotila.

Diagnosticky zaveér: Fisuralni komplex se jevi intaktné, vhodné by bylo,

posilit sklovinu preparaty uréenymi k remineralizaci.

Tabulka 5: Pacient ED

Pacient: ED Okluzni plochy premoldr a molard
17 16 15 14 24 25 26 27

Aspekce

DO o MO DO o MO DO MO Do MO MO DO MO DO MO o Do MO o DO

Diagnodent

37 36 35 34 44 45 46 47
P P
Aspekce
DO o] MO DO o) MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o] DO MO DO

Diagnodent

Pacient KC (pfiloha &.3e)

Kompletni stala dentice. Zub 26 ma na mezialni ploSe zmékly povrch.
Fisura je vyrazné zbarvena do tmavo-hnédé barvy. Pomoci Diagnodentu
byly ziskany hodnoty v distookluzalné 3, okluzalné 47, meziookluzalné 19.
Z toho vyplyva silna demineralizace meziookluzalni jamky zubu 26.
Z duvodl zikanych hodnot jsem provedla barveni zubu plak detektorem
Curaprox Plaque Finder (viz fotodokumentace v pfiloze). Barvenim byl
fisuralni komplex na fisuralni plose fialovo zbarven. Jiné barevné zmény na
zbylém fisuralnim komplexu nebyli pfitomny.

Diagnosticky zavér: Suspektni karies na zubu 26, pravdépodobné
vychazejici z jamky fisuralniho komplexu a podminujici mezialni plosku pod

bodem kontaktu, ktera jesté nebyla destruovana.
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Tabulka 6: Pacient KC

Pacient: KC Okluzni plochy premolar(i a molard
17 16 15 14 24 25 26 27
Aspekce
DO MO DO o] MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o DO MO DO
h 9 13 3 9 8 5 3 2 2 3 5 1 2 4 19 | 47 3 6 12 2
Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
P
Aspekce
Do [ o [ Mo | oo [ o [ mo [ po [ mo [ oo [ mo | Mo [oo | mo]oo | mo[|o]ool|mmo][ ol oo
. 12 12 3 3 4 4 14 11 6 2 2 10 5 2 3 4 3
Diagnodent

Pacient BK (priloha ¢.3f)

Kompletni stala dentice. Vyrazné pigmentace tmavo-hnédé barvy
viditeIné v rozsahu vSech fisur, které nejsou opatfeny vyplni. Fisury jsou
pomeérné oteviené do Sifky. | maximalni hodnoty naméfené Diagnodentem
odpovidaji pouze pocinajici demineralizaci.

Klinicky zavér: | pfes znacné opatfeni fisur zubl vyplnémi, zuby

nevykazuji naznak nutnosti dalSiho zasahu sanovanim v nativnich ryhach.

Tabulka 7: Pacient BK

Pacient: BK Okluzni plochy premolard a molar
17 16 15 14 24 25 26 27

Aspekce

Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
P P P
Aspekce
DO o] MO DO o] MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o] DO MO o DO
. 14 20 14 3 9 9 9 7 4 7 2
Diagnodent

Pacient VC (pfiloha &.3g)
Nekompletni stala dentice. Znacné kariézni chrup opatfen mnoha
vyplnémi. Zub 17 a 27 maiji barevné zbarvené fisury, které vSak nevykazuiji
znamky vyrazné demineralizace. Diagnodentem bylo mozné hodnotit jen 6

z 12 zub( s okluzi. Nejvyssi byla hodnota 26 na distookluzalni jamce zubu
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35. Ve zbylém hodnoticim prostoru nebyly nalezeny hodnoty vysSi nez
hodnoty odpovidajici poCatecni demineralizaci.

Klinicky zavér: Nutno sledovat fisury intaktnich zubd. Z davodu nalezu
kariézniho chrupu, mozno predpokladat vyssi nachylnost na vznik kazu u

tohoto probanda.
Tabulka 8: Pacient VC

Pacient: VC Okluzni plochy premoldr( a molard
17 16 15 14 24 25 26 27
P + + P
Aspekce

Do (0] MO DO o MO DO MO DO MO MO Do MO Do MO o DO MO o DO
18 9 15 15 3 2 7 12 15 16

Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
P P + + P P
Aspekce
Do [o[ Mo [ oo [o [ Mo [po [ Mo [po] Mo | Mo [po|[ Mo Do | mMo ] [o][oo | mol] o DO
. 26 11 10 8
Diagnodent

Pacient TJ (priloha ¢.3h)

Kompletni stala dentice. VétSina z vybranych zubld maiji okluzni plosky
opatfeny vyplnémi. Fisuralni systém intaktnich zubd hodnocen
Diagnodentem nabyva hodnoty souhlasny se zdravou zubni tkani. Barevné
pigmenty jsou nevyrazné, avSak je mozné pozorovat je ve vSech ryhach.
Na zubech 36 a 46 mozné pozorovat i abrazi hrbolku.

Klinicky zavér: Podobné jako u pfedchoziho probanda, nutno sledovat
fisury intaktnich zubl. Z dlvodu nalezu kariézniho chrupu, mozno

predpokladat vysSi nachylnost na vznik kazu.

Tabulka 9: Pacient TJ

Pacient:T) Okluzni plochy premolart a molara
17 16 15 14 24 25 26 27
P P P P P P P
Aspekce

Do [¢] MO Do [o] Mo Do MO Do MO MO Do MO Do MO [o] Do MO [¢] Do

Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
P P P
Aspekce
DO o[ Mo [ po[o[]mwm [po]mwmo |[po] wmo]| mo][]poo|[mwmo[poo|[mwmo|[ o] ool|[mmo]o DO
. 6 14 3 10 7 3 4 2 2 13 8
Diagnodent
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Pacient AK (priloha ¢.3i)

Nekompletni stala dentice. Kromé zubu 44 jsou v8echny zuby v okluzi
opatfeny vyplni. Zub 45 ma zc€asti ponechanou ryhu, kde byla
Diagnodentem naméfena hodnota distookluzalné 5. Zub 44 mél
distookluzalné hodnotu 0 a meziookluzalné 9. Tyto hodnoty vyluCuji
pfitomnost silné demineralizace na téchto mistech. Ostatni zuby maji
fisuralni komplex jiz nahrazen plombou.

Diagnosticky zavér: Stalé molary i premolary jsou u pacienta ve

fisuralnim komplexu z pohledu fisuralniho komplexu sanované.

Tabulka 10: Pacient AK

Pacient: AK Okluzni plochy premolérd a molart
17 16 15 14 24 25 26 27
P P P P P P P P

Aspekce

DO o MO Do o MO Do Mo Do MO MO Do MO DO MO (o] DO MO [o] DO

Diagnodent

37 36 35 34 44 45 46 47

Aspekce

Diagnodent

Pacient SV (pfiloha &.3))

Kompletni stala dentice. Fisury prvnich a druhych molard v horni i
dolni Celisti maji fisuralni komplex opatfen peceténim fisur. Barva pecetidla
je bila, na zakladé, ¢eho je mozné jednoduse sledovat retenci pecetidla. Pro
posouzeni stavu pecetidla jsem taky zuby obarvila plak detektorem
Curaprox Plaque Finder. Barvenim jsem sledovala prubéh linie pecetidla. U
zubl 37 a 47 je sealant nepatrné pordzni, avSak pory nedosahuji ve
své hloubce sklovinu. Retence je vtomto pfipadé prozatim vyhovujici.
Sealant drzi pevné na misté a nejsou zde pfitomny zadné ztracené Casti,
které by bylo tfeba doplnit. Premolary v dolnim i hornim zubnim oblouku
v okluzi neprojevuji znamky demineralizace. Méfeni Diagnodentem

potvrzuje pfitomnost zdravé zubni tkané.
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Klinicka diagnostika: Zuby v oblasti okluze premolaru jsou intaktni a
v oblasti molart chranény pred vznikem kazu ve fisurach pecetidlem.

Dulezita je pravidelnost recallu zabezpecujicich efektivitu pecetidla.

Tabulka 11: Pacient SV

Pacient: SV Okluzni plochy premolarG a molard
17 16 15 14 24 25 26 27
Peceténi Peceténi Peceténi Peceténi
Aspekce
DO o MO DO o] MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o] DO MO o] DO
. 3 6 2 5 4 8 4 7
Diagnodent
37 36 35 34 44 45 46 47
Peceténi Peceténi Peceténi Peceténi
Aspekce
DO o MO DO o MO DO MO DO MO MO DO MO DO MO o] DO MO [e] DO
. 8 7 6 5 9 0 4 5
Diagnodent

2.3.2 Dotaznikové Setreni
Vyzkum v praktické Casti bakalarské prace jsem doplnila
prostfednictvim dotaznikového formulafe. Vybrani probandi po klinickém
vySetfeni vypliovali dotaznik pfiblizujici jejich hygienické navyky spojené

s péci o chrup. Vysledky jsem vyhodnotila v grafech.

Otazka ¢. 1: Mate svého zubniho lékare?

Na otazku odpovédélo 10 respondentu, z toho 9 (90 %) ma svého

oSetfujiciho zubniho lIékafe a 1 (10 %) nema.

Graf 1: Mate svého zubniho |ékare?

Méate svého zubniho |ékare?
10 odpovedi

® Ano
® Ne

e
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Otazka ¢. 2: Chodite pravidelné na prohlidky k zubnimu lékafi?

Na otazku odpovédélo 10 respondentd, z toho 8 (80 %) chodi a 2 (20

%) nechodi pravidelné& na zubni prohlidky k svému stomatologovi.

Graf 2: Chodite pravidelné na prohlidky k zubnimu lékafi?

Chodite pravidelné na prohlidky k zubnimu lékafri?
10 odpovedi

® Ano
@ Ne

Otazka ¢. 3: Jak Casto chodite na preventivni prohlidky ke svému
zubnimu lékari?
Na otazku odpovédélo 10 respondentl, z toho 4 (40 %) chodi ke

svému zubnimu Iékafi jednou za rok, 3 (30 %) jednou za pul roku a 2 (20
%) Castéji jako jednou za pul roku.

Graf 3: Jak ¢asto chodite na preventivni prohlidky ke svému zubnimu Iékafi?

Jak ¢asto chodite na preventivni prohlidky ke svému zubnimu lékafi?
10 odpovedi

@ Jednou za rok
@ Jednou za pul roku
© Castgji
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Otazka C. 4: Byl/a jste nékdy oSetfena dentalni hygienistkou?

Na otazku odpovédélo 10 respondentd, z toho 8 (80 %) uz nékdy bylo
oSetfeno dentalni hygienistkou a 2 (20 %) jesSté nikdy neabsolvovalo

oSetfeni dentalni hygienistkou.

Graf 4: Byla jste nékdy oSetfena dentalni hygienistkou?

Byla jste nékdy osetiena dentalni hygienistkou?
10 odpovedi

® Ano
® Ne

Otazka ¢. 5: Vite, co znamena “peceténi fisur zubnich korunek”?

Na otazku odpovédélo 10 respondentu, ztoho 7 (70 %) nemaji
védomost co pojem peceténi fisur znamena. Zbyly 3 respondenti (30 %)

tento tenhle termin neznaji.

Graf 5: Vite, co znamena “peceténi fisur zubnich korunek*?

Vite co znamend “peceténi fisur zubnich korunek™?
10 odpovedi

@ Ano
@ Ne
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Otazka ¢. 6 Jaky je vyskyt zubniho kazu u VaSich rodinnych
pfislusnika?
Na otazku odpovédélo 10 respondentt, z toho u 8 respondentl (80 %)
rodi€e méli zubni kaz, u 1 (10 %) rodi€e neméli zubni kaz. U 5 respondentu
(50 %) méli sourozenci zubni kaz u 1 respondenta (10 %) neméli zubni kaz.

Zbyvajici respondent (10 %) neumél udat odpovéd na tuto otazku.

Graf 6: Jaky je vyskyt zubniho kazu u Vasich rodinnych pfislusnikd?

Jaky je vyskyt zubniho kazu u Vasich rodinnych pfislugnikd?
10 odpovedi

Rodi¢e méli zubni kaz 8 (80 %)
Rodi¢e neméli zubni kaz
Sourozenci méli zubni kaz

Sourozenci neméli zubni kaz

Nevim

0 2 4 6 8
Otazka ¢. 7: Cistite si zuby radi od mala?

Otazku vyplnilo 10 respondentd, z toho 8 (80 %) u€astnikd uvedlo, Ze
proukazuje sympatie k Cisténi zubd od mala. Ostatni 2 (20 %) neprojevuji

pozitivni vztah k €isténi zubu od détstvi.

Graf 7: Cistite si zuby radi od mala?

Cistite si zuby radi od mala?
10 odpovedi

® Ano
@ Ne
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Otazka €. 8: Od kolika let si Cistite zuby?

Otazku zodpovédélo 10 respondentu. Respondenti odpovidali
otevienou odpovédi a to tak, ze 3 (30 %) si zuby Cisti od asi 2 let, dalSi 3
(30 %) od cca 4 let. V odpovédich taky zaznéla odpovéd pocatku €isténi od
jednoho roku i od doby co si jen dotyCny pamatuje. 2 respondenti (20 %)

nevédi odpovédét.
Graf 8: Od kolika let si Cistite zuby?

0d kolika let si Cistite zuby?
10 odpovedi

1 Nejsem si jista asi od 2 QOd 2 QOd 4 let QOd doby co...
2 Nevim Od 4 Od 4 roki cca

Otazka ¢. 9: Jak casto si Cistite zuby?

Z 10 odpovédi jednotlivych respondentd, byla az u 6 (60 %)
respondentl odpovéd na tuto otazku, ze disti pravidelné dvakrat denné.
Jeden respondent (10 %) uved| podobnou doplnénou odpovéd, a to, Ze Cisti
zuby po kazdém jidle a taky pfed spanim. 2 respondenti (20 %) Ccisti
jedenkrat denné. Jeden ze zucastnénych (10 %) sdélil odpovéd, Ze nema

navyk k pravidelnému Cisténi a zuby Cisti obCasné.
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Graf 9: Jak Casto si Cistite zuby?

Jak ¢asto si Cistite zuby?
10 odpovedi

Pravidelné - 2 krat denné 6 (60 %)

Pravidelné - 1 krat denné 2 (20 %)

Obéas - nemam navyk na
pravidelné ¢isténi

Po kazdém jidlu, a pfed spanim

Otazka ¢. 10: Mate problém s Cisténim zubt? Pokud ano, jaky
(doplrite do poli¢ka jiné)?
Otazku vyplnilo 10 respondentl, z toho az 9 (90 %) uvadi, ze neceli
zadné prekazce, ktera by znemozfiovala vykonavani osobni ustni hygieny.
Jeden ucastnik (10 %) z vybrané skupiny uvedl jako komplikaci, ze se

nemaji schopnost dostat se mezizubnim kartaCkem mezi druhy a treti

molar.

Graf 10: Mate problém s Cisténim zubl?

Mate problém s ¢isténim zub(? Pokud ano, jaky (doplrite do policka iné)?
10 odpovedi

Ano 1(10 %)

9 (90 %)

nedostanu se mezizubnim
kartackem mezi 7 a 8

1(10 %)
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Otazka ¢. 11: Kdy si Cistite zuby?

Na otazku odpovédélo 10 respondentd, z toho 5 (50 %) Cisti zuby rano
pfed snidani, 6 (60 %) vecCer po vecefi a pak uz nic nejedi. U 3 (30 %)
odpovédi byla uvedena reakce, Ze Cisti rano po snidani. Jeden proband
uved| Cisténi o vecefi s tim, Ze si pak daji jesté svacCinku. A jeden proband
Cisti po kazdym jidle a pfed spanim.

Graf 11: Kdy si Cistite zuby?

Kdy si Cistite zuby?
10 odpovedi

Réno pfed shidani

Rano po snidani

Vecer po vecefi (nic uz pak

0,
nejim) 6 (60 %)

Vecer po vecefi (dam si pak jesté
néjakou svacinku)

Po jidle, a pfed spanim

Otazka C. 12: Jak si Cistite zuby?

Z 10 odpovédi jednotlivych respondentl, byla odpovéd u 50 %
respondentl v prospéch manualniho a u 50 % v prospéch elektrického

kartacku pouzivaného k ¢isténi zub.

Graf 12: Jak si Gistite zuby?

Jak si Cistite zuby?
10 odpovedi

@ Manuéinim kartdékem a pastou
@ Elektrickym kartaékem a pastou
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Otazka ¢. 13: Pouzivate i dal$i hygienické pomucky pro Cisténi
zubu? Pokud ano jaké?

Otazku vyplnilo 10 respondentd, ztoho 9 (90 %) pouZziva i jiné
hygienické pomucky pro Cisténi zubu kromé zubniho kartacku. Jeden
zrespondentl (10 %) nepouziva Zzadny dalSi hygienické pomdcky.
Respondenti, ktefi pouzivaji jiné pomucky uvadéli nejcastéji (60 %) jako
pomucku mezizubni kartacek. U 20 % je pouzivanou pomuckou zubni nit.
U 3 odpovédi (30 %) bylo zaznamenano jako pouZivana hygienicka

pomucka ustni voda.

Graf 13: Pouzivate i dalSi hygienické pomacky pro ¢isténi zub(?

Pouzivate i dalsi hygienické pomicky pro ¢isténi zub(i? Pokud ano, jaké (do policka iné)?
10 odpovedi

9 (90 %)

Mezizubni kartacek
Ustni voda

Obc&as mezizubni kartacky, nit

Mezizubni kartatek a mezizubni

0,
o 1 (10 %)

Otazka €. 14: Jaké znate zubni prostfedky proti zubnimu kazu? Jak
Casto je pouzivate?
Otazku vyplnilo 10 respondentt. Na otazku odpovédéli 4 respondenti
(40 %) ustni vodu. Dva respondenti (20 %) uvedli zubni pastu. 30 %
respondentl nezna zubni prostfedky eliminujici vznik zubniho kazu. Jeden
(10 %) pouziva Elmex gel, pravidelné jednou tydné. Jeden respondent
pochopil jako zubni prostfedek zubni nit.
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Graf 14: Jaké znate zubni prostfedky proti zubnimu kazu?

Jaké znate zubni prostiedky proti zubnimu kazu? Jak ¢asto je pouzivate?
10 odpovedi

3
3 (30 %)

2 (20 %)

1(10 %) 1 (10 %) 1 (10 %)

0
Elmex gel , pravidelné jednou t... Nevim Pasty, ustni vody Ustni voda
Jen zubni pasta Neznam Zubni nit

Otazka ¢. 15: Pouzivate “elmex gélle“? Znate jeho ucinek?
Na otazku odpovédélo dohromady 10 respondentl. VétSina (90 %)
reagovala odpovédi, Ze nezna preprat ,elmex gélle“. Jeden respondent (10

%) zna ucinek ,elmex gélle“ a udal jako jeho ucinek posileni zubni skloviny.

Graf 15: Pouzivate “elmex gélle*?

Pouzivate "elmex gélle"? Znate jeho Gicinek?

10 odpovedi
Ano 1(10 %)
9 (90 %)
Zpevnuje zubni sklovinu 1(10 %)
0 2 4 6 8 10
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2.4 Diskuze

V praktické Casti své bakalarské prace jsem pomoci dat z klinického
vySetfeni a dotaznikového Setfeni zkoumala stav ustniho zdravi z pohledu
vzniku zubniho kazu, a to na predilek&nim misté zvykaci ploSce u premolart
a molard u mladistvych. Metodiku jsem zvolila z ddvodu, ziskani dat

vedoucich k posouzeni stavu fisuralniho komplexu.

2.4.1 Vystupy jednotlivych hypotéz

Analyza dat podpofila vétSinu vyslovenych hypotéz.

Hypotéza ¢.1:
,,PFfedpokladam, Zze méné jak 10 % vySetfovanych pacientl bude mit

intaktni fisuralni komplex.*

Hypotézu jsem stanovila na zakladé systematického pFehledu a
metaanalyzy detekCnich metod pro Casnou diagnostiku zubniho kazu.
Zatéz zubniho kazu je hluboce zfejma a ma dopad, protoze do urcité miry
postihuje vétsinu lidi, a to navzdory rostoucimu povédomi o vyhodach ustni
hygieny a pouzivani fluoridu, zejména pokud jde o specifické typy zubl a
povrchu [46].

Z 10 sledovanych probandud mél intaktni neporuseny fisuralni komplex
vSech zubl s okluzi jenom jeden z u€astnikl. Pravé tento proband mél
fisuralni komplex (molart) opatfen peceténim fisur. Zbylych 90 % ucastnikul
meélo okluzi alespor jednoho zubu s okluzi opatfenou vyplni.

Na zakladé popsanych vysledkl klinického vySetfeni, zubni kfiz
sledovanych probandu, poukazuje na to, ze 10 % ucastniki ma intaktni
fisuralni komplex, tudiz se predpoklad v hypotéze €. 1 nepotvrdil.

Dulezitym faktorem pfispivajicim k vysoké prevalenci je, Ze inicialni
kariézni l1éze muze v pocateCnich fazich nepozorované progredovat a
pozdéji se vyvinout v kavitu. Proto by mél byt vyzkum v terénu zaméfen na
v€asné a presné odhaleni pocinajiciho kazu. Podminkou je nasledné
snizeni prevalence zubniho kazu a jeho socioekonomické narocnosti a
zaroven posileni zakladniho principu minimalné invazivni stomatologie [46].
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Hypotéza ¢. 2:
,,Pfedpokladam, ze u 50 % prvnich stalych molard bude vyvinuta
kariézni léze vzhledem Kk profezavani tohoto zubu v dobé smiSeného

chrupu, a jesté nizkému povédomi o dentalni hygiené.*

Hypotézu jsem stanovila na zakladé studie klinického hodnoceni
Diagnodentu pfi detekci okluzniho kazu u novo eruptovanych
nekavitovanych prvych trvalych molaru u déti s aktivnim kazem. Studie
poukazuje na to, Zze mezi détmi ve véku Sesti az deviti let se okluzni
povrchovy zubni kaz vyskytuje na 21 % az 42 % trvalych maxilarnich
prvnich molard a 25 % az 48 % trvalych mandibularnich prvnich molara [47].
Vzhledem k malému souboru nemuizeme presné specifikovat, ale zjevné je
vySSi procento oSetfenych molart v dolni Celisti postizené pusobenim kazu,
coz potvrzuje profezavani stalych prvnich molara v ¢ase [48]. Kromé toho
bylo zjisténo, Ze okluzalni povrchovy zubni kaz tvofi 93 % vSech kazu [47].

Prevalence zubniho kazu mezi trvalymi prvnimi molary se zvySuje, u
stalych prvnich molarli se vyvine zubni kaz do tfi az Ctyr let po erupci.
Sklovina nové profezanych zubul je do ftfi let po profezani nezrala a
hypomineralizovana, diky ¢emuz jsou vysoce propustné a nachylné. ke
kazu béhem dvou az Ctyf let po profezani [47].

Prvni stalé molary profezavaji v dobé, kdy neni plné udrzovana ustni
hygiena, vzhledem k véku a manipulaénim schopnostem ditéte a prostory
mezi stalym a doCasnym molarem jsou retenénimi oblastmi pro zbytky
potravy, dokud nedorostou do pIné funkéni okluze. Kvuli jejich nedavné
erupci a anatomické konfiguraci jejich okluznich povrcha jsou tyto zuby
vystaveny riziku vzniku kazu [47].

Diagndza nekavitovaného okluzniho kazu je vSak obecné povazovana
za problematickou, protoze vyskyt Casného kazu na okluznim povrchu jako
bilé skvrnité Iéze s hnédym zbarvenim kolem fisury nemusi byt pouhym
okem zaznamenavan. Ve skuteCnosti bylo zjisténo, ze 60 % az 71 %

zdanlivé neporusenych zubl ma zubni kaz [47].
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Po provedeném vySetieni je ziejmé, Ze vySe uvedené poznatky
tykajici se vyskytu kazu u prvych stalych molarud jsou pravdivé. Z vyzkumné
vzorky bylo plombou opatfenych 50 % prvnich molart. Musim zdlraznit, Ze
10 % prvnich stalych molara bylo extrahovanych pravdépodobné pro kaz.
Zbylych 40 % prvnich stalych molara byly intaktni. Toto vySetfeni potvrzuje
dulezitost prevence a dentalni hygieny u mladistvych. Vysledky klinického
vysSetieni potvrdili predpoklad k hypotéze €. 2.

Pokud jsou fisury zdravé nebo je pfitomna neaktivni 1éze, pokud ma
pacient nizké riziko vzniku zubniho kazu, neni potfeba zadna specialni
|éCba. SpiSe by meélo postaCovat pouzivani fluoridové zubni pasty ve
spojeni s kazdodennim ¢isténim zubu, regulaci stravovacich navyka. Pokud
v8ak pacient nebo rodice nejsou pfipraveni u¢astnit na program preventivni
pecCe, nebo pokud ma pacient vysoke riziko vzniku zubniho kazu, mély by
byt fisury vypInény, i kdyz jsou zdravé. Pokud je diagnostikovan zubni kaz,

je indikovano vzdy oSetfeni léze plastickou vyplni zubnim |ékafem [47].

Hypotéza ¢. 3:

,,Pfedpokladam, Ze alespor 1/3 probandd bude mit Diagnodentem
nameéfené hodnoty odpovidajici kariézni |ézi na Zzvykacich ploSkach

premolard a molaru. ©

Hypotéza byla stanovena na zakladé nalezl z vyzkumu
,National Dental Practice-Based Research Network“ve které popisuje
charakteristiky povrchu a hloubky/aktivity podezielé okluzni kariézni l1éze
[49].

V pfipadé, Zze u zubu neni pfitomna kavitace, pfitomnost kariézni léze
je podeziela z duvodu drsnosti, povrchovych zakall nebo zbarveni. Takové
léze muUze byt obtizné detekovat a Casto predstavuji diagnosticky problém,
protoze je obtizné urcit, zda léze pronikla do dentinu. Neinvazivni terapie
(fluorid, sealant) se bézné doporucuji, pokud léze nezasahuji vice jak
poloviny Sife skloviny bez jeji kavitace. Karies pocinajicich Iézi na okluzi
molard a premolard nejlépe diagnostikujeme pomoci rtg (bite-wing), kdy
odecitame Sifi skloviny. Toto vySetfeni jsem ale neprovadéla. Poskytovani
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vhodné péce o tyto |éze mUzZe snizit poCet provadénych invazivnich postupt
[49].

V mém sledovani byly na zakladé méfeni pfistrojem Diagnodent u 40
% probandu naméfeny hodnoty odpovidajici poSkozeni skloviny silnou
demineralizaci. Hypotéza €. 3 tak byla potvrzena.

Zde Ize podotknout fakt, Ze jiz 9 z 10 sledovanych probandu mélo
okluzni plosky v rozsahu fisuralniho komplexu opatfeno plastickou vypini,
nebylo tedy mozné méfeni systémem Diagnodent vibec provést z divodu
velikosti plastické vyplné. Zejména byli sanovany prvni a druhé stalé
molary. U prvnich stalych molart stoupa riziko vzniku kariézni Iéze v okluzi
z dlvodu Casného profezavani, kdy nedosahuji okluzni roviny okolnich
zubl. U druhych stalych molara je kriticka jejich lokalizace a s tim
souvisejici jejich obtizna dostupnost kartackem pfi Cisténi.

Je dulezité mit také na paméti potencialni zavaznost poskozeni
vzniklé zubnim kazem. Kdyz se zubni kaz rozsifi do hlubSich vrstev zubni
korunky, maze dojit ke vzniku komplikaci jako je poSkozeni zubni dfené. To
vede k bolesti, infekcim, a dokonce ke ztraté zubu, pokud neni provedena
vCasna adekvatni [éCba [49].

Z tohoto duvodu je dulezité peclivé a pravidelné kontrolovat okluzni
plochy stalych zubl u zubl pfedevSim s vyraznym fisuralnim komplexem
(strmé hrbolky a hlubokeé fisury), a tak pfedchazet vzniku pocatecnim lézim
zubniho kazu. Pravidelné navstévy u zubare a dikladna ustni hygiena jsou
kliCové pro zachovani zdravi zubl a zabranéni problémum spojenym s

okluznim kazem [49].
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Zaver

Prevence vzniku zubniho kazu je kliCovym ukolem prace dentalni
hygienistky. Jednim z vyznamnych preventivnich postupu, je peceténi fisur,
kterym se da zabranit vzniku zubniho kazu na okluzni ploSe lateralnich
zub(.

Navzdory jeho pozitivnim vysledkum je vSak dulezité vzit v avahu
individualni charakteristiky pacientll a vhodné vyhodnotit jejich potfeby a
rizikové faktory. Vybér indikujeme u peclivych a preventivhé vedenych
pacientd, nebot je dulezita Sestimésicni kontrola takto oSetfenych zubd.

Retrospektivni longitudinalni populaéni studie provedena v severnim
Finsku a Svédsku potvrzuji, Ze pedeténi fisur je uginné v prevenci zubniho
kazu na okluznich ploSskach molard u déti a dospivajicich a pouziti
selektivnich kritérii pro zacileni této 1éCby muize pfinést Usporu Usili a
nakladd na Ié¢bu zubniho kazu [50].

Vysledky mnou provedeného klinického vysSetfeni poukazuji na to, Ze
jiz u mladistvych na stfedni Skole, neni stav vétSiny zubl s fisuralnim
komplexem v intaktnim stavu. Az u 90 % ucastnik( se u zubu v lateralnim
useku nachazi alesporni jeden zub s vyplni v oblasti okluze. Vysledky
dotaznikového Setfeni poukazuji na nizkou informovanost ohledné peceténi
fisur, &i prevence kazu fluoridovymi gely. Pfitom 90 % probandu ma
vlastniho zubniho lékafe a 80 % z nich chodi pravidelné na zubni prohlidky
a jiz nékdy absolvovalo dentalni hygienu.

Kombinace peceténi fisur s dalSimi preventivnimi opatfenimi, vede k
optimalni ochrané zubnich korunek a zlepSeni celkového zdravi ustni
dutiny. Nicméné, je nezbytné pokraovat v dalSim vyzkumu a sledovani
dlouhodobych vysledku, aby byla poskytnuta komplexni a U¢inna péce o
zuby v ramci stomatologické praxe. Peceténi fisur tak zlGstava jednim z
kliCovych nastroju v boji proti zubnimu kazu a bez pochyby ma své misto v

oblasti preventivni stomatologie.
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Souhrn

Uvod: Fisuralni komplex premolard a molard ma specificky tvar
povrchu, ktery je predilekénim mistem vzniku zubniho kazu. Tyto obtizné
Cistitelné oblasti zubu jsou nachylné k hromadéni plaku. PecCeténi fisur
pfedstavuje jeden z dullezitych preventivnich opatfeni proti vzniku zubniho
kazu po celou dobu funkénosti jednotlivych zubl. Tento jednoduchy,
bezbolestny a ucinny postup chrani zuby pfed tvorbou kazu v ryhach a
jamkach v okluznich plochach zubu.

Cil: Cilem mé bakalarské prace bylo vySetfeni probandl ve véku 18
let z pohledu zubU v horni a dolni Celisti — premolart a molard. Zamérem je
ziskat pfehled stavu ustniho zdravi z pohledu vzniku zubniho kazu, a to na
predilekénim misté jeho vzniku u premolarl a molard u mladistvych.
V navaznosti na toto zhodnoceni jsem chtéla poukazat na dilezitost
prevalence vzniku zubniho kazu, a to az do vyssSi vékove kategorie.

Metodika: Metodou prizkumu bylo klinické vySetfeni doplnéno o sbér
dat z dotaznikového Setfeni. VySetfeni probihalo ve Stomatologickém
vyukovém centru Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV). Po
absolvovani klinického vysetfeni byl kazdému ucastnikovi predloZzen
dotaznik obsahujici otazky tykajici se osobni oralni hygieny a péce o ustni
zdravi.

Vysledky: Vysledky mnou provedeného klinického Setfeni na
zvykacich ploskach zubu naznaduiji, Zze i u mladych lidi na stfedni Skole je
stav stalych zubd vétSinou neintaktni. AZ u 90 % ucastnikl bylo zjisténo, Ze
alespon jeden zub v lateralni oblasti ma v oblasti okluze alespor jednu
plastickou vypli. Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji nizkou
informovanost studentll ohledné peceténi fisur, & prevence kazu
fluoridovymi gely. Pfitom 90 % probandl ma vlastniho zubniho Iékafe a 80
% z nich chodi pravidelné na zubni prohlidky a jiz nékdy absolvovalo i
dentalni hygienu.

Zavér: Spojeni peceténi fisur s dalSimi preventivnimi strategiemi

pfispiva k optimalni ochrané zubnich korunek a celkovému zlepSeni ustniho
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zdravi. AvSak je dulezité pokraCovat v dalSim vyzkumu a systematickém
sledovani dlouhodobych vysledku, aby se zajistila komplexni a u€inna péce
o chrup v ramci stomatologické praxe. PecCeténi fisur zGstava kliCovym
prvkem v boji proti zubnimu kazu a jisté si udrzuje své misto v oblasti

preventivni stomatologie.

83



Summary

Introduction: The fissure complex of premolars and molars has a
specific surface shape, which is a predisposing site for the formation of
dental caries. These difficult-to-clean areas of the tooth are prone to plaque
accumulation. Fissure sealing represents one of the important preventive
measures against the development of dental caries throughout the
functional lifespan of individual teeth. This simple, painless, and effective
procedure protects teeth from cavities forming in the grooves and pits on
the occlusal surfaces of teeth.

Aim: The aim of my bachelor's thesis was to examine subjects aged
18 years in terms of teeth in the upper and lower jaw — premolars and
molars. The intention was to gain an overview of oral health status regarding
the occurrence of dental caries, specifically at the predisposing site of its
development in premolars and molars in adolescents. Following this
evaluation, | wanted to highlight the importance of the prevalence of dental
caries development, extending into higher age categories.

Methods: The survey method involved clinical examinations
supplemented by data collection through a questionnaire survey. The
examinations took place at the Dental Training Center of the Fakultni
Nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV). After completing the clinical
examination, each participant was presented with a questionnaire
containing questions related to personal oral hygiene and oral health care.

Results: The results of the clinical examination | conducted on the
occlusal surfaces of teeth suggest that even in young people in secondary
school, the condition of permanent teeth is mostly non-intact. In up to 90%
of participants, it was found that at least one tooth in the lateral region had
at least one plastic filling in the occlusal area. The results of the
questionnaire survey indicate low awareness among students regarding
sealing or caries prevention with fluoride gels. Despite this, 90% of
participants have their own dentist, and 80% of them regularly attend dental

check-ups and have undergone dental hygiene procedures at some point.
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Conclusion: Combining fissure sealing with other preventive
strategies contributes to optimal protection of tooth crowns and overall
improvement of oral health. However, it is important to continue further
research and systematic monitoring of long-term results to ensure
comprehensive and effective dental care within dental practice. Fissure
sealing remains a key element in the fight against dental caries and certainly

maintains its place in the field of preventive dentistry.
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Seznam priloh:

Priloha 1: Pouceni pro pacienta a Informovany souhlas

Informace pro pacienta a informovany souhlas
Vazena pani, vazeny pane

Uvedené informace by Vam méli pomoci pii Vasem rozhodnuti ohledneé Vasi casti ve studii,
ktera probihd ve FNKV a 3. LF UK Praha

Nazev: Peceténi fisur
Cil studie:

Studie je zamétend k posouzenti, jestli jste idedlny kandidét na peceténi zubt.

Predstaveny vyzkum je zamé&ien na sledovani zastoupeni probandi s intaktnimi, sanovanymi
nebo kazem postizenymi zuby v okluzi lateralniho tseku chrupu, tj. molart a premolart. Na
zakladé klinického vySetfeni a dotazniku o hygienickych navycich je ulohou studie uréit

potiebu peceteni.

Prubéh studie:

Pacient podstoupi klinické vySetfeni aspekci a sondazi. Pohledem je prozkouman pocet
profezanych zubti, zabarveni po aplikaci barevného indikatora, drsnost povrchu a p¥ipadnd
abraze hrbolkt. Na sondaz bude pouZzita tupa sonda, aby nedoslo k moznému priniku do kavity
v piipadé jejiho vyskytu. Klinické vysetieni bude zahrnovat i vySetfeni diagnostickym
ptistrojem Diagnodent. Pfistroj funguje na principu laserového paprsku, ktery se odrazi od
zubnich tkani. U defektnich tkani se odrazi jinak a &iselnou hodnotou vyjadii postizeni zubni
tkang. Informace z klinického vySetieni i ndsledného dotaznikového Setieni povedou
k posouzeni, jestli pacient spadd do skupiny idedlnich kandidath na pedeténi zubl. Pii
klinickém vyseteni bude vyfocen pacientiiv chrup.

Pacient zérovent obdrzi dotaznik, jehoZ cilem je ziskat informace o tom, jaké hygienické
navyky ma a jestli maji informaci o moZnosti peceténi zubll. Ziskana data budou anonymng
zpracovana.

Ocekavanvm vysledkem celého projektu je predeviim urdit potiebu peceténi u jednotlived.
Kontaktni 1ékai: doc. MUDr. Eva Gojisova

Stomatologicka klinika FNKV a 3. LF UK

Tel: 267 163 285



Informovany souhlas s acasti ve studii
,.Pedeténi fisur™
Jméno pacienta:
Datum narozeni:
Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Ma Gcast je dobrovolna. Byl(a) jsem

podrobng informovan(a) o cilu projektu, vysetienich, a o tom, co se ode mne ofekava.

Pti zafazeni do studie je zarutena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identifikacnich tdajd, to jest
anonymni data pod &iselnym kédem.

Datum a podpis pacienta

Pfi dotazech, nejasnostech & problémech kontaktujte prosim doe. MUDr. Goji§ovou,

Oddéleni ortodontie a rozstépovych vad Stomatolegickd klinika FNKV, tel: 267163285
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Priloha 2: Dotaznik

Dotaznik k bakalarké praci

Dobry den, jmenuji se Denisa Rozkodova. Jsem studentkou bakalarfského oboru Dentalni
hygiena a tento dotaznik je soucasti mé bakalafské prace na téma "peceténi fisur”. Mym
ukolem je zjistit hygienické navyky v rdmci osobni oralni hygieny u student(l Stfedni
zdravotnické Skoly na Vinohradech. Dotaznikové Setfeni spolu s klinickym vySetfenim
povede k posouzeni, jestli se jedna o idedlniho kandidata na peceténi zub(. Odpovédi jsou
anonymni a slouZi jen k mé praci. Prosim na zdvér dopsat i své inicidly a rok narozeni z
diivodu propojeni dat s Kinickym ogetfenim. Za kazdou odpovéd budu velmi rada a
vdécénd. Pfedem moc dékuji.

1. Mate svého zubniho |1ékafe?

Oznacte pouze fednu elipsu.

Ano

Ne

2. Chodite pravidelné na prohlidky k zubnimu Iékafi?

Oznacte pouze fednu elipsu.

Ano

Ne

3. Jak &asto chodite na preventivni prohlidky ke svému zubnimu Iékafi?
Oznadte pouze jednu elipsu.

Jednou za rok
Jednou za pl roku

Castgji
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4, Byla jste nékdy odetfena dentalni hygienistkou?

Oznacte pouze jednu elipsu.

Ano

Ne

5. Vite co znamena “peéeténi fisur zubnich korunek"?

Oznadte pouze jednu elipsu.

Ano

Ne

6. Jaky je vyskyt zubniho kazu u VaSich rodinnych pfisludnika?

Omadte vSechny vyhovujici moZnosti,

Rodi¢e méli zubni kaz
Rodi¢e neméli zubni kaz
Sourozenci méli zubni kaz
Sourozenci neméli zubni kaz
Nevim

7. Cistite si zuby radi od mala?

Oznadéte pouze jednu elipsu.

Ano

Ne

8. Od kolika let si istite zuby?
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9. Jak Casto si Cistite zuby?

Oznacte véechny vyhovujici moZnosti,

Pravidelné - 2 krat denné
Pravidelné - 1 krat denné
Obéas - nemam navyk na pravidelné &isténi

liné:

10. Mate problém s €idténim zub(? Pokud ano, jaky (doplite do policka jing)?

Oznacte véechny vyhovujici moZnosti.

Ano
Ne

Jiné

11.  Kdy si Eistite zuby?

Oznacte véechny vyhovyjici mozZnosii.

Réano pfed snidani

Réno po snidani

Veter po vedell (nic uz pak nejimy

Vederpo velefi (ddm si pak jesté n&jakou svadinku)

Jiné

12,  Jak si &istite zuby?
Oznadte pouze jednu elipsu.

Manualnim kartaékem a pastou

Elektrickym kartd¢kem a pastou
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13.  Pouzivate i dali hygienické pomiicky pro €igténi zubu? Pokud ano, jaké (do
policka jiné)?
Oznacte vsechny vyhovujici moZnosti.

Ano
Ne

Jiné:

14.  Jaké znate zubni prostfedky proti zubnimu kazu? Jak &asto je pouzivate?

15.  Pouzivate "elmex gélle"? Znate jeho Gginek?

Oznacte vsechny vyhovujici moZnosti.

Ano
Ne

Jiné:

16.  Prosim napite své inicidly a datum narozeni z ddvodu propojeni dat s klinickym
oSetfenim. V mé praci se pak nahradi éiselnym kédem. (Vase odpovédi budou
zeela anonymni)



Pfiloha 3: Fotografie
Priloha 3a; Pacient AB:
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Pacient AB po obarveni:
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Priloha 3b; Pacient KB:
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Priloha 3c; Pacient DH:
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Priloha 3d; Pacient ED:
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Priloha 3e; Pacient KC:
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Pacient KC po obarveni:
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Priloha 3f; Pacient BK:
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Pfiloha 3g; Pacient VC:
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Priloha 3h; Pacient TJ:
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Priloha 3i; Pacient AK:
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Pfiloha 3j; Pacient SV:
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Pacient SV po obarveni:
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