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1. Cíl práce: 

 

Prezentovaná disertační práce byla řešená ve dvou rovinách, a to v rovině experimentální a klinické. 

 Cílem experimentální části studie bylo srovnání výplňových materiálů pouţitých při ošetření 

krčkových defektů zubů se zvláštním zřetelem na kvalitu okrajového uzávěru.  

 Cílem klinické části studie bylo určit nejvhodnější výplňový materiál pro ošetření cervikálních 

defektů původu jak kariézního (CCL), tak i nekariézního (NCCL), a vzájemně porovnat 3 

nejčastěji pouţívané skupiny výplňových materiálů v terapii těchto cervikálních defektů.  

 Vzájemné porovnání výsledků klinické a experimentální části studie a na základě toho určení 

„materiálu volby“ pro terapii obou variant cervikálních defektů. 

 

2. Definice pojmu: 

 

Přesná definice pojmu „zubní krček“ v odborné stomatologické literatuře téměř chybí. S různými 

definicemi tohoto pojmu se častěji setkáváme v anatomické a histologické literatuře. 

Nejčastěji se pod pojmem „zubní krček“ rozumí úzký pás mezi korunkou zubu a kořenem, zevně 

krytý volnou gingivou. V anglosaské literatuře se někdy můţeme vedle pojmu „Cervix Dentis“ 

setkat i s doslovným překladem tohoto výrazu, tj. „Tooth Neck“.
 

 

3. Klasifikace cervikálních defektů: 

 

Z praktického hlediska rozlišujeme dva základní typy cervikálních defektů: 

1. Cervikální léze kariézního původu (tzv. Caries Cervical Lesions neboli CLL). 

2. Cervikální léze nekariézního původu (tzv. Non-Caries Cervical Lesions neboli NCCL). 

Obě skupiny lze, s ohledem na etiologii a charakter vlastního defektu, dále dělit na další podskupiny. 

 

4. Teoretická východiska: 

4.1.    Etiologie cervikálních defektů: 

4.1.1.    Historický přehled: 

 

Problematikou vzniku cervikálních defektů se po celá desetiletí zabývala, a stále ještě zabývá, řada 

teorií. Patří mezi ně i ty, které předpokládají spoluúčast chemického poškození povrchu zubů např. 

kyselinami nebo mechanickými vlivy podmíněnými nesprávnou technikou čištění zubů  

a potencovanou pouţíváním tvrdých zubních kartáčků, případně působením laterálních sil. 

S ohledem na dosavadní průběh a vývoj výzkumu moţných příčin vzniku cervikálních defektů lze 

názory, resp. teorie zabývající se touto problematikou, rozdělit na dvě základní skupiny: 

1. Ty, jeţ za hlavní etiologický faktor povaţují mechanické síly uplatňující se při pouţívání 

nesprávné čistící techniky zubů případně v kombinaci s pouţíváním přílíš tvrdých zubních 

kartáčků. 

2. Ty, jeţ za hlavní etiologický faktor povaţují působení tzv. vnitřních fyziologických faktorů. 

Za hlavního protagonistu teorie vzniku cervikálních defektů, předpokládající působení slabých 

kyselin a/nebo abrazivních zubních past v kombinaci s nevhodně zvoleným zubním kartáčkem, lze 
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právem povaţovat W. D. Millera, který jako první na přelomu 19. a 20. století publikoval práci 

zabývající se vznikem těchto defektů.  

S první zmínkou o moţném uplatnění traumatických a laterálních sil vyvolaných působením jazyka, 

rtů a tváří, na vzniku cervikálních defektů, se setkáváme v roce 1950, kdy S. C. Miller
 
poukázal na 

určitou korelaci mezi výše uvedenými faktory, a výskytem tzv. gingiválních recesů.  

Za zakladatele moderního pojetí vzniku cervikálních defektů lze povaţovat dvojici Lee & Eakle, kteří 

v roce 1984 jako první podrobně popsali vliv laterálních sil na vznik cervikálních defektů. 

V  roce 1991 Grippo opět oţivil výraz abfrakce, kterým popsal patologickou ztrátu skloviny i dentinu 

podmíněnou působením biomechanických sil a jako první rozdělil síly působící na zub na statické 

(např. síly vznikající při polykání nebo zatínání zubů) a cyklické (např. vznikající v průběhu 

ţvýkacího cyklu).  

Vznik cervikálních, a zejména pak klínovitých defektů, dává do souvislosti s ohybem (flexure)  

a konečnou fází únavy materiálu u náchylných zubů v místech vzdálených od místa působení zátěţe 

nebo síly. „Stupeň rozpadu“ tvrdých zubních tkání pak vysvětluje rozdílem velikosti, trváním, 

směrem, frekvencí a lokalizací působících sil. 

 

4.1.2.    Současný názor na vznik cervikálních defektů: 

 

Dle současných názorů je hlavní příčinou vzniku cervikálních defektů působení tzv. postranních 

neboli laterálních sil. Jedná se o patologicky působící síly, které mohou být podmíněné: 

1. nejrůznějšími typy malokluze vznikajícími následkem porušení některého z poţadavků na tzv. 

„stabilní okluzi“, která je podle Dawsona P. E. zaloţená na následujících faktorech: 

 stabilní bodový kontakt na všech zubech při tzv. centrální okluzi, 

 anteriorní vedení v souladu s hraničními funkčními pohyby,  

 disokluze všech postranních zubů při protruzních a exkurzních pohybech, a to vč. zubů na 

tzv. balanční (nefunkční) a funkční straně. 

2. abnormální aktivitou jazyka úzce související s procesem „normálního polykání“, které bývá 

iniciované hrotem jazyka počínaje v oblasti papilla incisiva, a postupující dále v podobě 

peristaltické vlny oproti patru a posouvající sousto směrem posteriorním do hltanu. Hrot jazyka 

zůstává po celou dobu v oblasti papilla incisiva. Jakékoliv jiné polknutí pak bývá v literatuře 

označováno jako „odchylné polknutí“ čili „následek abnormální aktivity jazyka“. Jazyk nesmí 

při polykání intervenovat se zuby, i.e. nesmí být vkládán mezi ně, nesmí působit proti nim, 

případně na ně. Abnormální aktivita jazyka můţe být, kromě jiţ zmíněného, podmíněna jeho 

enormní velikostí, případně congescí či obstrukcí dýchacích cest. 

Nesplnění poţadavků na stabilní okluzi, případně traumatizace zubů abnormálními laterálními 

pohyby jazyka, můţe mít za následek vznik různých změn v oblasti zubů. Patří mezi ně: abfrakce, 

hypersenzitivita zubů, ztráta zubů, výrazná abraze zubů, změny velikosti klinické korunky, rozpad a 

následná ztráta kosti alveolárního výběţku, poškození, případně úplná ztráta výplní či restaurací, 

vznik gingiválních recesů příp. vznik diastemat a tremat. 

Vznik výše uvedených projevů ovšem souvisí i s celou řadou dalších faktorů a kofaktorů, které se 

přitom mohou, více či méně, podílet. Patří mezi ně: celkový zdravotní stav pacienta, stav parodontu, 
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úroveň orální hygieny, osobnostní rysy pacienta, stresová zátěţ pacienta, síla ţvýkacího a mimického 

svalstva. 

Všechny výše uvedené faktory přispívají ke stupni postiţení a následnému rozpadu tvrdých zubních 

tkání. Stupeň postiţení jednotlivých zubů se však můţe lišit. Postupem času můţe,  

u neléčených jedinců, dojít aţ k fraktuře postiţených zubů. 

 

5. Experimentální část: 

5.1.    Soubor: 

 

Experimentální část studie byla realizována na 30 lidských premolárech extrahovaných 

z ortodontických důvodů.  

Zuby byly rozděleny do 3 skupin, po 10 ti zubech, označených římskými číslicemi I aţ III (tab. 1).  

 

Tab. 1: Rozdělení zubů do skupin podle typu pouţitého výplňového materiálu 

 Skupina 

I. II. III. 

Počet zubů 10 10 10 

Použitý materiál Tetric Ceram Tetric Flow Kavitan Pro 
 

5.2.    Metodika: 
 

Zuby byly zpracovány a hodnoceny v souladu s technickým doporučením ISO 11405/2003 (E) - The 

Technical Report ISO 11405/2003 (E).  

Hodnocení bylo provedeno dvěmi na sobě nezávislými osobami. 

 

5.3.    Výsledky: 
 

Ke statistické analýze byla pouţitá metoda ANOVA: dva faktory bez opakování. Faktor spolehlivosti 

byl nastaven na hodnotu 0,001 tj. 0,1%. 

K závěrečnému hodnocení jednotlivých průniků barviva byla vyuţita statistická metoda analýzy 

rozptylu dat s dvourozměrnou matici pozorování (měření). Statistické šetření probíhalo ve třech 

rovinách zpracování. Sledován byl průnik barviva do skloviny, do dentinu a obecně. V posledním 

případě byla brána v úvahu všechna naměřená data společně. 

Do závěrečného vyhodnocení byl promítnut faktor spolehlivosti měření, který byl nastaven na 

hodnotu 0,1%. 

(Výsledky viz. grafy 1 + 2). 
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5.4.    Diskuze: 

 

Účinnost adhezivních systémů do značné míry závisí na hodnotě tzv. konfiguračního neboli C-

faktoru, dimensionálních změnách 

výplňového materiálu jakými jsou např.: polymerační kontrakce, termální a/nebo hygroskopická 

expanze, okluzální napětí a stres a, v neposlední řadě, vazebná kapacita pouţité vazebné pryskyřice. 

Pouţití tzv. „microleakage test“ v kombinaci s termocyklací představuje velmi uţitečnou 

experimentální in-vitro metodu umoţňující posouzení účinnosti adhezivních systémů a kvality 

okrajového uzávěru. Aplikace poměrně velkého počtu tzv. termocyklů umoţňuje emitovat proces 

stárnutí výplně a výplňového materiálu v in-vitro podmínkách za účelem stanovení trvanlivosti 

výplní, neboť „termální napětí a stres“ spojené s působením tekutého média, i.e. vody působí  

na povrch výplně obdobným způsobem jako nejrůznější faktory nacházející se v prostředí dutiny ústní. 

Řada studií různých autorů poukazuje na odlišné chování různých adhezivních systémů ve vztahu ke 

kvalitě okrajového uzávěru a stupně tzv. microleakage.  

Z výsledků různých studií vyplývá, ţe ţádný ze současných adhezivních systémů, samoleptací nebo 

vyuţívající techniku totálního leptání, není schopen zajistit takovou hermetičnost okrajového 

uzávěru, která by zabránila průniku barviva do “prostoru” mezi výplňovým materiálem a přilehlými 
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stěnami kavity. Stupeň microleakage bývá větší u gingiválních okrajů, resp. stěn kavity. Samoleptací 

adhezivní systémy vykazují větší stupeň microleakge v oblasti sklovinných okrajů v porovnání  

se systémy vyuţívajícími techniku totálního leptání. To můţe být podmíněno skutečností,  

ţe sklovina s ohledem na své sloţení vyţaduje “agresivnější” leptání neţ ke kterému dochází při 

pouţití samoleptacích adhezivních systémů. Vyšších hodnot vazebné síly lze docílit „zdrsněním“ 

povrchu sklovinných okrajů. 

 

6. Klinická část: 

6.1.    Soubor: 

 

Do studie bylo zahrnuto celkem 60 pacientů s cervikálními defekty kariézního i nekariézního 

původu. Pacienti byli, s ohledem na povahu cervikálních defektů, rozděleni do dvou skupin 

označených písmeny A & B. Skupina A představovala pacienty s cervikálními defekty kariézního 

původu (CCL), skupina B pacienty s cervikálními defekty nekariézního původu (NCCL). Obě 

skupiny byly následně rozděleny do 3 podskupin označených římskými číslicemi I aţ III.  

Rozdělení pacientů do jednotlivých skupin a podskupin vč. počtu ošetřených zubů znázorňuje obr. 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Obr. 1: Schématické rozdělení klinického souboru do jednotlivých skupin a podskupin 

 

6.2.    Metodika: 

 

V první návštěvě byla, se souhlasem pacientů, získána jejich osobní data (jméno, příjmení, rodné 

číslo, adresa a telefonní číslo). Údaje byly zpracovány a uchovány v souladu se zákonem o ochraně 

osobních dat (zákon č 101/2000 Sb.). Současně s tím byly odebrány anamnestické údaje jednotlivých 

pacientů se zvláštním zřetelem na moţná systémová onemocnění, trvalou medikaci a případnou 

alergii na lokální anestetika či některou z chemických sloţek zvolených výplňových materiálů (viz. 

níţe). Poté byli pacienti klinicky vyšetřeni s důrazem na cervikální část zubů a nález cervikálních 

defektů. Nález defektů a jejich povaha byly zaznamenány do zvláštního formuláře sestaveného 

speciálně pro tento účel. U všech pacientů byla zaznamenána počáteční hodnota PBI. Zároveň byla u 

Soubor 60 pacientů 

Skupina A: CCL 

43 pacientů  96 zubů 

Skupina B: NCCL 

38 pacientů  125 
zubů 

I. Komp. 

18 pacientů  29 zubů 

II. Flow 

17 pacientů  30 zubů 

 

III. GIC 

17 pacientů  37 zubů 

 

I. Komp. 

19 pacientů  49 zubů 

 

II. Flow 

19 pacientů  49 zubů 

 

III. GIC 

10 pacientů  29 zubů 
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všech pacientů provedena komplexní profesionální ústní hygiena spojená s motivací  

a instruktáţí ústní hygieny. 

V dalších návštěvách pak byla zahájena postupná sanace cervikálních defektů a to s ohledem na 

jejich počet a rozloţení – zpravidla byl v jedné návštěvě ošetřen jeden kvadrant. Ošetření bylo vţdy 

prováděno v lokální anestézii 4% Supracainem (Zentiva, a.s. ČR). V případě cervikálních defektů 

kariézního původu (CCL) bylo vţdy provedeno odstranění kariézních hmot diamantovým vrtáčkem 

v redukčním kolénku za soustavného a účinného chlazení, a vytvoření obrysu kavity s ohledem na 

principy minimálně invazivní stomatologie. Vţdy byly okraje kavity mírně zaobleny diamantovým 

kuličkovým vrtáčkem, opět v redukčním kolénku, za účinného a soustavného chlazení. V případě 

cervikálních defektů nekariézního původu (NCCL) bylo prováděno pouhé mírné „zdrsnění“ spodiny 

kavity  

za účelem odstranění vrstvičky sklerotického dentinu, sniţující hodnotu vazebné síly. To lze vysvětlit 

skutečností, ţe sklerotický dentin je dentinem atubulárním, a tudíţ bránícím adhezivnímu prostředku 

v penetraci do nitra dentinových tubulů, a vytvoření kvalitního adhezivního spojení mezi výplňovým 

materiálem na straně jedné a tvrdými zubními tkáněmi na straně druhé. 

Ke zhotovení výplní bylo pouţito následujících materiálů: 

1. konvenčního kompozitního výplňového materiálu Tetric
®
 Ceram (Ivoclar-Vivadent, 

Lichtenštejnsko). 

2. nízkoviskózního kompozitního výplňového materiálu Tetric
®
 Flow (Ivoclar-Vivadent, 

Lichtenštejnsko). 

3. konvenčního sklo-polyalkeonátového cementu Kavitan
®
 Pro (Spofa-Dental, ČR).  

K zajištění vazby  konvenčního a nízkoviskózního kompozitního materiálu k tvrdým zubním tkáním 

bylo pouţito dvoufázového nemísitelného samoleptacího adheziva VI. generace AdheSE
® 

(Ivoclar-

Vivadent, Lichtenštejnsko). Jedná se o univerzální samoleptací adhezivní systém, který je za 

standardních podmínek fotopolymerující.  

K zajištění úpravy povrchu tvrdých zubních tkání, zejména pak dentinu před aplikací konvenčního 

sklopolyalkeonátového cementu, bylo pouţito originálního kondicionéru firmy Spofa-Dental tzv. 

Kavitan
®
 Conditioner. K zajištění ochrany povrchu jiţ hotové výplně, před její definitivní úpravou a 

zaleštěním, bylo rovněţ pouţito originálního ochranného laku výrobce tzv. LC Varnish. 

Hotové výplně byly po polymeraci, resp. po ztuhnutí, opracovány a zaleštěny pomocí 

dokončovacích disků Soflex
®
 Discs (3M ESPE - SRN), leštícího systému Astropol

®
 a leštící pasty 

Proxyt
®
 (Ivoclar-Vivadent, Lichtenštejnsko). 

Fotopolymerace byla zajištěna polymerační lampou Colltené Coltolux
®
 II (Colltené-Whaledent, 

Švýcarsko).  

 

6.3.    Hodnocení výsledků: 

 

Pro hodnocení retence a kvality výplní se vycházelo z  tzv. modifikovaných kritérií podle Ryge  

& Cvara (USPHS). Hodnocení se provádělo okamţitě po dokončení výplně a pak v pravidelných  

12-ti měsíčních intervalech a to pod kontrolou zraku s pomocí zrcátka a sondy. Získané hodnoty byly 

zaznamenány do formuláře sestaveného speciálně pro tento účel. 
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6.4. Výsledky: 

6.4.1. Hodnocení souboru: 

 

Celkem bylo do studie zahrnuto 60 pacientů, z toho 20 muţů a 40 ţen ve věku 25 aţ 81 let, 

s průměrným věkem 46 let. Průměrný věk muţů činil 48,8 let a průměrný věk ţen 44,6 let. 

Celkem bylo ošetřeno 221 cervikálních defektů. 96 defektů kariézního původu (CCL) u celkem 43 

pacientů (16 muţů a 27 ţen) a 125 defektů nekariézního původu (NCCL) u celkem 38 pacientů (12 

muţů a 26 ţen). Počet ošetřených cervikálních defektů činil u muţů 91 defektů (43 defektů typu 

CCL a 48 defektů typu NCCL). Naproti tomu u ţen bylo ošetřeno celkem 130 cervikálních defektů 

(53 defektů typu CCL a 77 defektů typu NCCL). 

Z celkového počtu 221 ošetřených cervikálních defektů připadalo 51 defektů na řezáky (26 CCL vs. 

25 NCCL), 45 defektů na špičáky (17 CCL vs. 28 NCCL), 112 defektů na premoláry (42 CCL vs. 

72 NCCL) a konečně 13 defektů na moláry (11 CCL vs. 2 NCCL).  

Z cervikálních 51 defektů u řezáků bylo 31 defektů u muţů (17 CCL a 14 NCCL) a 20 defektů u ţen 

(9 CCL a 11 NCCL). Ze 45 defektů u špičáků bylo 19 defektů u muţů (7 CCL a 12 NCCL) a 26 

defektů u ţen (10 CCL a 16 NCCL). Ze 112 defektů u premolárů bylo 37 defektů u muţů (16 CCL 

vs. 21 NCCL) a 75 defektů u ţen (26 CCL a 49 NCCL). Konečně z těchto 13 cervikálních defektů u 

molárů byly 4 defekty u muţů (1 CCL vs. 3 NCCL) a 9 defektů u ţen (8 CCL vs. 1 NCCL). 

Konvenčním kompozitním výplňovým materiálem Tetric
®
 Ceram bylo ošetřeno celkem 76 zubů 

(29 zubů s defekty typu CCL a 47 zubů s defekty typu NCCL). Nízkoviskózním kompozitním 

materiálem Tetric
®
 Flow bylo naproti tomu ošetřeno celkem 79 zubů (30 zubů s defekty typu CCL a 

49 zubů s defekty typu NCCL). Konečně sklo-polyalkeonátovým cementem Kavitan
®
 Pro bylo 

ošetřeno celkem 66 zubů (37 zubů s defekty typu CCL a 29 zubů s defekty typu NCCL). 

 

6.4.2. Hodnocení souboru pacientů s defekty typu CCL:   

 
Celkem bylo ošetřeno 96 defektů kariézního původu (CCL) u celkem 43 pacientů - 16 muţů a 27 

ţen. Z tohoto celkového počtu připadalo na muţe 43 defektů a na ţeny 53 defektů.  

Poměrné zastoupení jednotlivých zubů resp. skupin zubů bylo v případě cervikálních defektů 

kariézního původu (CCL) u muţů následující: 17 řezáků, 7 špičáků, 16 premolárů a 1molár.  

Naproti tomu činilo toto poměrné zatoupení u ţen: 9 řezáků, 10 špičáků, 26 premolárů a 8 molárů. 

Konvenčním kompozitním materiálem Tetric
® 

Ceram bylo ošetřeno celkem 15 defektů u muţů resp. 

14 defektů u ţen. Naproti tomu bylo nízkoviskózním kompozitním materiálem Tetric
® 

Flow 

ošetřeno  

u muţů celkem 8 defektů, zatímco u ţen bylo tímto materiálem ošetřeno celkem 22 defektů. 

Konečně sklopolyalkeonátovým cementem Kavitan
® 

Pro bylo ošetřeno 20 defektů u muţů, resp.  

17 defektů u ţen. 

V časovém horizontu 4 let (tj. délky trvání studie) byla nejvyšší retence u výplní z nízkoviskozního 

kompozitního materiálu Tetric
® 

Flow (86,7%), následovaná konvenčním sklopolyalkeonátovým 

cementem Kavitan
® 

Pro (81,08%), a nejniţší pak u konvenčního kompozitního materiálu Tetric
® 

Ceram (72,41%) (graf 3). 
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Dokonalý okrajový uzávěr byl dlouhodobě prokázán u výplní z nízkoviskózního kompozitního 

materiálu (66,70%) následované konvenčním kompozitním materiálem (44,90%), a konečně sklo-

polyalkeonátovým cementem (pouhých 8,10%) (graf 4).   

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Absence jakéhokoliv okrajového zbarvení byla prokázána u 83,30% výplní z nízkoviskózního 

kompozitního materiálu, resp. u 69% výplní z konvenčního kompozitního materiálu a u pouhých 

62,20% výplní ze sklopolyalkeonátového cementu (graf 5).  
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6.4.2.1. Statistická analýza souboru s CCL defekty:  
 

Při posuzování 3 materiálů z pohledu statistického usuzování pomocí Kruskal – Wallisova testu, 

který vychází z rozdělení Chí-kvadrát, lze vyvodit následující závěr: 

Ve všech případech vypočítaná hodnota testu H je menší neţ kritická hodnota rozdělení Chí-kvadrát 

na hladině významnosti 2% a 2 stupňů volnosti (7,824071). 

Z toho plyne obecný závěr, že není statistický rozdíl mezi použitými materiály!!! 

 

6.4.3.    Hodnocení souboru pacientů s defekty typu NCCL:  

  

Celkem bylo ošetřeno 125 defektů nekariézního původu (NCCL)  

u celkem 38 pacientů - 12 muţů a 26 ţen. Z tohoto celkového počtu připadalo na muţe 48 defektů a 

na ţeny 77 defektů.  

Poměrné zastoupení jednotlivých zubů resp. skupin zubů bylo v případě cervikálních defektů 

nekariézního původu (NCCL) u muţů následující: 14 řezáků, 12 špičáků, 21 premolárů a 1 molár. 

Naproti tomu činilo toto poměrné zatoupení u ţen: 11 řezáků, 16 špičáků, 49 premolárů a 1 molár. 

Konvenčním kompozitním materiálem Tetric
® 

Ceram bylo ošetřeno celkem 26 defektů u muţů, resp. 

21 defektů u ţen. Naproti tomu bylo nízkoviskózním kompozitním materiálem Tetric
® 

Flow 

ošetřeno  

u muţů celkem 19 defektů zatímco u ţen bylo tímto materiálem ošetřeno celkem 30 defektů a 

konečně byly sklopolyalkeonátovým cementem Kavitan
® 

Pro ošetřeny 3 defekty u muţů, resp. 26 

defektů  

u ţen. 

V časovém horizontu 4 let (tj. délky trvání studie) byla nejvyšší retence u výplní 

ze sklopolyalkeonátového cementu Kavitan
® 

Pro (96,55%) následovaná nízkoviskozním 

kompozitním materiálem Tetric
® 

Flow (93,9%), a nejniţší pak u konvenčního kompozitního 

materiálu Tetric
® 

Ceram (82,98%) (graf 6). 
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Dokonalý okrajový uzávěr byl dlouhodobě prokázán u výplní z nízkoviskózního kompozitního 

materiálu (65%) následovaný konvenčním kompozitním materiálem (57,45%) a konečně 

sklopolyalkeonátovým cementem (41,38%) (graf 7). 

 

 

Absence jakéhokoliv okrajového zbarvení byla prokázána u 74,47% výplní z konvenčního 

kompozitního výplňového materiálu, resp. u 72,41% výplní ze sklopolyalkeonátového cementu  

a u 71,7% výplní z nízkoviskózního kompozitního materiálu (graf 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

6.4.3.1. Statistická analýza souboru s NCCL defekty:  
 

Při posuzování 3 materiálů z pohledu statistického usuzování pomocí Kruskal – Wallisova testu, 

který vychází z rozdělení Chí-kvadrát, lze vyvodit následující závěr: 

Ve všech případech vypočítaná hodnota testu H je menší neţ kritická hodnota rozdělení Chí-kvadrát 

na hladině významnosti 2% a 2 stupňů volnosti (7,824071). 

Z toho plyne obecný závěr, že není statistický rozdíl mezi použitými materiály!!! 
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6.5. Diskuze: 

 

Studií zabývajících se problematikou cervikálních defektů a trvanlivostí, resp. ţivotností a kvalitou 

krčkových výplní, je celá řada. Tyto studie se vzájemně liší svou strukturou, sledovanými parametry, 

délkou trvání i způsobem hodnocení a interpretací výsledků.  

 

6.5.1. Trvanlivost a životnost cervikálních výplní: 

 

U studií zabývajících se ţivotností a trvanlivostí krčkových výplní je nutno věnovat zvláštní 

pozornost jejich metodice, zejména sledovaným parametrům. Někteří autoři se totiţ ve svých 

studiích neřídí modifikovanými USPHS kritériemi dle Ryge & Cvara, nýbrţ vychází z vlastních, 

individuálně definovaných kritérií.  

Tato skutečnost můţe zásadním způsobem ovlivnit případnou interpretaci výsledků takovýchto studií. 

Obdobné studie nelze povaţovat za „referenční“ při srovnávání výsledků získaných z tzv. 

„standardních“, tj. modifikovaných USPHS kritérií vyuţívajících studií.  

Pozoruhodné jsou v tomto směru studie srovnávající ţivotnost nejrůznějších výplňových materiálů, 

dnes běţně pouţívaných k ošetření cervikálních defektů, se ţivotností krčkových amalgámových 

výplní. Mezi nejznámější studie tohoto typu patří studie Jokstad et al z roku 1994, kteří porovnávali 

ţivotnost krčkových výplní zhotovených z amalgámu a z konvenčního kompozitního materiálu. 

Z jejich výsledků plyne, ţe průměrná ţivotnost krčkových amalgámových výplní činí 11 let 

v porovnání s 6 lety průměrné ţivotnosti cervikálních kompozitních výplní. 

Qvist et al. ve své studii z roku 1990 uvádí u krčkových amalgámových výplní průměrnou ţivotnost 

8 let a u kompozitních pak 5 let. Burke et al. v roce 1999 provedli obdobnou studii, avšak spektrum 

materiálů rozšířili o další materiál, a sice o sklopolyalkeonátový cement. Výsledky jejich studie pouze 

potvrdily závěry jiných autorů, a to, ţe nejdelší ţivotnost mají amalgámové výplně (7 let), 

následované výplněmi z konvenčního kompozitního materiálu (4,6 let) a sklopolyalkeonátového 

cementu (3,2 let).  

Přes poměrně dobré výsledky krčkových amalgámových výplní, a jejich relativně dlouhou ţivotnost, 

ztrácí tento materiál svou roli ve prospěch jiných materiálů, zejména kompozitních, vyznačujících  

se vyšší estetikou a stále lepšími mechanickými a fyzikálními vlastnostmi. Z těchto důvodů  

se pozornost odborné veřejnosti soustředila na zkoumání, a sledování chování a trvanlivost 

krčkových výplní zhotovených z „estetických“ výplňových materiálů, především z konvenčního  

a nízkoviskózního kompozitního materiálu, kompomeru či ze sklopolyalkeonátového cementu 

konvenčního nebo pryskyřicí modifikovaného. 

Smales & Hawthorne v polovině devadesátých let publikovali výsledky své 10-ti leté studie, při které 

porovnávali chování a zejména pak ţivotnost sklopolyalkeonátových a kompozitních výplní V. třídy 

u kariézních i nekariézních krčkových defektů. Rozlišovali přitom, zda se jednalo o defekty  

ve frontálním úseku chrupu případně v úseku postranním. Po uplynutí 10-ti let bylo ve frontálním 

úseku chrupu zachováno 84,1% výplní ze sklopolyalkeonátového cementu, v postranním úseku 

„pouze“ 78,8%. V případě kompozitních výplní autoři uvádí, ţe ve frontálním úseku bylo zachováno 

69,9% všech zhotovených výplní oproti 59,2% v úseku postranním. 
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Poněkud v rozporu s výsledky této studie jsou závěry dvojice autorů Ngo & Mount, kteří popisují 

13,7% selhání výplní ze sklopolyalkeonátového cementu po uplynutí pouhého jednoho roku
 
!!!  

Poměrně velké mnoţství autorů se zabývá nebo zabývalo vhodností pouţití kompomerů k ošetření 

cervikálních defektů. Podnětem k tomu byla skutečnost, ţe zejména tzv. kompomery 1. generace 

vynikaly svou elasticitou, která byla vyšší ve srovnání s kompozitními výplňovými materiály  

i sklopolyalkeonátovými cementy, a která umoţňovala vyrovnat elastickou deformaci zubu při 

zatíţení ţvýkacím tlakem. Brackett et al. v roce 1999 popisují aţ 26% selhání kompomerních 

krčkových výplní po uplynutí dvou let od jejich zhotovení. Jako moţnou příčinu přitom uvádí 

nevyhovující skladovací podmínky pouţitého materiálu a nepouţití koferdamu!!!. 

Autoři Abdalla Al. & Al-Hadainy HA., Abdallah Al., Al-Hadainy HA & Gaecia-Godoy F., 

Jedynakiewicz NM, Martin N. & Fletcher JM., Tyas MJ.
 
však nezávisle na sobě popsali 96 aţ 100% 

úspěšnost krčkových kompomerních výplní, ve stejném i delším časovém horizontu, čímţ  

se významně rozchází se závěry Brackett et al.. 

Barnes et al. v roce 1995 zveřejnili závěry svého ročního sledování vlastností a retence kompozitních 

a sklopolyalkeonátových výplní V. třídy u nekariézních a neretenčních kavit s výplněmi  

ze sklopolyalkeonátového cementu, u rovněţ nekariézních avšak retenčních kavit stejné třídy.  

Po uplynutí 1 roku byla trvanlivost výplní 96,4%, 97,1% a 100% podle výše uvedeného pořadí. 

Nebylo popsáno výraznějšího rozdílu v retenci jednotlivých typů výplní v závislosti na typu 

pouţitého materiálu či povahy kavity. 

V druhé polovině devadesátých let publikovala skupina autorů Matis et al. závěry své 10-ti leté studie, 

při které sledovali chování různých typů výplňových materiálů pouţitých při ošetření cervikálních 

defektů nekariézního původu. Jednalo se přitom o různé druhy sklopolyalkeonátových cementů  

a konvenčních kompozitních materiálů. Výsledky mluvily jednoznačně v prospěch výplní  

ze sklopolyalkeonátového cementu - 83% resp. 67% versus 17%. Závěry z této studie jsou poněkud 

v rozporu se závěry jiných autorů, kteří uvádí vyšší míru selhání cervikálních výplní zhotovených 

právě ze sklopolyalkeonátového cementu.  

V roce 1998 Gladys et al. zveřejnili výsledky svého 18-ti měsíčního pozorování klinické ţivotnosti  

a marginální adaptace různých materiálů běţně pouţívaných při ošetřování cervikálních defektů 

(konvenční a pryskyřicí modifikovaný sklopolyalkeonátový cement a kompomer). Ţivotnost 

materiálů na bázi sklopolyalkeonátového cementu, v obou jeho variantách, se pohybovala mezi 96 aţ 

100%. Ţivotnost kompomeru naproti tomu činila 89%. 

Srovnatelných výsledků dosáhli 15 měsíců po zhotovení výplní Loher et al., kteří popsali 100% 

retenci výplní zhotovených z konvenčního kompozitního materiálu Tetric
®
 Ceram (stejný materiál 

jaký byl pouţit v rámci prezentované práce – poznámka autora), 94% retenci kopomerních výplní  

a 90 resp. 93% retenci výplní ze dvou odlišných pryskyřicí modifikovaných sklopolyalkeonátových 

cementů. Po uplynutí 3 let od jejich zhotovení činila retence výplní: 93%, 83,3%, 66,7%  

a 60% (ve výše uvedeném pořadí). Ze závěrů této studie jednoznačně vyplývá, ţe pryskyřicí 

modifikované sklopolyalkeonátové cementy vykazují niţší retenci a horší vlastnosti po dobu svého 

klinického ţivota. 
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6.5.2. Problematika cervikálních defektů a cervikálních kazů: 

 

K rekonstrukci cervikálních defektů se v současné době pouţívá celá řada materiálů. Mezi ty 

nejznámější a zároveň nejčastěji pouţívané patří: konvenční a pryskyřicí modifikované  

sklopolyalkeonátové cementy, kompomery a konvenční a nízkoviskózní kompozitní výplňové 

materiály. 

V minulosti se ke stejným účelům pouţívalo zejména amalgámu a zlatých slitin. Význam těchto 

materiálů však v posledních několika letech zásadním způsobem poklesl. Příčinou byly zejména 

údajná toxicita amalgámu a jeho údajné neblahé účinky na zdravotní stav pacientů!!! Mezi 

významné a opodstatněné příčiny ovšem patří ne zcela vyhovující estetika amalgámových a zlatých 

výplní, a to zejména ve viditelném úseku chrupu. 

V posledních několika málo letech došlo vlivem významného pokroku na poli adhezivních systémů 

a adhezivních technologií, k postupnému ochabnutí významu jak konvenčních, tak i pryskyřicí 

modifikovaných sklopolyalkeonátových cementů při terapii cervikálních defektů. Jejich pozici 

postupně zaujaly adhezivní materiály – kompomery a kompozitní pryskyřice, které navíc, na rozdíl 

od sklopolyalkeonátových cementů, vynikají svými estetickými, fyzikálními a mechanickými 

vlastnostmi, menší náchylností vůči tzv. „bulk fractures“ a vyššími hodnotami vazebné síly jak vůči 

sklovině, tak i dentinu. 

Retence a marginální adaptace kompomerních a kompozitních výplní významným způsobem 

koreluje s kvalitou a spolehlivostí různých zástupců adhezivních systémů. Retence, marginální 

integrita  

a přítomnost případných marginálních diskolorací úzce souvisí s adhezí okrajů materiálů leţících  

ve sklovině, resp. v dentinu. Přestoţe se kompomery svým chemickým sloţením velmi podobají 

kompozitním výplňovým materiálům, udávala řada jejich výrobců při jejich uvádění na trh, ţe leptání 

tvrdých zubních tkání, zejména pak skloviny, není nutné či dokonce ani potřebné!!! Důvodem byla 

údajná skutečnost, ţe by pouţití modifikovaných kyselých monomerů a slabých organických kyselin 

ve sloţení kompomerních vazebných systémů mělo zajistit adekvátní vazbu výplní z těchto materiálů 

ke tvrdým zubním tkáním. V rozporu s těmito výše uvedenými tvrzeními udává řada studií, ţe 

samostatné leptání tvrdých zubních tkání vede významným způsobem ke zvýšení vazebné síly 

kompomerních výplní k okolním tkáním a zároveň i k niţšímu výskytu marginálních netěsností  

a spár. 

Komplexní morfologie defektů V. třídy s okraji uloţenými jak ve sklovině, tak i v dentinu kořene, 

představuje významnou výzvu pro zvolený výplňový materiál. U cervikálních defektů řešených 

neinvazivním postupem jsou materiálem volby sklopolyalkeonátové cementy, které vykazují 

vynikající klinické vlastnosti a to zejména u nekariézních defektů, kde se popisuje dlouhodobá 

retence výplní. Na druhou stranu však zpracování těchto materiálů a manipulace s nimi, stejně jako 

jejich estetické vlastnosti jiţ nesplňují nároky, které jsou v dnešní době na výplňové materiály 

kladeny, a to jak ze strany pacientů, tak i ošetřujících stomatologů.  

Od svého uvedení na trh v roce 1993 zaujaly kompomery své pevné a nezastupitelné místo mezi 

výplňovými materiály, především jako náhrada nebo alternativa za sklopolyalkeonátové cementy. 

Hlavním důvodem jsou jejich dobré vlastnosti a snadné zpracování, které způsobily, ţe si tyto 

materiály oblíbil velký počet zubních lékařů.  
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Ztráta retence je jednou z nejčastějších příčin selhání „neretenčních“ výplní V. třídy. U ostatních 

defektů, i.e. u všech ostatních kavit, leţí okraje preparace ve zdravých tvrdých zubních tkáních,  

a tudíţ je pravděpodobnost jejich selhání mnohem menší. Ohyb zubu, tzv. „tooth flexure“ jako 

následek okluzálního zatíţení a stresu, můţe vést k porušení a následnému selhání vazby mezi zubem  

a pouţitým výplňovým materiálem, a to zvlášť tehdy, vykazuje-li výplňový materiál odlišnou 

pevnost v ohybu, případně odlišný koeficient roztaţnosti. 

Výplně ze sklopolyalkeonátového cementu jsou schopny odolat „standardnímu“ neboli 

„normálnímu“ okluzálnímu zatíţení, při kterém nejsou pod jeho přímým vlivem. Na druhou stranu  

je však nutno zdůraznit, ţe sklerotický dentin, který se pravidelně nachází na spodině klínovitých 

defektů, vede ke sníţení hodnoty vazebné síly mezi výplňovým materiálem na straně jedné  

a tvrdými zubními tkáněmi na straně druhé. 

Kondicionování povrchu kavity resp., její spodiny, polyakrylovou kyselinou před aplikací vlastního 

výplňového materiálu (sklopolyalkeonátového cementu) vede ke zvýšení hodnoty vazebné síly. 

V obdobných situacích je pak kohezní selhání mnohem častější neţ selhání adhezivní. 

Vysoký výskyt marginálních diskolorací u adhezivních výplní V. třídy, zvlášť pak u výplní 

z kompomeru, můţe souviset se skutečností, ţe se řada těchto výplní zhotovuje bez předchozího 

leptání tvrdých zubních tkání.  

 

7. Závěr: 

 

Prezentovaná studie zabývající se problematikou cervikálních defektů měla za cíl určit nejvhodnější 

výplňový materiál, resp. skupinu materiálů, která by zajistila optimální výsledky při terapii tohoto 

typu defektů. Ošetření kariézních i nekariézních cervikálních defektů představuje značnou výzvu pro 

zubní lékaře, neboť k selhání cervikálních výplní dochází mnohem častěji neţ u ostatních typů 

defektů tvrdých zubních tkání. Navíc nelze ani opomenout skutečnost, ţe u tohoto typu defektů je 

poměrně častý výskyt subjektivních obtíţí pacientů ve smyslu citlivosti na termické, chemické  

a mechanické podněty. S tím souvisí i jejich očekávání, ţe námi zvolené ošetření je zbaví těchto pro 

ně nepříjemných pocitů. Dále je nutno brát v úvahu, ţe cervikální defekty bývají často lokalizované 

ve viditelném úseku chrupu, a tudíţ je estetický dopad ošetření, spolu se zbavením pacientů výše 

zmiňované citlivosti, velmi významný. 

Z výše uvedeného plyne, ţe při ošetření cervikálních defektů, kariézních i nekariézních, je nutno 

věnovat značnou pozornost nejen funkčním aspektům ošetření, ale i jeho estetické stránce. 

Z výsledků prezentované experimentální části studie jednoznačně plyne, ţe optimálním materiálem 

z hlediska hermetičnosti okrajového uzávěru při ošetření cervikálních defektů jsou nízkoviskózní 

kompozitní výplňové materiály. 

Klinická část studie postavená na sledování modifikovaných USPHS kritérií dle Ryge & Cvara, k tak 

jednoznačnému závěru nedospěla. Výsledky sice poukázaly na jisté „lepší chování“ nízkoviskózních 

kompozitních materiálů v klinických podmínkách, při porovnání s konvenčními kompozitními 

výplňovými materiály a sklopolyalkeonátovými cementy, tyto rozdíly však nepřekročily stanovenou 

hladinu významnosti 2% a 2 stupňů volnosti. 

Z těchto závěrů plyne, ţe samotná povaha výplňového materiálu a jeho typ výsledky ošetření 

cervikálních defektů neovlivní.  
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Je nutno brát v úvahu celou řadu dalších faktorů, např. klinické zkušenosti ošetřujícho lékaře a jeho 

manuální zručnost, čas potřebný ke zpracování materiálu resp. zhotovení výplně a důkladné dodrţení 

doporučení výrobce daného materiálu a všeobecných zásad platných pro jeho zpracování.  

Další významné faktory ovlivňující trvanlivost ošetření přímo souvisí s osobou pacienta. Jedná se 

např. o kvalitu jeho tvrdých zubních tkání, velikost defektu po exkavaci kariézního loţiska a 

odstranění infikovaných tkání, dále pak o jeho věk a inherentní vlastnosti zvoleného výplňového 

materiálu. V této souvislosti nelze ani opomenout dietetické návyky pacienta, úroveň jeho ústní 

hygieny a jeho kladný vztah k orálnímu zdraví. 
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9. Souhrn: 

 

Přes značné pokroky v oblasti záchovné stomatologie a vývoje stomatologických materiálů, zůstává 

problematika vzniku a léčby defektů tvrdých zubních tkání v cervikální oblasti stálé velmi oţehavým  

a diskutovaným tématem. Se selháním plastických výplní v oblasti zubního krčku se setkáváme 

častěji neţ v jiných lokalitách. 

Tato skutečnost souvisí se zátěţí, které jsou výplně vystaveny, s volbou výplňového materiálu – jeho 

vlastnostmi a s dodrţováním správného pracovního postupu. 

Cílem prezentované práce bylo určit v klinických podmínkách nejvhodnější výplňový materiál pro 

ošetřování cervikálních defektů původu jak kariézního (CCL), tak i nekariézního (NCCL)  

a vzájemně porovnat 3 nejčastěji pouţívané skupiny výplňových materiálů v terapii těchto 

cervikálních defektů. V laboratorních podmínkách pak srovnat kvalitu okrajového uzávěru výplní 

zhotovených ze stejných materiálů. 

Experimentální část studie, realizována na extrahovaných intaktních lidských premolárech  

a postavena na sledování průniku barviva podél okrajů výplně, jednoznačně prokázala, ţe materiálem 

volby pro ošetření cervikálních defektů jsou nízkoviskózní kompozitní materiály. Tento závěr lze 

vysvětlit fyzikálními a mechanickými vlastnostmi těchto materiálů, zejména pak jejich relativně vyšší 

elasticitou a niţším modulem elasticity. Uvedené vlastnosti způsobují, ţe materiál je schopen více 

odolávat škodlivému působení postranních sil působících na zub a vytvářejících tzv. stresové linie 

uvnitř zubu a vedoucích k výraznějšímu „ohybu“ právě v oblasti krčku.  

Klinická část, realizována v podmínkách běţného ambulantního provozu a postavena na sledování  

a hodnocení modifikovaných USPHS kritérii podle Ryge & Cvara, k tak jednoznačnému závěru 

nedošla. Výsledky sice poukázaly na jisté „lepší chování“ nízkoviskózních kompozitních materiálů 

v klinických podmínkách při porovnání s konvenčními kompozitními výplňovými materiály  

a sklopolyalkeonátovými cementy. Tyto rozdíly však nepřekročily stanovenou hladinu významnosti 

2% a 2 stupňů volnosti. 

Z těchto závěrů plyne, ţe samotná povaha výplňového materiálu a jeho typ, výsledky ošetření 

cervikálních defektů neovlivní. Je nutno brát v úvahu celou řadu dalších faktorů, jako např. klinické 

zkušenosti ošetřujícho lékaře a jeho manuální zručnost, čas potřebný ke zpracování materiálu resp. 

zhotovení výplně a důkladné dodrţení doporučení výrobce daného materiálu a všeobecných zásad 

platných pro jeho zpracování.  

Další významné faktory, ovlivňující trvanlivost ošetření, přímo souvisí s osobou pacienta. Jedná  

se např. o kvalitu jeho tvrdých zubních tkání, velikost defektu po exkavaci kariézního loţiska  

a odstranění infikovaných tkání, dále pak o jeho věk a inherentní vlastnosti zvoleného výplňového 

materiálu. V této souvislosti nelze ani opomenout dietetické návyky pacienta, úroveň jeho ústní 

hygieny a jeho kladný vztah k orálnímu zdraví. 
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Summary: 

 

Despite the considerable advances in Restorative Dentistry and the major developments in the field  

of dental materials, the problem of the origin and treatment of the cervical defects remain a highly  

and frequently discussed topic. The failure of plastic restorations in the cervical region is more 

common when compared with other parts of the teeth. This is due to the fact, that cervical restorations 

are exposed to higher load than other restorations. Further more, the character of the filling material, 

as well as its characteristics and properties may highly influence the success rate of these restorations. 

The aim of this study was defined to find out, under clinical conditions, the most proper material for 

treating cervical defects, both of caries and non-caries origin and to compare the 3 material groups 

most commonly used in treating those defects. Another aim was to compare, under laboratory 

conditions, the quality of the fillings’ marginal adaptation. 

The experimental part of this study was performed on extracted, caries-free human premolars with 

special emphasis on the evaluation of the dye penetration extent along the fillings margins. The 

experimental part had unambiguously proved that low-viscosity composite filling materials are the 

material of choice for treating non-caries cervical lesions. This can be explained by the material’s 

physical and mechanical properties mainly by its relatively higher elasticity and lower modulus of 

elasticity. These properties enable the material to resist more easily the lateral forces acting upon the 

tooth and forming the so-called “stress lines” inside it, which by time leads to higher flexure of the 

tooth substance mainly in the cervical region. 

The clinical part of the study was performed under the in-office normal working conditions and was 

based-upon monitoring and evaluating the Ryge’s & Cvar’s modified USPHS criteria. It hadn’t lead 

to such unambiguous results as the experimental one. On the other hand, it had emerged the better 

properties and clinical behavior of low-viscous components when compared to conventional ones 

and GIC. However, these differences hadn’t exceeded the determined 2% significance level and 2 

degrees of equality. 

Based on the results obtained from both, the experimental and clinical part of this study, it can be 

concluded that successful treatment of cervical defects depends not only upon the chosen restorative 

material, but also upon many different factors. Some of these factors are related to the practitioner, 

including level of expertise, experience, manual skills, time for restoration placement, and strict 

observation of the recommended instructions for use. 

Other factors are patient related, including the quality of tooth tissues, the size of the defect caused by 

caries excavation, patient age and the inherent properties of the material. Furthermore, the patient’s 

dietary habits, interest in oral hygiene and treatment compliance are other factors contributing to the 

restorations longevity.  
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