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EDITORIAL

Vážené čtenářky,  
vážení čtenáři,

letní prázdniny opět 
utekly jako voda. Po vel-
mi horkém začátku ná-
sledovalo chladnější deš-
tivé období a  nakonec 
opět vlna veder. V počasí 
se častěji objevují extré-
my, méně často zažívá-
me delší období normál-

nosti či průměru. Podobný dojem mám ze stavu chrupu 
naší populace. Na jedné straně lidé s  intaktním či kvalit-
ně sanovaným chrupem a  perfektní hygienou, které ví-
dáme jen jednou ročně na preventivní prohlídce (ideální 
stav pro všechny zúčastněné), na straně druhé pak paci-
enti s chronicky špatnou hygienou, tristním stavem chru-
pu, nefungujícími výsledky pokusů o ošetření a strašidel-
nými názory na zubní péči (zdroj dlouhodobých problémů 
pro všechny strany). Naším úkolem je udržet ty první a po-
kusit se strhnout ty druhé na správnou stranu. Je to sisy-
fovská práce, ale snažme se drobnými krůčky posunout 
naši populaci k lepšímu ústnímu zdraví.

Otevřeli jste třetí číslo letošního ročníku našeho časopi-
su, které vám přináší tři odborné články. Jedná se o shrnu-
tí vztahů mezi gingiválními recesy a ortodontickou léčbou, 
o velmi komplexní přehled metod používaných při intra-
orálním skenování a 3D tisku a o přehled nechirurgických 
metod využívaných při léčbě periimplantitidy. Tato aktuál-
ní a důležitá témata jsou doplněna sborníkem abstraktů 
z nejvýznamnější tuzemské vědecké stomatologické kon-
ference, Dne výzkumných prací. Přeji hezký a inspirativní 
čtenářský zážitek.

MUDr. Martin Kapitán, Ph.D.
šéfredaktor
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INFORMACE

ČSK VÁS ZVE NA KONGRES PRAŽSKÉ DENTÁLNÍ DNY  
A VELETRH PRAGODENT 2023 

ČSK na Pragodentu: V hale 2D bude umístěn stánek 
ČSK s  inovovaným informačním servisem. Novinkou  
bude ČSK Aréna. Ta letos nahradí dřívější ČSKavárnu. 
Celý tento prostor Komory v  hale 2D mohou navští-
vit jak účastníci Pragodentu, tak Pražských dentálních  
dnů.

V prostoru nové ČSK Arény si návštěvníci budou moci 
poslechnout přednášky pro odborníky i  laickou veřej-
nost, a seznámit se tak s novinkami v zubním lékařství, 
například formou prezentací dentálních firem.

Stánek ČSK nabídne informační a poradenský servis 

v  zajímavé formě. Pásmo digitálních prezentací bude 
přinášet po celý den zajímavosti z komorového vzdělá-
vání, preventivních projektů Světový den ústního zdraví 
a Republika bez kazu a bude uveden také tutoriál práce 
s webovým rozhraním pro členy ČSK. Ani letos nebude 
chybět burza pracovních nabídek.

Informace o kongresu PDD a o programu ČSK v rám-
ci veletrhu Pragodent sledujte na komorovém webu  
www.dent.cz.

Vzdělávací středisko ČSK

Letos se koná kongres Pražské dentální dny (PDD) opět společně s veletrhem Pragodent 2023 v PVA EXPO 
PRAHA v pražských Letňanech, jak vyplývá z dohody mezi ČSK a PVA o pořádání společné akce vždy jednou 
za dva roky. PDD, 26. ročník mezinárodního kongresu České stomatologické komory, se uskuteční v termínu 
13. – 14. října 2023. Veletrh Pragodent začíná o den dříve, tj. 12. – 14. října 2023. 
Srdečně vás zveme na mezinárodní kongres PDD a na program ČSK v rámci Pragodentu, který bude probíhat 
po celou dobu veletrhu v hale 2D.

ČASOPIS ČSPZL: NOVÝ WEB A REDAKČNÍ SYSTÉM

Připomínáme informace důležité jak pro čtenáře, tak pro autory a recenzenty časopisu Česká stomatologie 
a praktické zubní lékařství.

Web cspzl.dent.cz 
Online verzi časopisu ČSPZL můžete sledovat na nové webové stránce cspzl.dent.cz, která je volně přístupná všem 
uživatelům v režimu open access. Vedle článků z aktuálně vydaných čísel jsou zde zveřejněny informace o časopisu 
a archiv článků od roku 1998.

Redakční systém 
Součástí webu cspzl.dent.cz je redakční systém, který umožňuje kompletní vedení recenzního řízení rukopisů  
od vložení autory až po přijetí článku a přípravu k sazbě. Veškerá tato agenda je zaznamenávána a archivována  
pro případné budoucí potřeby. 
Články pro časopis ČSPZL je tedy nyní možné nabídnout redakci výhradně formou vložení rukopisu  
do redakčního systému na webu cspzl.dent.cz (na horní modré liště složka „Vložit rukopis“).

MUDr. Martin Kapitán, Ph.D.
šéfredaktor, kapitan@dent.cz
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GINGIVÁLNÍ RECESY A ORTODONTICKÁ LÉČBA 
Přehledový článek

GINGIVAL RECESSION AND ORTHODONTIC TREATMENT
Review

Janková A.1, 2, Marek I.1, 2, Vyhlídalová P.1

¹�Klinika zubního lékařství, Lékařská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci,  
a Fakultní nemocnice Olomouc 

²Stomatologická klinika STOMMA, Břeclav

SOUHRN
Úvod a cíl: Cílem sdělení je vytvořit přehled poznatků tý-
kajících se vztahu ortodontické léčby ke vzniku gingivál-
ních recesů. Jsou shrnuty výsledky dostupných studií pu-
blikovaných od roku 1973. Názory mnohých autorů se liší 
a lze říci, že vznik gingiválních recesů je multifaktoriální; ja-
ko rizikové faktory vzniku jsou uváděny dehiscence alveo-
lární kosti, fenotyp gingivy, tenký biotyp kosti alveolárního 
výběžku, tvar symfýzy, malpozice zubů, artikulace chrupu, 
nevhodná technika provádění ústní hygieny, tah sliznič-
ních řas a mnohé další.
Metodika: Pro zpracování tohoto článku byly využity vě-
decké databáze PubMed, Science Direct, Google Scholar, 
Embase a Web of Science, do vyhledávání byla zadána klí-
čová slova gingivální recesus, ortodontická léčba, protruze 
řezáků, symfýza, biotyp gingivy. Shrnuta byla důležitá fak-
ta a výsledky jednotlivých studií.
Závěr: Problematika recesů je komplexní a multifaktoriál-
ní. Důležité je správné sestavení léčebného plánu s ohle-
dem na stav parodontu, fenotyp gingivy, biotyp kosti  
alveolárního výběžku, obličejového skeletu (tvar symfýzy), 
provádění adekvátní dentální hygieny i pravidelné kontro-
ly v retenční fázi léčby, aby se předešlo případným kompli-
kacím při používání fixních retainerů.

Klíčová slova: gingivální recesus, ortodontická léčba, 
protruze řezáků, symfýza, biotyp gingivy

SUMMARY
Introduction, aim: This article provides an overview of 
current knowledge on the relationship between orthodontic 
treatment and the emergence of gingival recession. It 
summarises the results of available studies published since 
1973. The views of various authors are different. Gingival 
recession is multifactorial in origin, with the following 
cited as risk factors: dehiscence of the alveolar bone, 
gingival phenotype, thin biotype of the bone of the alveolar 
process, the shape of symphysis, dental malposition, the 
articulation of the dentition, inappropriate oral hygiene 
technique, tension of the mucosal folds and many others.
Methodology: The scientific databases PubMed, Science 
Direct, Google Scholar, Embase, and Web of Science were 
used for the research. Key words (gingival recession, 
orthodontic treatment, incisor protrusion, symphysis, 
gingival biotype) were entered into the search and articles 
were studied. Important facts and results of individual 
studies were written down.
Conclusion: The issue of recessions is complex and 
multifactorial. It is important to correctly assemble 
a  treatment plan with regard to the condition of the 
periodontium, gingival phenotype, bone biotype of the 
alveolar process, facial skeleton (shape of the symphysis), 
level of dental hygiene as well as regular check-ups in the 
retention phase of treatment in order to avoid possible 
complications of fixed retainers.

Key words: gingival recession, orthodontic treatment, 
incisor protrusion, symphysis, gingival biotype

Janková A., Marek I., Vyhlídalová P.
Gingivální recesy a ortodontická léčba. 
Čes stomatol Prakt zubní lék. 2023; 123(3): 59–67. doi: 10.51479/cspzl.2023.003

ÚVOD
Pojem gingivální recesus charakterizu-

je stav, kdy dochází k  ústupu gingiválního 
okraje směrem apikálně od cementosklovin-
né hranice [1, 2] (obr. 1). Gingivální recesus 

často vede k  dentinové hypersenzitivitě zu-
bu, zvýšení náchylnosti zubu ke vzniku kazu 
na povrchu kořene, exponované zubní koře-
ny jsou náchylné k  abrazi a  erozi. Gingivál-
ní recesy taktéž vyvolávají u pacientů strach 
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ze ztráty zubu, a především zhoršují estetiku 
dentice, obzvláště pokud je recesus lokalizo-
ván v tzv. zóně úsměvu [3–7].

Cílem sdělení je vytvořit souhrn dosa-
vadních poznatků týkajících se vztahu mezi  
ortodontickou léčbou a vznikem gingiválních 
recesů.

METODIKA
Pro zpracování tohoto článku byly využity 

vědecké databáze PubMed, Science Direct, 
Google Scholar, Embase a  Web of Science. 
Do vyhledávání byla zadána klíčová slova gin-
givální recesus, ortodontická léčba, protruze 
řezáků, symfýza, biotyp gingivy. Vyhledané 
články byly prostudovány, byla sepsána dů-
ležitá fakta a výsledky jednotlivých studií.

OBECNÉ POZNATKY
Gingivální recesy lze dělit podle etiologie 

a stupně závažnosti na generalizované a  lo-
kální. Generalizovaná forma vzniká jako dů-
sledek ústupu kosti alveolárního výběžku, 
postiženo je zpravidla více zubů. Podkladem 
jejich vzniku mohou být zánětlivá i nezánětli-
vá onemocnění v oblasti závěsného aparátu 
zubu. Druhou skupinou jsou recesy vznikající 
na podkladě lokálního ústupu alveolární kos-
ti, kdy primární příčinou jejich vzniku není zá-
nět. Právě tento typ recesů je většinou spojo-
ván s ortodontickou léčbou [8, 9].

Gingivální recesy se podle výzkumů mani-
festují ve většině populace [10], mohou být 
pozorovány ve všech věkových kategoriích 
[11]. Několik studií udává větší prevalenci 
u mužů než u žen [12–14]. Lze také sledovat 
názor některých autorů, že recesus je způ-
soben fyziologickou změnou danou přiroze-
ným stárnutím, jelikož se incidence s věkem 
prokazatelně zvyšuje [15], jiní autoři zastáva-
jí názor o  manifestaci zánětlivých onemoc-
nění [16]. Vznik gingiválních recesů je mul-
tifaktoriální, základní predisponující faktory 

lze dělit na vrozené a  získané. Mezi faktory 
vrozené řadíme přítomné dehiscence alveo-
lární kosti [17–19], malpozice zubů, artikulač-
ní zátěž [10], tah slizničních řas [3] a biotyp 
gingivy [20–22]. Mezi faktory získané lze řadit 
nevhodnou techniku provádění dentální hy-
gieny [23–25], kouření [12, 26, 27], zánětlivá 
onemocnění parodontu [28] a  taktéž iatro-
genní poškození včetně potenciálních vedlej-
ších následků ortodontické léčby.

Alveolární dehiscence je stav, kdy dochá-
zí k ústupu lamina kortikalis a k následné ex-
pozici kořene zubu. Může být také definová-
na jako ústup kosti více než 2 mm od cemen-
tosklovinné hranice. Fenestrace jsou izolo-
vané oblasti kostního defektu, kdy je kořen 
zubu kryt pouze periostem a přilehlou gingi-
vou. Gingivální recesy mohou vzniknout pou-
ze tam, kde již existuje kostní dehiscence, 
naopak to ovšem neplatí. Kostní dehiscence 
se  mohou vyskytovat i  bez současné klinic-
ké manifestace gingiválních recesů [17, 31]. 
Bylo prokázáno, že stavy, jako je dehiscence 
a fenestrace, pozitivně korelují s tenkou alveo- 
lární kostí [32].

U gingiválních recesů se hodnotí jejich lo-
kalizace, hloubka (vertikální vzdálenost mezi 
cementosklovinnou hranicí nebo jiným refe-
renčním bodem k okraji gingivy) a šířka (ma-
ximální horizontální rozměr) [33].

Pro klinické účely bylo navrženo mnoho 
klasifikačních schémat, nejpoužívanější však 
je Millerova klasifikace (1985) [34] (tab. 1). 
Tato klasifikace dělí gingivální recesy do čtyř 
kategorií, hodnotí měkké i tvrdé tkáně a udá-
vá, jakou plochu kořene lze překrýt. Kromě 
funkce diagnostické má tato klasifikace také 
funkci prognostickou [35].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A ORTODONTICKÁ LÉČBA

Zuby v  malpozici nemusí být podpořeny 
dostatkem měkkých a tvrdých tkání, ortodon-
tická léčba často napravuje tyto rizikové fak-
tory a snaží se předcházet jejich další progre-
si (obr. 2). Je však rovněž spojena s některý-
mi potenciálními riziky pro parodontální tká-
ně. Jedním z  nich je náročnější udržitelnost 
ústní hygieny ve spojení s fixním aparátem, 
což může vést k  akumulaci plaku a  násled-
ně ke vzniku zánětu. Další rizika jsou spoje-
na především se špatným léčebným plánem 
a nevhodným ortodontickým pohybem [36].

Ortodontická léčba s  sebou nese rovněž 
určitý podíl negativních změn, které je tře-
ba brát na vědomí při sestavování léčebného 
plánu, během samotné aktivní léčby i během 
retenční fáze. Studie dokazují malé zhoršení 

Obr. 1 
Gingivální recesy u zubů 14, 
34, 32, 44 a 45.

Fig. 1  
Gingival recession on teeth  
14, 34, 32, 44, and 45.
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stavu parodontu po ortodontické léčbě [31, 
38–41].

Z  výše uvedeného vyplývá důležitost spo-
lupráce mezi parodontologem a ortodontis-
tou, a to před zahájením léčby, během aktiv-
ní terapie i v retenční fázi. U mnoha pacientů 
je potřeba před zahájením ortodontické léč-
by fixním aparátem parodontologická inter-
vence, během léčby pak pravidelné kontroly 
pro stabilizaci parodontu a po sejmutí fixního 
aparátu pak případně řešení gingiválních re-
cesů formou štěpů.

Thilander a  kol. provedli experiment na 
psech, kterým nasadili ortodontický aparát 
a horní řezáky protrudovali po dobu pěti mě-
síců, dokud nedošlo k úbytku alveolární kosti 
v této oblasti. Následně po dobu dalších pě-
ti měsíců byly pravé řezáky retrahovány zpět 
do původní polohy, levé řezáky byly pone-
chány v protruzním postavení. Bylo dokázá-
no, že při pohybu zubů výrazně labiálně na-
stává úbytek bukální alveolární kosti a  do-
chází k  tvorbě dehiscencí a  fenestrací. Kost 
se opětovně formuje po posunu zubů a  re-
trakci zpět do původní pozice, protruzní typ 
ortodontického pohybu tedy nemusí nutně 
být doprovázen ztrátou pojivových tkání [31].

Sarikaya a kol. hodnotili změny v  tloušťce 
alveolární kosti u pacientů s bimaxilární pro-
truzí, u kterých byly v rámci léčby plánovány 
extrakce čtyř premolárů a  následná retrak-
ce frontálních zubů. Tloušťka alveolární kos-
ti byla hodnocena u  obou zubních oblouků 
v oblasti hřebene alveolu (S1), ve středu ko-
řenů zubů (S2) a  v  apikální části zubů (S3). 
V oblasti dolní čelisti byl zjištěn pokles hod-
noty S1, v  horní čelisti byly všechny hodno-
ty beze změny. Po retrakci frontálních zubů 
došlo ke statisticky významnému zmenše-
ní šířky lingvální kosti v obou zubních oblou-
cích. U některých pacientů byly rovněž nale-
zeny dehiscence, které nebyly viditelné mak-
roskopicky ani na kefalometrických snímcích.  

Z tohoto důvodu je velmi důležité pečlivě sle-
dovat retrakční pohyby, aby se zabránilo ne-
gativním iatrogenním účinkům tohoto me-
chanismu [37].

Zachrisson zkoumal vliv ortodontické léč-
by na stav parodontu. Na základě rentgeno-
vých snímků typu bitewing došel k závěru, že 
ortodontičtí pacienti vykazovali klinicky signi-
fikantní ztrátu attachmentu i alveolární kos-
ti oproti jedincům z  kontrolní skupiny. Nej-
větší ztráty alveolární kosti byly zaznamená-
ny v oblasti uzavírání extrakční mezery, a to 
hlavně při distalizaci špičáků v  zóně tlaku. 
Distribuce těchto ztrát však vykazovala mezi 
pacienty značnou individuální variabilitu [38, 
39]. Ke stejnému závěru jako Zachrisson ve 
své studii došli i Janson a kol. [40].

Vznik gingiválních recesů při ortodontické 
léčbě zjistili ve svých studiích Slutzkey a Le-
vin a Renkema a kol., kteří našli silnou kore-
laci mezi množstvím a závažností gingiválních 
recesů u  pacientů po předchozí ortodontic-
ké terapii v porovnání s kontrolním skupinou 
pacientů bez ortodontické léčby [26, 42].

Tab. 1 Millerova klasifikace, převzato z [34].
Tab. 1 Miller‘s classification, taken from [34].

Třída I. Třída II. TŘÍDA III. TŘÍDA IV.

Hranice ústupu  
marginální tkáně

gingivální recesus nedosahuje  
mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

Interdentální septa  
a interdentální gingiva

mezizubní prostor postiženého zubu 
nevykazuje ztrátu kosti  
nebo gingivální tkáně

mezizubní prostor postiženého zubu 
nevykazuje ztrátu kosti  
nebo gingivální tkáně

je přítomna ztráta kosti nebo měkkých 
tkání v oblasti mezizubního prostoru

je přítomna ztráta kosti nebo měkkých 
tkání v oblasti mezizubního prostoru, 
zubní papila je zcela ztracená nebo 

hrubě oploštělá, její hranice je  
apikálněji než dno gingiválního recesu

Vyhlídky na krytí kořene
je možné kompletní překrytí  

zubního kořene
je možné kompletní překrytí  

zubního kořene
je možné částečné překrytí zubního 
kořene do výšky mezizubní papily

není možnost překrytí zubního kořene

Obr. 2 
Gingivální recesy u zubů  
15, 14, 13, 44 a 45 v malpozici 
(frontálně vertikálně otevřený 
skus, stěsnání v horním 
a dolním zubním oblouku, 
palatinální inklinace 15 a 14, 
vestibulární inklinace 13).

Fig. 2 
Gingival recession on teeth 
15, 14, 13, 44, and 45 in 
malposition (frontal vertical 
open bite, crowding in the 
upper and lower jaw, palatal 
inclination of 15 and 14, 
vestibular inclination of 13).
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Renkema a  kol. sledovali progresi gingi-
válních recesů v  souvislosti s  ortodontickou 
léčbou, kdy se počet recesů zvyšoval v čase. 
Z celkového počtu 302 zkoumaných pacien-
tů bylo po ukončení ortodontické léčby 7 % 
pacientů s recesy, dva roky po léčbě to bylo 
již 20 % a po pěti letech od ukončení aktivní 
léčby 38 %. Pacienti, kteří byli mladší než 16 
let na konci ortodontické terapie měli men-
ší pravděpodobnost vzniku recesů, než tomu 
bylo u pacientů nad 16 let. Prevalence gingi-
válních recesů nebyla asociována s pohlavím 
nebo extrakční či neextrakční léčbou [44].

Gingivální recesy se mohou vyskytovat jak 
ve frontálním, tak i  v  laterálním úseku. Ve 
frontálním úseku se gingivální recesy častě-
ji objevují v  dolní čelisti především v  oblas-
ti dolních řezáků, zpravidla více vestibulár-
ně. Jejich prevalence se zvyšuje s věkem [44]. 
Fixní ortodontické aparáty rovněž vytváří re-
tenční oblast pro akumulaci zubního plaku 
a při neadekvátní dentální hygieně může do-
jít i sekundárně k poškození periodontálních 
tkání vlivem zánětu [45].

V  laterálním úseku se zpravidla objevují 
z důvodu výrazné expanze v zubním oblouku 
a při nevhodné torzi zubu, kdy je kořen zubu 
postaven výrazně vestibulárně proti poloze 
zubní korunky a je kryt tenkou kompaktou.

Baysal a kol. hodnotili změny v tloušťce kor-
tikální kosti, výšce alveolární kosti a  inciden-
ci dehiscencí a fenestrací v oblasti laterálních 
zubů po rychlé maxilární expanzi (RME) s po-
užitím CBCT (cone beam comtuter tomogra-
phy). Autoři následně uvádí, že RME může 
vést k úbytku alveolární kosti v okolí laterál-
ních zubů, tyto změny nebyly statisticky vý-
znamné. Avšak autoři referují o navýšení vý-
skytu dehiscencí a  fenestrací v průběhu léč-
by [46]. Další ze studií [47, 48] také využíva-
ly k hodnocení tloušťky kortikální kosti CBCT 
snímky a  hodnotily i  sklon zubních korunek 
při RME. V první ze studií bylo využito hodno-
cení CBCT pro stanovení faktorů, které mo-
hou ovlivnit změny bukální kortikální kosti po 
RME. Bylo zjištěno, že nastává sklonění koru-
nek bukálně a snížení tloušťky bukální korti-
kální kosti i úrovně bukální marginální kosti. 
Při samotné expanzi nebyly nalezeny rozdí-
ly u premolárů a prvních molárů, avšak dru-
hé premoláry vykazovaly větší sklon zubních 
korunek směrem bukálně a  menší úbytek 
v tloušťkách kortikální kosti bukálně [47]. Ke 
stejnému závěru dospěli i  autoři druhé stu-
die, kteří srovnávali dentoskeletální účinky při 
RME u expandérů typu hyrax a palatinálních 
akrylových expandérů. Během RME došlo ke 
zvýšení všech měřených parametrů, největší 

změny byly zaznamenány v  oblasti zubních 
oblouků a  nejmenší u  baze kostí. Oba typy 
aparátu vyvolaly obdobné změny [48].

Během ortodontického pohybu se bohu-
žel může kořen zubu dostat výrazně vestibu-
lárně mimo střed alveolárního výběžku, tím 
dojde ke vzniku kostní dehiscence, následně 
ústupu marginální gingivy apikálně a dochází 
k expozici kořene zubu [49].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A OBLIČEJOVÝ SKELET

Sadek zkoumal rozdíly v alveolárních a ske-
letálních rozměrech mezi subjekty s různými 
vertikálními rozměry obličeje pomocí CBCT 
snímků. Došel k závěru, že existuje statisticky 
významný vztah mezi typem obličeje a  výš-
kou a  tloušťkou alveolárního výběžku. Pa- 
cienti s velkým úhlem NS-ML (na kefalomet-
rickém snímku měřený úhel svíraný přímkou 
mezi body Nasion-Sella a mandibulární linií; 
hypodivergentním typem obličeje) jsou při 
nadměrném pohybu řezáků labio-lingválním 
směrem rizikoví pro ztrátu opory alveolární 
kosti. S  tím pak souvisí i  vyšší riziko vzniku 
gingiválních recesů [50].

Samotný sklon mandibulární linie je jedním 
z  nejdůležitějších parametrů pro samotné 
plánování ortodontické léčby. Pacienti s  vy-
sokým úhlem mandibulární linie (tzv. long fa-
ce) mají rozdílný růst a odpověď na léčbu, než 
je tomu u pacientů s nízkým úhlem mandibu-
lární linie (tzv. short face) [50–53]. Podstatné 
je, že u pacientů s vysokým úhlem mandibu-
lární linie je často velmi úzký alveolární výbě-
žek. U nízkého úhlu mandibulární linie je to-
mu právě naopak, alveolární výběžek je velmi 
silný s prominující bradou [54]. Tedy v přípa-
dě větší protruze dolních řezáků během orto-
dontické léčby u pacientů s vysokým úhlem 
mandibulární linie by mohlo dojít ke ztenče-
ní labiální lamina kortikalis alveolárního vý-
běžku dolní čelisti, a tedy následně i k ústupu 
gingivy a vzniku gingiválních recesů. K tomu 
často dochází při ortodontické léčbě skele-
tálních anomálií III. třídy, kdy v  rámci přiro-
zených kompenzačních mechanismů jsou ře-
záky v  retruzi a  přitom symfýza mandibuly 
je vysoká a  úzká. Následnou dekompenzací 
před ortognátní operací pak může dojít k dal-
ší redukci šířky alveolární kosti, tvorbě dehis-
cencí a gingiválních recesů [55, 56].

Mazurová [57, 58] se zabývala vztahem me-
zi gingiválními recesy a  morfologií symfýzy 
i skeletálním podkladem. Zkoumala vývoj re-
cesů v  čase před léčbou, po sejmutí fixního 
aparátu a pět let po aktivní ortodontické léč-
bě. Na souboru 179 pacientů prováděla analý-
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zu kefalometrického snímku (morfologie sym-
fýzy, skeletální analýza) a taktéž hodnotila na 
sádrových modelech stav dolních řezáků (pří-
tomnost recesů, změna délky klinické korun-
ky). Neprokázala souvislost mezi vznikem re-
cesů a  typem obličejového skeletu a  hyper-
divergentní typ obličejového skeletu s úzkou 
a  vysokou symfýzou nebyl predisponujícím 
faktorem pro vznik recesů a  naopak, jak se 
do té doby řada jiných autorů domnívala [57]. 
Nicméně ve druhé své studii, která se zabý-
vala právě souvislostmi s morfologií symfýzy 
a změnou délky klinické korunky dolních řezá-
ků své závěry mírně poopravila, neboť sice ne-
byl prokázán statisticky významný vztah mezi 
rozměry symfýzy a gingiválními recesy, avšak 
u pacientů s vyšší a užší symfýzou určitá ten-
dence ke vzniku recesů byla pozorována [58].

Novější studie, kterou provedli Pernet 
a  kol., se v  mnohém s  výsledky Mazurové 
a kol. shoduje. V  této studii se autoři snaži-
li dát do souvislosti rozvoj lingválních a  la- 
biálních recesů vůči sklonu řezáků během or-
todontické léčby, vertikální morfologii obli-
čeje, šířce a výšce symfýzy. Hodnotili sádro-
vé modely a kefalometrické snímky u soubo-
ru 126 pacientů a zaznamenávali přítomnost 
gingiválních recesů před léčbou, po sejmutí 
fixního aparátu a  v  retenční fázi. Větší roz-
voj gingiválních recesů byl prokázán u  mu-
žů a prevalence se u obou pohlaví zvyšova-
la s věkem. Poměr mezi výškou a šířkou na 
úrovni hřebene alveolárního výběžku pro-
kázal statisticky významnou souvislost s pří-
tomností vestibulárních a lingválních recesů. 
Dále nadměrná inklinace (≥ 10°) dolních ře-
záků prokázala souvislost se vznikem recesů 
ve 25 % případů. Závěr studie Perneta a kol. 
tedy byl, že větší výška symfýzy, poměr mezi 
výškou a šířkou symfýzy a také velká změna 
sklonu dolních řezáků během ortodontické 
léčby vede k rozvoji gingiválních recesů [59].

Swasty a kol. potvrdili, že u pacientů s vět-
ší výškou symfýzy je tloušťka kortikální kosti 
menší, což vede k nárůstu počtu gingiválních 
recesů [60].

Vinš uvádí jako parametr pro vznik recesů 
užší symfýzu v bodě B (nejhlubší bod přední 
kontury alveolu dolní čelisti) na kefalometric-
kém snímku a dále nižší poměr šířky a výšky 
symfýzy [61].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A PROTRUZE DOLNÍCH  
ŘEZÁKŮ

Ortodontickým pohybem lze dosáh-
nout tvorby kosti, avšak toto tvrzení neplatí 
u všech typů ortodontického pohybu zubem. 

Rozsah pohybu vymezuje lamina kortikalis. 
Šířka alveolárního výběžku je nejmenší v ob-
lasti dolních řezáků, proto je tato oblast po-
važována za rizikovou z hlediska vzniku gin-
giválních recesů během ortodontické léčby 
[62, 63].

Vznik gingiválních recesů je zpravidla spo-
jován s  pohybem zubů labiálním směrem, 
proto mnoho autorů považuje tento pohyb 
za rizikový faktor pro vznik recesů [49, 64, 
65], druhá skupina toto tvrzení odmítá [66–
69]. Je tedy kladen velký důraz právě na dia-
gnostiku relokované polohy dolních řezáků 
a  plánování výsledné inklinace zubů, stejně 
tak na rozhodnutí ohledně extrakcí v zubním 
oblouku.

Årtun a Krogstad ve svém výzkumu dospě-
li k  závěru, že protruze dolních řezáků větší 
než 10° v  kombinaci s  úzkou symfýzou ve-
de ke vzniku recesů. Našli také asociaci me-
zi úzkým alveolárním výběžkem dolní čelisti 
a změnou délky klinické korunky během an-
teriorního vyklánění korunek dolních řezáků. 
Podle těchto autorů vznikají gingivální recesy 
u dospělých zejména během aktivní ortodon-
tické léčby a první tři roky po sejmutí fixního 
aparátu [65].

Yared a kol. ve své studii zjistili, že pokud 
je konečná inklinace dolních řezáků větší než 
95° (sklon dolního řezáku k  mandibulární  
linii) a  tloušťka připojené gingivy menší než 
0,5 mm, zvyšuje se riziko vzniku recesů u dol-
ních řezáků a  recesy jsou závažnějšího cha-
rakteru. Tloušťka připojené gingivy se jevila 
jako podstatnější faktor ve srovnání s koneč-
nou inklinací [64].

Renkema a  kol. zkoumali vztah mezi gin-
giválními recesy a velikostí výsledné protru-
ze zubů [69] a rovněž vztah mezi gingivální-
mi recesy a změnou inklinace dolních řezáků 
[70]. Souvislost ani v jedné studii nebyla po-
tvrzena. Výsledná protruze nekorelovala s vý-
skytem gingiválních recesů ani s prodlouže-
ním délky klinické korunky zubu.

Ke stejným závěrům ve své studii dospěli 
Melsenová s Allaisem, kteří rovněž prokázali, 
že ortodontická léčba signifikantně nezvýšila 
počet gingiválních recesů. Uvádějí, že pokud 
je prováděna pod kontrolou biomechanic-
kých zásad a parodontálního stavu, je riziko 
sekundárního poškození parodontu při pro-
truzi dolních řezáků malé [71].

V  další studii [72] tito autoři naopak uvá-
dějí, že prevalence pacientů s  jednou nebo 
i více dehiscencemi byla lehce zvýšena mezi 
dospělými, kteří prodělali signifikantní pro-
truzi dolních řezáků. Nicméně výsledky této  
studie mohou být mírně zavádějící, neboť  
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šetření bylo prováděno na vzorku 150 pa-
cientů a  samotná klinická signifikance byla  
zanedbatelná.

V  odborné literatuře lze dohledat zmín-
ky o větší spojitosti mezi gingiválními recesy 
a  jinými lokálními proměnnými, než je pou-
hý anteriorní pohyb dolních řezáků. Jsou ji-
mi úroveň orální hygieny, zdravotní kondice, 
kvalita i kvantita alveolární kosti a samotných 
gingiválních tkání (kvalita a  biotyp gingivy), 
tloušťka alveolární kosti [73]. Přítomnost pla-
ku, zánětu dásní a  recesů před ortodontic-
kou léčbou, tenký biotyp gingivy, malá vrstva 
keratinizované gingivy a rovněž tenká symfý-
za [65] jsou predisponujícími faktory ke vzni-
ku gingiválních recesů během ortodontické 
terapie nebo po ní [71].

Ngan a  kol. potvrdili vztah mezi inklinací 
dolních řezáků a gingiválních recesů, když ve 
své studii pozorovali reakci již vzniklých rece-
sů u  protrudovaných řezáků na ortodontic-
kou léčbu s jejich retrakcí. Výsledky dokazují, 
že po retrakci a úpravě postavení řezáků vůči 
kostnímu podkladu dochází ke zmenšení gin-
giválních recesů [74].

Závěry publikovaných studií přinášejí pro-
tichůdné názory, a to dokonce u stejných au-
torů [57, 58, 71, 72], což je pravděpodobně 
dáno i  rozdílem v  metodice, souboru zkou-
maných subjektů, variabilitou ortodontic-
kých mechanismů užívaných pro posun zubu 
během terapie i dalšími faktory.

GINGIVÁLNÍ RECESY A FIXNÍ 
RETAINERY

Fixní retainery jsou využívány po sejmutí 
fixního aparátu k retenci dosaženého posta-
vení zubů a  nevyžadují spolupráci pacienta 
při nošení. Pacienti musí pravidelně dochá-
zet na kontroly a udržovat adekvátní dentální 
hygienu v místě retaineru [75–78].

Zachrisson a Dahl porovnávali ve své studii 
dva typy retenčních drátů z hlediska fraktur 
drátu a jejich uvolnění ze zubů. První skupina 

čítala 81 pacientů a  byl  použit třípramenný 
drát, u  druhé skupiny 72 pacientů byl pou-
žit drát pětipramenný. Retainer v horní čelisti 
byl lepen na čtyři zuby (od laterálního řezá-
ku na pravé straně po laterální řezák na le-
vé straně), v dolní čelisti byl lepen na šest zu-
bů (od špičáku na pravé straně po špičák le-
vostranný). Průměrná doba sledování u drá-
tu třípramenného byla šest let, u drátu pěti-
pramenného to byly tři roky. U drátu pětipra-
menného bylo výrazně nižší selhání fixních 
retainerů v  porovnání s  dráty třípramenný-
mi. Fraktura retaineru u drátu třípramenné-
ho byla v horní čelisti 23,2 % a v dolní čelisti 
10,3 %, u drátu pětipramenného bylo selhání 
v horní čelisti 3,1 % a v dolní čelisti 0 %. Uvol-
nění retaineru z  drátu třípramenného bylo 
pozorováno v horní čelisti v 25 % a v dolní če-
listi v 10,3 %, u retainerů vyrobených z drátu 
pětipramenného to bylo v horní čelisti 7,8 % 
a v dolní čelisti 5,9 % [79].

Případný vznik gingiválních recesů vestibu-
lárně není přisuzován nedostatečné hygieně 
(obr. 3a, b, c; 4a, b, c). Na vzniku recesů se 
pravděpodobně podílí protruze řezáků, která 
je fixním retainerem dlouhodobě udržována. 
Následně může dojít ke ztrátě attachmentu 
až ke vzniku recesů [80]. 

Kučera a Marek [81, 82] se zabývali neoče-
kávanými komplikacemi při používání fixních 
retainerů, které mohou vést i ke vzniku gingi-
válních recesů. Udávají prevalenci u 1,1–5 % 
pacientů s  komplikacemi fixních retainerů. 
Autoři doporučují lepení vždy pasivně tvaro-
vaných retainerů s využitím silnějšího, stan-
dardně používaného pěti- a  vícepramenné-
ho drátu, vyloučení předčasného nákusu na 
adhezivní fixační materiál, poučení pacien-
tů ohledně možných komplikací a  kontroly 
v pravidelných intervalech, aby byla případ-
ná nežádoucí změna zavčas odhalena. Toto  
poučení se vztahuje zejména na pacienty 
s  tenkým biotypem gingivy a  vyšším úhlem 
mandibulární linie.

Obr. 3a, b, c  
Stav po sejmutí  
fixních aparátů.

Fig. 3a, b, c  
Condition after debonding  
of fixed appliances.
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ZÁVĚR
Cílem tohoto sdělení bylo poskytnout pře-

hled dosavadních poznatků týkajících se gin-
giválních recesů v souvislosti s ortodontickou 
léčbou. 

Problematika vzniku gingiválních recesů 
v důsledku ortodontické léčby je komplexní 
a  multifaktoriální. Ortodontická léčba může 
výrazně přispět ke zlepšení stavu parodon-
tu, ale jsou i jistá rizika, která je třeba brát na 
vědomí. Důležité je správné sestavení léčeb-
ného plánu s  ohledem na stav parodontu, 

fenotyp gingivy, biotyp kosti alveolárního vý-
běžku, obličejového skeletu (tvar symfýzy), 
provádění adekvátní dentální hygieny i pra-
videlné kontroly v  retenční fázi léčby, aby 
se předešlo případným komplikacím fixních  
retainerů.

MUDr. Ivo Marek, Ph.D.
Klinika Stomma 

Třída 1. Máje 3414
690 02  Břeclav

e-mail: ortho.marek@gmail.com

Obr. 4a, b, c  
Stav v retenční fázi.  
Gingivální recesus na zubu 41 
jako neočekávaná komplikace 
fixního retaineru.

Fig. 4a, b, c  
Condition at the phase of 
retention. Gingival recession 
on tooth 41 as an unexpected 
complication of a fixed 
retainer.
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MODELY CHRUPU VYTVOŘENÉ POMOCÍ INTRAORÁLNÍHO 
SKENOVÁNÍ A 3D TISKU 
Přehledový článek

DENTAL MODELS CREATED BY INTRAORAL SCANNING  
AND 3D PRINTING 
Review 

Šimek M.
Stomatologická klinika dětí a dospělých, Univerzita Karlova, 2. lékařská fakulta,  
a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

SOUHRN
Úvod a cíl: Modely chrupu jsou ve stomatologii široce po-
užívanou pomůckou. Přenos situace v  ústní dutině mi-
mo ústa pacienta ve formě modelů chrupu nám přináší 
informace v oblasti diagnostiky, plánování způsobu léčby 
a pro plánování výroby stomatologických produktů. Mo-
dely chrupu lze využít v každém stomatologickém oboru. 
Zcela neodmyslitelně jsou spjaty s protetikou, ortodoncií 
a maxilofaciální chirurgií.
Cílem tohoto přehledového článku je seznámit čtenáře 
s přínosy intraorálního skenování ve spojení s 3D tiskem. 
Dále popsat jejich základní principy a prezentovat nejvý-
hodnější technologie 3D tisku pro výrobu stomatologic-
kých produktů z poznatků dostupných v současné litera-
tuře.
Materiál a metodika: Vyhledání a průzkum literatury by-
ly zaměřeny na intraorální skenování a 3D tisk. Použity by-
ly databáze PubMed, Scopus a Ebsco. Pro následné zařa-
zení do přehledu byla zásadní aplikovatelnost ve stomato-
logii, zahrnutí kontrolní skupiny a stáří článku do pěti let.
Závěr: Ze zpracovaných studií vyplývá, že technologie 
přímého intraorálního skenování a 3D tisku jsou již dnes 
dobře klinicky použitelné a v budoucnosti lze očekávat je-
jich další rozvoj pro užívání v každodenní praxi. 

Klíčová slova: modely zubů, intraorální skener, 3D tisk

SUMMARY
Introduction and aim: Dental models are widely used 
in dentistry. The transmission of oral cavity situation 
outside patient's mouth brings us information in the field 
of diagnostics, treatment planning, and the fabrication 
planning of dental products. Dental models can be 
used in any dental field. They are particularly linked to 
prosthodontics, orthodontics, and maxillofacial surgery.
The aim of this article is to report the benefits of the 
intraoral scanning in conjuction with 3D printing to 
the reader. Also, it describes their basic principles and 
presents the most useful technologies of 3D printing for 
production in dentistry according to the current literature.
Materials and methods: The literature search and survey 
were focused on intraoral scanning and 3D printing. 
PubMed, Scopus, and Ebsco databases were used to find 
the articles. Their applicability in dentistry, the inclusion of 
a control group, and the age of the article within five years 
were essential for their subsequent selection. 
Conclusion: The included studies show that the 
technologies of direct intraoral scanning and 3D printing 
are already clinically usable today, and in the future we can 
expect their further development for everyday practice. 

Key words: dental models, intraoral scanner,  
3D printing

Šimek M.
Modely chrupu vytvořené pomocí intraorálního skenování a 3D tisku.
Čes stomatol Prakt zubní lék. 2023; 123(3): 68–76. doi 10.51479/cspzl.2023.005

ÚVOD
Pro přenos situace v ústní dutině mimo ús-

ta pacienta se ve stomatologii používá pro-
ces otiskování, kdy po aplikaci modelového 
materiálu (sádry) do otisku získáme modely 
chrupu. Tyto modely mají využití nejen pro 
zaznamenání stavu chrupu ve formě doku-
mentačních modelů, ale zejména jsou použí-

vány pro výrobu protetických výrobků a apa-
rátů pro využití v  dentoalveolární chirurgii 
a ortodoncii. V ortodoncii slouží analýza sa-
motných modelů k doplnění dalších nálezů, 
které vedou ke stanovení diagnózy [1]. Ač-
koli je použití digitálních technologií spojeno 
se stomatologií téměř 50 let, v  každodenní 
praxi stále převažuje klasický způsob výroby 
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sádrových modelů. Ty jsou spojeny s nemož-
ností opravy při výskytu defektů v záznamu, 
s  vysokými nároky na prostor při archivaci 
a někdy též s nepříjemnými pacientovými po-
city při jejich pořizování [2]. Digitální alterna-
tiva pomocí intraorálního skenování a 3D tis-
ku umožňuje výrobu fyzických modelů chru-
pu či přímou výrobu stomatologických apa-
rátů při eliminaci výše uvedených obtíží.

MATERIÁL A METODIKA
Vyhledání a  průzkum literatury byl zamě-

řen na intraorální skenování a  3D tisk. Pro 
nalezení článků byly použity databáze Pub-
Med, Scopus a  Ebsco. Pro následné zařaze-
ní do přehledu byla zásadní aplikovatelnost 
ve stomatologii, zahrnutí kontrolní skupiny 
a stáří článku do pěti let.

POROVNÁNÍ KONVENČNÍHO 
A PŘÍMÉHO DIGITÁLNÍHO 
OTISKOVÁNÍ

Při srovnání konvenčních (alginátových,  
silikonových) a  virtuálních otisků vzniklých 
pomocí intraorálního skenování lze nalézt 
mnohé rozdíly při pořizování otisku, jeho 
zpracování a také při jejich archivaci [3]. Nej-
výraznější pozitiva a  negativa jsou shrnuta 
v tabulce 1.

Intraorální skener je spojený s  výpočetní 
jednotkou, na jejíž obrazovce lze pozorovat 
stav pořizovaného záznamu. Skenery jsou 
vybaveny navigačním systémem, který upo-
zorňuje uživatele, zda probíhá skenování 
adekvátně. Nejčastěji se jedná o různé formy 
zvukového signálu. Pokud je v nasnímaném 
obrazu přítomen defekt, lze jej snadno opra-
vit opětovným naskenováním poškozeného 
místa, jak uvádí Goracci a kol. U standardní-
ho otiskování je materiál při vyjímání otisku 
z úst již ztuhlý a případný defekt v otisku ne-
lze jednoduše opravit. V praxi se tato situace 
řeší opakováním celé procedury, což zvyšuje 
náklady časové a finanční [4, 5].

Digitální otisk intraorálním skenerem 
umožňuje snáze přiblížit důvod léčby pacien- 

tovi a usnadňuje komunikaci. Grünheid a kol. 
publikovali výsledky dotazníkové studie u pa-
cientů, kteří měli možnost vyzkoušet metodu 
klasického otiskování a digitálního pořizová-
ní záznamu úst. Většina pacientů by upřed-
nostnila optický záznam před klasickou me-
todou, protože pro ně byl mnohem příjem-
nější. U  pacientů s  vysokým dávivým re-
flexem či omezenou spoluprací se může jed-
nat o metodu volby [6, 7].

Záznam jednoho zubního oblouku intra-
orálním skenerem trvá v průměru kolem tří 
minut, což není zásadní rozdíl v  porovnání 
s klasickým otiskováním, kde pořízení jedno-
ho otisku se pohybuje mezi třemi a pěti mi-
nutami podle zkušenosti lékaře a spolupráce 
pacienta, jak uvádí Lee a  Galluci. Hlavní ča-
sová úspora intraorálního skenování spočí-
vá v možnosti snadné opravy případného de-
fektu v záznamu a v rychlejší komunikaci s la-
boratoří, která může být elektronická [4, 7, 8].

Záznamy digitálních otisků jsou uloženy 
v počítači, takže na rozdíl od sádrových mo-
delů jsou snáze dohledatelné, mají malé ná-
roky na skladovací prostory a  nepodléha-
jí otěru či jiné formě degradace. Nároky in-
traorálních skenerů na dezinfekci jsou mini-
mální, používají se buď jednorázové návleky, 
nebo jsou jejich koncovky autoklávovatelné  
[4, 6, 9].

V  porovnání se sádrovými modely umož-
ňuje digitální otiskování zachytit větší množ-
ství dat, takže získáme nejen tvar nasníma-
ného povrchu, ale lze také zaznamenat in-
formace ohledně barevného odstínu jednot-
livých zubů či textury tkání. Vzniklé digitální 
modely lze propojit s dalšími digitálními zá-
znamy pacienta (faciální sken, CBCT), a vytvo-
řit tak plně virtuální model pacienta s mož-
nou simulací výsledků léčby [4, 6, 10].

Intraorální skenování je bezkontaktní způ-
sob zachycení stavu úst pacienta, a proto je 
nesnadné pořídit takový záznam, který pra-
cuje s pružností sliznic v ústní dutině, např. 
funkční otisky pro celkové snímatelné ná-
hrady nebo zaznamenání preparační linie  

Tab. 1 Seznam nejvýznamnějších pozitiv a negativ digitálních modelů.
Tab. 1 List of the most significant positives and negatives of digital model.

Pozitiva digitálních modelů Negativa digitálních modelů

Okamžité zobrazení náhledu Každý obslužný software má odlišné ovládání a vyžaduje zaškolení

Lepší možnost využití při komunikaci s pacientem Obtíže při zaznamenání pohyblivých struktur měkkých tkání

Jednoduchý dezinfekční protokol Cena a údržba

Časová efektivita

Prostorová nenáročnost

Množství získaných informací
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v subgingiválním prostoru. Ender a Kattadiyil 
ve svých studiích uvádí, že v případě rozsáh-
lejších protetických prací či snímatelných ná-
hrad spíše doporučují zachovat konvenční 
způsob otiskování [11–15].

Přístroje pro intraorální skenování nabí-
zí několik výrobců, u  nichž se liší nejen po-
užitá technologie, ale také systém ovládá-
ní a skenovací strategie pro záznam obrazu. 
Práce s  přístrojem a  virtuálními modely vy-
žaduje jistou dávku zkušeností. Yilmaz a kol. 
provedli studii, v níž byla porovnávána nejen 
samotná rychlost skenování s klasickým otis-
kováním, ale také doprovodná práce se soft-
warem s  fyzickým měřením na sádrových 
modelech. Z výsledků studie vyplývá, že rych-
lost skenování nezáleží převážně na přístroji, 

ale zejména na zkušenosti operatéra. Poříze-
ní otisku a následné měření na modelech by-
lo asi o  třetinu rychlejší u digitální než u  fy-
zické varianty (597 vs. 894 sekund) [6, 7, 16].

Při pořizování intraorálního skeneru je po-
třeba počítat nejen s vysokou pořizovací ce-
nou přístroje, ale také je zapotřebí mít na pa-
měti roční licenční poplatky, školení, aktuali-
zace a údržbu [17].

INTRAORÁLNÍ SKENERY
Intraorální skenery (obr. 1) jsou přístroje, 

které používají bezkontaktní povrchové ske-
novací technologie pro získání digitálního 
otisku ústní dutiny. Nejčastěji pracují na bá-
zi optického záznamu ve formě videa nebo 
mnoha stovek jednotlivých snímků. První di-
gitální intraorální skener představili Werner 
Mörmann a  Marco Brandestini v  80. letech 
20. století. Je znám pod komerčním názvem 
CEREC [18].

Princip funkce optických skenerů je zazna-
menávání světelných signálů, kdy přístroj 
snímá buď okolní (ambientní) osvětlení, ne-
bo má vlastní světelný zdroj emitující kohe-
rentní světlo (pomocí laseru nebo LED diod). 
Světlo dopadá na skenovaný povrch ve for-
mě teček, pruhů či jiných vzorů a přístroj ana-
lyzuje deformaci světla odraženého od ob-
jektu. Pro zachycení třetího rozměru obrazu 
(osy Z) je nutné přidat pohyb skenovací hlavi-
ce, tj. vhodnou skenovací strategii [19].

V  další fázi dochází k  výpočtu vzdáleností 
mezi jednotlivými body a  vytvoří se rekon-
strukce povrchu ve formě mraku bodů, kte-
rý je následně převeden do polygonální sí-
tě. Postupně se přidávají informace o textu-
ře povrchu, světle, stínech, a tak se nakonec 
vytvoří simulace nasnímaného chrupu [17].

Pravdivost a preciznost jsou v případě in-
traorálních skenerů převážně závislé na  
pořizovacím/zpracovávacím softwaru, kte-
rý má na starost složení prostorového ob-
razu z  jednotlivých snímků. Pravdivostí (an-
glicky trueness) rozumíme průměr z velkého 
počtu měření, který se blíží skutečné hodno-
tě měřené veličiny (jedná se o míru statistic-
kého zkreslení). Preciznost (anglicky precisi-
on) se týká přesnosti shody mezi jednotlivý-
mi výsledky měření (jde o míru rozptylu). Při 
určování přesnosti daného zařízení je nutné 
určit, jak velké úseky chrupu jsou při měření 
posuzovány. Hack a kol. se zaměřili na přes-
nost intraorálních skenerů při porovnávání 
měření na jednom preparovaném pilíři (zu-
bu). Při porovnání výsledků zjistili velmi dob-
rou pravdivost v  porovnání s  referenčním  
modelem, kdy na základě pravdivosti bylo 

Obr. 1 
Intraorální skener  
iTero Elements.

Fig. 1
Intraoral scanner  
iTero Elements.
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stanoveno pořadí: Trios 3 (6,9 ± 0,9 µm), Care- 
Stream 3500 (9,8 ± 0,8 µm), iTero (9,8 ± 2,5 µm),  
True Definition (10,3 ± 0,9 µm), Plan-
Scan (30,9 ± 10,8 µm) a  CEREC Omnicam  
(45,2 ± 17,1 µm). Imburgia a kol. ve své stu-
dii porovnávali intraorální skenery CS 3600, 
Trios 3, Omnicam a  True Definition na mo-
delech s  nekompletní a  kompletní denticí. 
Z  výsledků vyplynulo, že signifikantní rozdí-
ly v pravdivosti (trueness) byly nalezeny me-
zi jednotlivými intraorálními skenery a  zá-
znamy částečně ozubené dentice byly přes-
nější než záznamy plně ozubeného modelu. 
Naopak v preciznosti (precision) se výsledky 
mezi jednotlivými skenery významně neliši-
ly. V  této studii vyšel jako nejpřesnější ske-
ner CS 3600. Renne a kol. porovnávali sedm 
digitálních skenerů, kde proběhlo měření na 
postranních sextantech a  na celém zubním 
oblouku. V případě sextantů vyšel PlanScan 
jako přístroj s  největší pravdivostí a  preciz-
ností. U  celého zubního oblouku to byl pří-
stroj Trios 3, který nabídl nejlepší poměr me-
zi rychlostí a  přesností. V  dalších studiích, 
Gütha a  kol., Roiga a  kol. či Nedelcu a  kol., 
je naměřená přesnost intraorálních skenerů 
na obdobné úrovni a  je obtížné určit, který 
skener je nejpřesnější, protože výrobci pou-
žívají odlišné technologie záznamu, vyžadují 
odlišné skenovací strategie a nezanedbatel-
ný vliv má také zkušenost operatéra. Vhod-
ná skenovací strategie, tj. trajektorie, po kte-
ré se pohybuje hlavice skeneru při záznamu, 
má vliv na přesnost zaznamenaného obrazu 
a měla by být v souladu s doporučením vý-
robce, jak uvádí ve svých pracích Kašparová 
a kol. a Zarone a kol. [5, 20–28].

Z metaanalýzy Tsirogiannise a kol. vychází, 
že intraorální skenery nabízí podobné či lep-
ší výsledky záznamu pro výrobu protetických 
prací menších rozměrů, jako jsou jednotlivé 
onlaye, korunky či fixní protetické práce do 
4–5 členů, kdy zjištěný okrajový uzávěr u pro-
tetických pilířů je klinicky akceptovatelný [29]. 

3D TISK
3D tisk se stal populárním v posledních le-

tech, kdy se rychle rozšířil do povědomí širo-
ké veřejnosti. Jedná se o metodu aditivní vý-
roby, při níž dochází k postupnému vrstvení 
materiálu do doby, než je vytvořen celý ob-
jekt. Technologie aditivní výroby jsou pou-
žívány více než 30 let, ale dříve se využívaly 
pouze pro výrobu prototypů. Mezi základní 
výhody aditivní výroby patří rychlost, tvorba 
složitých geometrických tvarů bez zvláštních 
příprav, možnost vyrábět individualizované 
produkty či malé série. S  postupujícím vý-

vojem se také rozšiřují materiálové možnos-
ti (nyní převážně plasty, kovové slitiny a ke-
ramika). Své uplatnění tak nachází v  letec-
tví, automobilovém průmyslu, zlatnictví a ve 
zdravotnictví [30, 31].

Historie 3D tisku se píše od 80. let 20. stole-
tí, kdy si Charles Hull nechal patentovat me-
todu stereolithografie (SLA) v roce 1986. Tato 
technologie funguje na principu osvitu lase-
rovým paprskem, kdy dochází k polymerač-
ní reakci fotocitlivého materiálu v místě jeho 
expozice. Ve stejném roce pak založil společ-
nost 3D Systems, která uvedla na trh první 
komerční 3D tiskárnu SL-1 [32].

V roce 2005 vypršely klíčové patenty k tech-
nologii 3D tisku na bázi vytlačování nahřáté-
ho materiálu, který je dodáván ve formě tis-
kových strun (filamentů) – Fused Depositi-
on Modeling (FDM). Na University of Bath ve 
Velké Británii zahájil doktor Andrian Bowyer 
projekt, který měl vést k výrobě takové 3D tis-
kárny, která by mohla vyrobit co nejvíce sou-
částí sebe sama. Projekt se nazýval RepRap 
a  všechny informace o  něm, včetně zdrojo-
vých kódů, jsou volně přístupné. Bowyer na-
zval svoji první tiskárnu Darwin [33].

Celý proces 3D tisku lze zjednodušeně  
shrnout do čtyř základních kroků:
1.	vytvoření virtuálního modelu pomocí 

softwaru,
2.	zpracování a rozdělení modelu  

do jednotlivých vrstev,
3.	samotný tisk materiálu po vrstvách,
4.	závěrečné očištění a opracování výrobku 

[34].
V tabulce 2 jsou uvedeny metody 3D tis-

ku s  největším potenciálem pro využití ve 
stomatologii. Stavební materiál je dodáván 
buď ve formě tekutiny (tekuté fotopolyme-
ry), prášku (kovové slitiny, plasty), nebo stru-
ny (pevná forma). Jednotlivé metody 3D tisku 
jsou v textu dále popsány.

Tekuté fotopolymery (Vat Polymerisation)
Jde o kategorii 3D tisku, kdy stavebním ma-

teriálem jsou tekuté kompozitní materiály, 
které tuhnou po vystavení světelnému zdro-
ji. Princip tisku je u většiny zástupců obdob-
ný. Stavební podložka se zanořuje do nádo-
by s  tekutým fotopolymerem a  zastaví se 
těsně nad jejím dnem, podle výšky nastave-
né tiskové vrstvy. Síla tištěné vrstvy se běžně 
pohybuje mezi 25 a 150 µm. Světelný zdroj  
osvítí požadovanou oblast, kde dojde ke 
ztuhnutí fotopolymeru. Pak se stavební pod-
ložka opatrně zvedne ode dna nádoby, aby se  
objekt uvolnil, a  zároveň dochází k  zali-
tí tiskové plochy čerstvým materiálem.  
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Stavební podložka se pak opět ponoří do 
nádoby s  tekutým kompozitem a  zastaví se 
o  něco výše, kdy vzdálenost mezi objektem 
a dnem nádoby odpovídá výšce vytvrzované 
vrstvy. Tento proces se neustále opakuje, do-
kud není tištěný objekt kompletní [35, 36].

3D tisk z tekutých fotopolymerů se dělí na 
pět základních technologických směrů. Hlav-
ní rozdíl mezi nimi je v uspořádání hlavních 
komponent, jako je světelný zdroj, vlnová 
délka světla, stavební podložka a konstrukce 
nádoby s tekutým kompozitem.

SLA – Stereolithography
Zdrojem světla pro vytvrzování fotopoly-

meru je laser, nejčastěji pracující ve spekt-
ru UV světla, který je pomocí dvou krokových 
motorků (zrcadlových galvanometrů) usměr-
ňován do správných souřadnic. Doba tisku 
jedné vrstvy je tak závislá na velikosti tiskové 
plochy, protože se musí vrstva vykreslit bod 
po bodu. Tato metoda 3D tisku je původní 
technologií vyvinutou Charlesem Hullem [31, 
32, 37].

DLP – Digital Light Processing
DLP proces byl představen v roce 1987 Larrym 

Hornbackem. Při DLP 3D tisku dochází k osvi-
tu celé tiskové vrstvy pomocí digitálního pro-
jektoru, který promítne obrázek tištěné vrst-
vy objektu na celou stavební plochu. Vytvrzu-
je tak tekutý kompozit v  celé rovině XY na-
jednou. Výhodou této technologie je nezá-
vislost na zaplnění tiskové plochy, protože se 
vždy tiskne celá vrstva vcelku, což má pozitiv-
ní efekt na čas potřebný pro tisk. Umožňuje 
zároveň i zjednodušení pohyblivých částí tis-

kárny, protože se stavební podložka pohybu-
je pouze ve vertikální ose [30, 31, 36].

MSLA – Mask Stereolithography
Jde o  proces, který je podobný principu 

DLP tisku, ale osvit tiskové platformy probí-
há odlišným způsobem. Při osvitu světelným 
zdrojem na dno kádě musí světlo projít skrze 
LCD displej, jenž maskuje (zakrývá) celou tis-
kovou plochu. UV světlo může projít pouze 
v místě, kde jsou aktivovány pixely LCD dis-
pleje, takže v těchto bodech dochází k vytvr-
zování stavebního materiálu [35, 36].

CLIP – Continuous Liquid Interface Production
Tumbleston a kol. v  roce 2015 publikova-

li vylepšení procesu výroby objektů z  foto-
citlivé pryskyřice. Technologie CLIP využívá 
promítání celé vrstvy v rovině XY jako u DLP, 
ale stavební platforma se pohybuje plynu-
le v  ose Z, a  tak je výroba objektu až 100× 
rychlejší. Tento proces lze nazvat „pravý  
3D tisk“, protože se objekt vytváří zcela ply-
nule [35, 38].

Tryskání materiálu (Material Jetting) 
3D tiskárny tohoto typu aplikují tekutý sta-

vební materiál obdobně jako kancelářské in-
koustové tiskárny. Tiskové hlavy nanášejí 
pomocí trysek tekutý kompozit na stavební 
podložku ve formě drobných kapének, kte-
ré jsou ihned vyhlazeny a následně vystave-
ny světlu o vlnové délce v UV spektru. Tento 
způsob 3D tisku umožňuje tisk ve velmi ten-
kých vrstvách, přístroje mohou tisknout z ví-
ce druhů materiálu najednou, a  proto mo-
hou nabídnout i barevný 3D tisk [30, 32].

Tab. 2 Technologie 3D tisku používané v zubním lékařství a jejich vlastnosti.
Tab. 2 3D printing technologies used in dentistry and their propertie.

Způsob polymerace Technologie 3D tisku Klady Zápory

Světlo

Tekuté fotopolymery  
(SLA, DLP, MSLA, CLIP)

Přesný
Rozšířený

Dostupné množství fotopolymerů  
pro stomatologické využití

Cenově dostupné

Malá stavební plocha
Pouze kompozitní materiál

Tryskání tekutého materiálu  
(Material jetting)

Rychlý
Přesný

Možnost barevného 3D tisku
Tisk z více materiálů najednou

Vysoké pořizovací náklady
Nižší kvalita povrchu

Teplo

Tisk z pevného materiálu (FDM)
Levný

Rozšířený
Dostupné velké množství materiálů

Méně přesný
Nižší kvalita povrchu

Spékání práškového materiálu  
(SLS, DMLS)

Možnost použití širokého spektra 
materiálů včetně kovů a keramiky

Výsledný produkt má téměř izotropní 
vlastnosti

Nižší kvalita povrchu
Vysoké náklady



73

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 3/2023 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Tisk z pevného materiálu  
(Fused Deposition Modeling)

Jde o  nejrozšířenější a  nejdostupnější 
metodu 3D tisku. Základním principem je 
vytlačování nataveného polymeru, který je 
dodáván ve formě drátu (filamentu) na cív-
ce. Filament prochází krokovým podava-
čem do vyhřívané tiskové hlavy (extruderu), 
kde je filament vystaven teplotě těsně nad 
bodem tání. Tisková hlava je napojena na 
automatizovaný pojezdový systém, který 
nanáší roztavený materiál na stavební plat-
formu podle XYZ souřadnic [31].

Výška tiskové vrstvy u  FDM technolo-
gie se pohybuje mezi 0,05 a 0,4 mm. Nižší 
výška vede k  lepšímu vykreslení detailních 
struktur objektu a  hladšímu povrchu, ale 
také je tisk výrazně pomalejší [39]. 

Spékání práškového materiálu  
(Powder Bed Fusion)

SLS (Selective laser sintering) a  DMLS  
(Direct metal laser sintering) jsou oblas-
tí technologie aditivní výroby, která použí-
vá vysoce výkonný laser ke spékání malých 
částic práškového materiálu. Základní kon-
cept je použití pohyblivého laserového pa-
prsku k cílenému sintrování (spékání, nikoli 
tavení) práškového materiálu. Běžná výška 
tiskové vrstvy se pohybuje od 20 do 100 µm. 
Hlavními parametry určujícími kvalitu tisku 
jsou výkon laseru, rychlost navádění, síla 
jedné vrstvy a hrubost zrna materiálu. Vý-
hodou této technologie je možnost vyro-
bit objekt, který má obdobné vlastnosti ja-
ko ten vyrobený konvenční metodou, kdy je 
finální produkt téměř izotropní a vykazuje 
dobrou pevnost mezi vrstvami, jak uvádí ve 
své práci Mangano a kol. [31, 40].

VYUŽITÍ 3D TISKU  
PRO VÝROBU STOMATOLO-
GICKÝCH MODELŮ CHRUPU 
A DALŠÍ APLIKACE

3D tištěné modely chrupu mohou být vy-
robeny ve tvaru, který odpovídá běžným 
dokumentačním modelům. Z důvodu úspo-
ry materiálu však bývá často 3D tištěný mo-
del vyroben v  redukované formě bez ba-
ze (ve tvaru podkovy), popř. ve tvaru pod-
kovy s  výztuhou v  postranní části úseku  
(obr. 2, 3). 

Camardella a kol. se ve své práci zabýva-
li možnou deformací u těchto různých dru-
hů bazí a porovnávali je u  technologií ste-
reolitografie a  tryskání materiálu (PolyJet). 
U stereolitografických modelů došlo u mo-

delů ve tvaru podkovy ke statisticky signi-
fikantním změnám v  transverzálním smě-
ru, proto autoři doporučili aplikaci výztuhy 
v postranním úseku nebo pečlivé plánování 
umístění podpor při tisku [41].

Kim a  kol. měřili ve své studii přesnost 
zubních modelů vyrobených pomocí růz-
ných technik 3D tisku, kdy byly porovnáni 
zástupci tisku z tekutých fotopolymerů (SLA 
a  DLP), tryskání materiálu (PolyJet) a  tisku 
z  pevného materiálu (FDM). Pro zajištění 
jasných měřicích bodů aplikovali na mode-
ly referenční body ve formě polokoulí. Z vý-
sledků studie plyne, že při měření přesnos-
ti vykázaly technologie PolyJet (68 ± 9 µm) 
a DLP (76 ± 14 µm) vyšší přesnost než me-
toda SLA (88 ± 14 µm) a s vyšším odstupem 
skončila technologie FDM (99 ± 14 µm). 
Podle autorů nabízí FDM relativně bezpeč-
ný a levný 3D tisk, ale výsledná kvalita po-
vrchu je nižší v porovnání s  technologiemi 
tisku z tekutých kompozitů [42].

Přesnost modelů chrupu zhotovených 
pomocí technologie DLP a  PolyJet se také 
zabýval Brown ve své studii, přičemž ty-
to modely srovnával se sádrovými mode-
ly chrupu. Studie prokázala dobrou sho-
du naměřených parametrů mezi jednotli-
vými druhy materiálů, kdy největšího roz-
dílu 0,29 mm bylo dosaženo při měření  
výšky klinických korunek a  sádrových mo-
delů [43].

Odlehčení modelů v  nepohledových čás-
tech je vítanou úsporou materiálu při  
3D tisku. Sherman a kol. provedli studii, kde 
tiskli modely chrupu pomocí technologie 
DLP v různých výškách vrstev, modely plné 
či odlehčené a s různým rozmístěním na sta-
vební podložce. Výsledky měření neodhalily 
klinicky významné rozdíly mezi jednotlivými 
typy modelů [44].

V  oblasti virtuálního plánování chirurgic-
kých výkonů se 3D tisk nejčastěji uplatňuje 
při výrobě různých druhů šablon, které po-
máhají zlepšit přesnost a  rychlost chirurgic-
kých výkonů, např. při zavádění nitrokost-
ních implantátů, u  autotransplantací zubů 
nebo při plánování čelistních operací [45, 46].

V  protetické technologii uvádí Metha-
ni a  kol. ve své studii, že 3D tištěné fixní 
protetické práce mají přesnost a  okrajový 
uzávěr na úrovni frézovaných konstrukcí.  
3D tisku lze také využít pro výrobu pomoc-
ných prvků, jako jsou např. individuální 
otiskovací lžíce. V  případě výroby rozsáh-
lých kovových konstrukcí, ať pro fixní, nebo 
snímatelné náhrady, lze využít metod SLS 
nebo DMLS (obr. 4) [40, 47–49].
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V  případě endodoncie poskytne 3D tisk 
výhodu zejména v oblasti výuky. Lze vyro-
bit modely zubů se složitou anatomií ko-
řenového systému pro nácvik správného  
postupu při preparaci kavity, opracování 
kořenových kanálků a jejich následné zapl-
nění [50].

V ortodoncii je využití 3D tisku dobře zná-
mé. Nejvýraznějším přínosem je možnost 
vytvářet virtuální návrhy léčebných postu-
pů, které pak lze aplikovat pomocí folio- 
vých aparátů (alignerů). Foliové aparáty lze 
buď přímo vytvořit na 3D tiskárně, nebo se 
vyrobí modely pro každý jednotlivý krok 
léčby a  aparát se zhotoví z  termoformní-
ho materiálu. Kromě výroby dokumentač-
ních či pracovních modelů chrupu lze také 
vytvořit další prvky, které pomáhají v orto-
dontické léčbě, jako jsou nosiče zámků pro 
nepřímé lepení, zaváděcí šablony pro do-
časná kotevní zařízení či výroba částí or-
todontických aparátů, např. aparátu hyrax 
[43, 51–57].

ZÁVĚR
Kombinace intraorálního skenovaní a 3D tis-

ku se stále častěji objevuje ve stomatologic-
kých ordinacích. Možnosti využití jsou ši-
roké, ať se jedná o výrobu dokumentačních 
modelů, navigačních šablon nebo protetic-
kých náhrad. S pokračujícím vývojem dochází 
ke zjednodušení a zrychlení klinických proto-
kolů, kdy digitální otisk netrvá déle než otisk 
konvenčním otiskovacím materiálem, ale dis-
tribuce dat do laboratoře a  následný návrh 
s  produkcí požadovaného výrobku mohou 
být významně urychleny. S  budoucím roz-
vojem biokompatibilních materiálů u 3D tis-
ku lze předpokládat, že bude docházet k stá-
le častějšímu výskytu 3D tištěných výrobků 
v klinické praxi.
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Obr. 2 
3D tištěné modely chrupu.

Fig. 2 
3D printed dental models.

Obr. 3 
Model chrupu s odlehčením.

Fig. 3
Dental model with hollowing.

Obr. 4 
Hybridní hyrax vytvořený  
za pomoci metody DMLS.

Fig. 4
Hybrid hyrax created using  
the DMLS method.
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SÚHRN
Úvod a cieľ: Cieľom článku je predstaviť a zhrnúť nechi-
rurgické možnosti ošetrenia ochorení peri-implantáto-
vých tkanív a porovnať efektivitu ošetrenia s podpornou 
antibiotickou terapiou alebo bez nej.
Materiál a  metodika: Prebehlo vyhľadanie odborných 
článkov publikovaných v  databázach PubMed-MEDLINE, 
Scopus, Embase a  Google Scholar nasledované ruč-
ným dohľadaním. Do analýzy boli zavzaté klinické štúdie, 
prehľadové články a  konsenzuálne články ohľadom ne-
chirurgickej terapie (NCHT) ochorení peri-implantátových 
tkanív, publikované v anglickom jazyku v rozmedzí rokov 
1990–2022.
Záver: Na základe dostupných informácií sa dá povedať, 
že existuje veľká rôznorodosť v spôsobe liečby dentálnych 
implantátov (DI) postihnutých peri-implantitídou. Štúdie 
venujúce sa testovaniu rôznych terapeutických protoko-
lov sú vzácne a značne heterogénne. Stabilizácia peri-im-
plantitídy po liečbe bez systémovej, respektíve lokálnej 
podpornej antibiotickej terapie je možná, avšak redukcia 
hĺbky sondáže v okolí DI len pomocou NCHT je stále nedo-
statočná. NCHT je úspešná najmä v riešení peri-implantá-
tovej mukozitídy a taktiež ako príprava pred plánovanou 
terapiou chirurgickou.

Kľúčové slová: peri-implantitída, nechirurgická 
terapia, konzervatívna terapia, scaling, laser, 
fotodynamická terapia, air-flow, antibiotiká

SUMMARY
Introduction: The aim of this article is to present 
and summarize the non-surgical treatment options in 
management of peri-implant diseases and compare the 
effectiveness of the treatment with/without adjunctive 
use of antibiotics.
Methods: A  search was conducted in the PubMed-
MEDLINE, Scopus, Embase, and Google Scholar databases, 
and available repositories, followed by a hand search. The 
relevant clinical studies, reviews, and consensuses about 
the non-surgical peri-implant therapy published between 
1990–2022 in English language were included. 
Conclusion: Based on the available information, it can 
be said that there is a  great diversity in the treatment 
of dental implants affected by peri-implantitis. Studies 
testing different therapeutic protocols are rare and highly 
heterogeneous. Stabilization of peri-implant disease 
after the treatment without systemic or local antibiotics 
is possible, but the reduction of probing depth around 
the dental implant using only the non-surgical therapy 
is still insufficient. Non-surgical treatment is therefore 
successful particularly in solving the peri-implant 
mucositis and also as a  conditioning before surgical 
therapy.

Key words: peri-implantitis, non-surgical therapy, 
conservative therapy, scaling, laser, photodynamic 
therapy, air-flow, antibiotics

Štefanatný M., Starosta M., Žižka R., Štefanatná J.
Peri-implantitída: nechirurgická terapia.
Čes stomatol Prakt zubní lék. 2023; 123(3): 77–85. doi 10.51479/cspzl.2023.007

ÚVOD
Peri-implantitída je patologický stav vyskytujúci sa v tka-

nivách okolo dentálneho implantátu (DI). Charakteristic-
ké sú pre ňu zápalové zmeny v mäkkých tkanivách oko-
lo DI v kombinácii s krvácaním po sondovaní a/alebo su-
puráciou, rastúca hĺbka sondáže v porovnaní s meraniami 

získanými po umiestnení suprakonštrukcie a  progresívna 
strata kosti po odovzdaní protetickej rekonštrukcie v  po-
rovnaní s iniciálnym stavom [1, 2]. Prevalencia peri-implan-
titídy na úrovni pacienta sa pohybuje od 18 do 33 % [3–8]. 

Prítomnosť orálneho biofilmu výrazne ovplyvňuje vznik 
a priebeh ochorení postihujúcich tkanivá v okolí DI [9–12]. 
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Jeho adherencia ku špeciálne upravovaným 
povrchom DI je vysoká. Kľúčovým faktorom 
opvlyvňujúcim úspešnosť terapie peri-im-
plantátových ochorení je efektivita v odstra-
ňovaní biofilmu z povrchu DI a protetických 
komponentov.

Cieľom nášho článku je predstaviť a zhrnúť 
nechirurgické možnosti ošetrenia ochorení 
peri-implantátových tkanív a porovnať efek-
tivitu ošetrenia s  podpornou antibiotickou  
terapiou alebo bez podpornej antibiotickej 
terapie.

MATERIÁL A METODIKA
Za účelom zaistenia podkladov pre ten-

to naratívny prehľadový článok prebehlo 
systematické vyhľadanie relevantných člán-
kov z  troch elektronických databáz: Scopus  
(https://www.scopus.com/home.uri), PubMed  
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) a  Emba-
se (https://www.embase.com/). Zohľadni-
li sme iba klinické štúdie, prehľadové články 
a konsenzuálne články publikované v anglic-
kom jazyku, a to od roku 1990 do roku 2022. 
Vyhľadanie prebehlo (M. Š.) s využitím kľúčo-
vých slov: (periimplantitis OR peri-implantitis 
OR mucositis) AND (non-surgical therapy OR 
scaling OR antimicrobial OR anti-bacterial OR 
antibiotic OR laser OR conservative therapy 
OR nonsurgical OR antiseptic OR photody-
namic therapy OR air polishing OR sonic OR 
ultrasonic). Za účelom vyhľadania publikácií 
z konferencií a inej „šedej literatúry“ prebeh-
lo vyhľadanie cez Google Scholar. Taktiež bo-
li ručne prehľadané zoznamy citácií už vyhľa-
daných článkov a konsenzov, a to k dátumu 
31. 1. 2023. Názvy a abstrakty potenciálnych 
referencií boli manuálne preskúmané, aby sa 
vylúčili irelevantné publikácie. Autormi bola 
posúdená kvalita článkov, priliehavosť ich 
obsahu a prínos do review. 

NECHIRURGICKÁ LIEČBA 
Nechirurgická terapia (NCHT) peri-implan-

titídy ukazuje v  literatúre často protichodné 
výsledky [13–16]. Je to najmä z  dôvodu ná-
ročnosti prístupu k  povrchu DI po resorp-
cii okolitej kosti. Z  tohto dôvodu sa skúma-
jú rôzne liečebné prístupy. Súhrnne môžeme 
nechirurgickú terapiu rozdeliť na [17]: 
1.	Mechanické odstraňovanie biofilmu
2.	Prídavnú lokálnu terapiu  

(antiseptiká a lokálne antibiotiká)
3.	Využitie mikroabrazív v pieskovačoch  

(air-polishing devices)
4.	Terapiu laserom a fotodynamickú terapiu
5.	Modifikáciu protetických komponentov
6.	Systémové antibiotiká a chemoterapeutiká

Všetky vyššie spomenuté postupy dokázali 
byť úspešné v terapii peri-implantátovej mu-
kozitídy, ktorá sa považuje za prekurzora pe-
ri-implantitídy. Treba však dodať, že žiadna 
z nich nie je samostatne natoľko účinná, že 
by viedla k  úplnej stabilizácii peri-implantá-
tových tkanív. Ako hlavný cieľ ošetrenia mô-
žeme považovať nadobudnutie zdravých,  
aj keď redukovaných peri-implantátových 
tkanív, teda tkanív v  okolí DI bez klinických 
známok zápalu [18].

INDIKÁCIE
V  porovnaní s  chirurgickou terapiou má 

tá nechirurgická jednoznačnú výhodu v niž-
šej invazivite, a  z  tohto dôvodu je pacient-
mi aj lepšie prijímaná. Na druhej strane tre-
ba podotknúť, že pri NCHT bojujeme s nižším 
prehľadom v pracovnom poli a tiež s technic-
kými možnosťami mechanickej alebo che-
mickej dekontaminácie povrchu DI. Indikácie 
NCHT môžeme zhrnúť do týchto bodov:
1.	Stredne závažné intraosseálne defekty
2.	Horizontálne defekty spojené s výrazným 

opuchom suprakrestálnych tkanív
3.	Pred-chirurgická terapia
4.	Pacienti odmietajúci sňatie protetickej 

práce
5.	Rizikoví pacienti z pohľadu chirurgickej 

terapie (napr. fajčiari > 10 cigariet denne)
6.	Mierna alebo stredne závažná  

peri-implantitída v estetickej zóne

DEKONTAMINÁCIA POVRCHU  
DENTÁLNEHO IMPLANTÁTU

Na trhu je dostupných mnoho rôznych po-
vrchov DI a  objavujú sa stále nové komerč-
né modifikácie [19–22]. Podľa posledných vý-
skumov však nie je dostatok dôkazov o tom, 
že by mal povrch DI vplyv na vznik peri-im-
plantitídy [23]. Drsné povrchy však majú vyš-
šiu afinitu k akumulácii biofilmu a sú ťažšie 
čistiteľné. Preto sa predpokladá, že keď už  
sú raz vystavené prostrediu dutiny ústnej, 
drsné povrchy sú náchylnejšie na rozvoj 
a  progresiu peri-implantitídy ako povrchy 
hladké alebo stredne drsné [24, 25].

Ďalší dôležitý parameter ovplyvňujúci mož-
nosti dekontaminácie povrchu je výška a ro-
zostup závitov DI (obr. 1). Rozostup závitu  
(P) je vzdialenosť medzi rovnoľahlými bokmi 
susedných závitov meraná v smere osi závi-
tu. Výška závitu (H) je vzdialenosť medzi chr-
btom a  dnom závitu v  rovine osového re-
zu v smere kolmom na os závitu. So zmen-
šujúcou sa hodnotou P a  rastúcou hodno-
tou H rastie aj náročnosť dekontaminácie  
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povrchu DI. Jednoduchšie stabilizujeme 
ochorenie v  okolí DI s  hladkým povrchom 
a nízkymi závitmi s väčšími rozostupmi med-
zi nimi. Povrchy závitov orientované apikálne 
tvoria totiž oblasť s najväčším množstvom re-
ziduálneho biofilmu a to bez ohľadu na spô-
sob terapie [26].

MECHANICKÁ  
DEKONTAMINÁCIA

Dekontamináciu povrchu DI môžeme robiť 
buď ručne pomocou kyriet, alebo pomocou 
ultrazvukových prístrojov. Kyrety sa používa-
jú najčastejšie plastové, titánové, polytetra-
fluoretylénové (PTFE) alebo karbónové. Naj- 
efektívnejšie z nich sú kyrety titánové, preto-
že majú podobnú tvrdosť ako povrch DI a pri 
inštrumentácii nedochádza k jeho narušeniu 
[27]. Z tohto dôvodu sa neodporúča používa-
nie kyriet z  nehrdzavejúcej ocele, lebo tá je 
naopak tvrdšia ako titan a pri ich použití mô-
že dôjsť k poškodeniu povrchu DI [28]. Ostat-
né typy kyriet (plastové, PTFE, karbónové) sú 
v porovnaní s titanom mäkšie a efektivita od-
straňovania biofilmu pri ich použití je veľmi 
nízka.

Podobne aj ultrazvukové koncovky môže-
me mať z  rôznych materiálov. Najčastejšie 
používaná je takzvaná PEEK (polyether ether 
ketone) koncovka. Cha a kol. však ukázali, že 
po jej použití sa môžu do okolitých tkanív do-
stávať čiastočky tohto materiálu [29].

V porovnaní ručného a ultrazvukového od-
straňovania biofilmu z povrchu DI neboli ná-
jdené výrazné rozdiely a obe metódy sú po-
dobne efektívne [30].

CHEMICKÁ  
DEKONTAMINÁCIA

Podľa metaanalýzy, ktorú robil Faggion, 
je mechanické čistenie samotné najmenej 
efektívne pri dekontaminácii povrchu DI [14]. 
Ak chceme zvýšiť jeho účinnosť, je namieste 
ju kombinovať s  lokálnou dekontamináciou 
chemickou. Za týmto účelom bolo skúšaných 
mnoho chemických látok (chlorhexidín, H2O2, 
kyselina citrónová alebo lokálne antibiotiká). 
Z nich vyšla ako najúčinnejšia forma apliká-
cia lokálne použiteľných kapslí antibiotík ale-
bo chlorhexidínu (CHX) [31–33]. Ako lokálne 
antibiotikum sa v parodontológii najčastejšie 
využíva tetracyklín (minocyklín, doxycyklín), 
vďaka jeho širokospektrálnemu účinku na 
gramnegatívne aj grampozitívne baktérie 
[34–36]. Ako negatívum ich častého používa-
nia sa však začína objavovať rezistencia sub-
gingiválnych baktérií na tento typ antibiotík 
[37].

MIKROABRAZÍVA
Subgingiválne pieskovače boli vyvinuté na 

efektívne odstraňovanie bakteriálneho biofil-
mu z povrchu zubov alebo DI. Slúžia ako al-
ternatíva ku kyretám alebo ultrazvuku. V po-
rovnaní so supragingiválnymi pieskovačmi 
by mali pracovať s  nižším tlakom a  mali by 
mať bočné vývody, aby nedošlo k  emfyzé-
mu mäkkých tkanív (obr. 2). Výhodou ich po-
užitia je nízka miera poškodenia povrchu DI 
[38]. Treba však podotknúť, že táto vlastnosť 
sa líši v závislosti na type použitého prášku. 
Zatiaľ čo efektivita čistenia povrchu zostáva 

Obr. 1 
Dizajn závitov DI.
P – rozostup závitu  
H – výška závitu 

Fig. 1  
Dental implant thread design 
P – thread pitch  
H – thread depth 

Autor/author:  
MDDr. Jana Štefanatná.

Obr. 2 
Porovnanie koncoviek Airflow 
(a) a Perioflow (b).  
Na koncovke Perioflow je 
viditeľná kalibrovaná tryska 
slúžiaca na subgingiválnu 
aplikáciu mikroabrazívnych 
častíc. 

Fig. 2  
Comparison of Airflow (a)  
and Perioflow (b) handpieces. 
A calibrated nozzle is visible 
on the perioflow tip, it is used 
for subgingival application of 
microabrasive particles. 

Autor/author:  
MDDr. Michal Štefanatný.

a

b
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pri rôznych práškoch podobná, tvrdé práš-
ky, ako napríklad uhličitan sodný, majú ten-
denciu poškodiť povrch viac ako glycín alebo 
erythritol [39].

Sahm a  kol. porovnávali efektivitu ošetre-
nia povrchu DI pieskovačom a  glycínovým 
práškom a  ošetrenie karbónovými kyreta-
mi s  lokálnou submukóznou aplikáciou 1% 
chlorhexidínového gélu. Výsledky v  redukcii 
parodontálnej sondáže (angl. probing depth, 
PD) boli podobné, avšak po použití pieskova-
ča došlo k výraznejšej redukcii krvácania po 
sondáži (angl. bleeding on probing, BOP) [40].

Schwarz a kol. len potvrdili efektivitu pies-
kovača v  porovnaní s  mechanickým ošetre-
ním pri ošetrení peri-implantitíd [41]. Ako 
však dodali, zriedkakedy došlo k úplnému vy-
riešeniu ochorenia len s pomocou NCHT. 

LASER 
V súčasnosti existuje veľké množstvo pub-

likovaných klinických štúdií a kazuistík, ktoré 
hodnotia použitie rôznych typov laserov 
v parodontálnej terapii [42]. Očakáva sa, že 
tieto postupy budú účinné nielen pri odstra-
ňovaní biofilmu, ale budú tiež pôsobiť biosti-
mulačne na okolité tkanivá [43]. Je dokázané, 
že najmä diódové lasery nepoškodzujú po-
vrch DI [44, 45]. A to platí aj v prípade zirkó-
nových implantátov [46].

Ako samostatná terapeutická metóda sa 
pri riešení peri-implantitíd ukázali s  podob-
nými výsledkami ako perioflow [47, 48]. Kli-
nické výsledky v rámci redukcie PD a BOP sú 
priaznivé najmä v  krátkodobom horizonte 
(6–12 mesiacov) po použití laserov [47, 49]. 
Z dlhodobého hľadiska je ich efektivita stále 
sporná [50–52]. Úspešne sa lasery požívajú 

ako doplnková terapia k mechanickému oše-
treniu povrchu DI [53, 54]. Vládne však veľká 
heterogenita v type laserov, použití vlnových 
dĺžok a terapeutických protokolov [55–57].

FOTODYNAMICKÁ TERAPIA
Fotodynamická terapia (angl. photodyna-

mic therapy, PDT) je forma fototerapie za-
hŕňajúca svetlo a fotosenzibilizačnú chemic-
kú látku, ktorá sa používa v spojení s moleku-
lárnym kyslíkom na vyvolanie bunkovej smrti 
[58]. Látka sa nanesie na povrch zuba alebo 
implantátu pokrytého baktériami. Aktiváciou 
fotosenzibilizátora sa energia zo svetla pre-
nesie na molekulárny kyslík, čo vyvolá cyto-
toxický účinok na bunky [59].

Dörtbudak a kol. vo svojej štúdii uvádzajú, 
že aplikácia toluidínovej modrej a  následná 
aktivácia pomocou diódového lasera, viedla 
k významnému zníženiu A. actinomycetemco-
mitans, P. gingivalis a P. intermedia [60]. 

PDT ako doplnková terapia ošetrenia peri-
-implantitídy sa často porovnáva s použitím 
lokálnych antibiotík a  ako sa ukazuje, žiad-
na z týchto metód nie je signifikantne lepšia 
od druhej [54, 61, 62]. Aj preto sa takmer vý-
hradne používa v kombinácii s mechanickým 
čistením povrchu DI.

MODIFIKÁCIA PROTETICKÝCH  
KOMPONENTOV

Podstatnú rolu pri vzniku ochorení peri-
-implantačných tkanív hrajú samotné supra-
konštrukcie nesené DI. Nesprávne zhotove-
né protetické komponenty môžu vytvárať re-
tenčné miesta pre tvorbu biofilmu a v kom-
binácii s  tvarmi zabraňujúcimi prístup hy-
gienickým pomôckam, pomáhajú k  rýchlej  

Obr. 3 
Nesprávne zhotovená 
korunka na DI v pozícii 35 
neumožňujúca prístup 
pomôckam dentálnej 
hygieny.
a – intraorálny pohľad  
b – rtg snímka 

Fig. 3  
Improper single-tooth  
implant restoration.
a – intraoral view 
b – X-ray

Autor/author:  
MDDr. Michal Štefanatný.
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progresii ochorenia (obr. 3). Serino a Ström  
ukázali, že až 74 % DI postihnutých peri- 
implantitídou neumožňovalo prístup správ-
nej orálnej hygienie [63].

Často prehliadaný nedostatok je chýbajú-
ci bod kontaktu na korunkách nesených DI. 
V  retrospektívnej štúdii, ktorá sledovala až 
174 sólo protetických rekonštrukcií nesených 
DI v horizonte od troch mesiacov do jedená-
stich rokov, sa zistilo, že až v 52,8 % chýbal 
minimálne jeden bod kontaktu [64]. To ná-
sledne vedie k  retencii potravy v medzizub-
nom priestore, a zvyšuje tak nároky na správ-
nu hygienu okolo DI. 

V prípade, že sa vyššie uvedené nedostatky 
na protetických komponentoch v rámci tera-
pie upravia, môže to viesť k zlepšeniu klinic-
kých hodnôt a stabilizácii ochorenia [65, 66]. 
 
PODPORNÁ TERAPIA
Systémové podanie antibiotík

V súčasnej dobe stúpajúcich rezistencií na 
antibiotiká je svetový trend v  obmedzova-

ní ich užívania v medicíne pochopiteľný [67]. 
Stomatologické odbory tieto trendy kopírujú 
a je namieste prehodnotiť indikačné kritériá 
podávania antibiotík v  zubo-lekárskej praxi 
[68, 69].

Pri ošetrení ochorení parodontu bolo do-
kázané, že NCHT výrazne znižuje populáciu 
periopatogénov [70, 71]. A. actinomycetem-
comitans je však obzvlášť odolný voči mecha-
nickému čisteniu a  po takomto ošetrení sa 
môže podiel A. actinomycetemcomitans v cel-
kovej mikroflóre naopak zvýšiť [72, 73].

Už v roku 1992 Mombelli a Lang ukázali, že 
systémové antibiotiká sú účinné pri redukcii 
PD u  DI s  diagnostikovanou peri-implantití-
dou [74]. Odvtedy bolo publikovaných mnoho 
štúdií s obdobnými výsledkami (tab. 1). Blan-
co a kol. vo svojej randomizovanej, placebom 
kontrolovanej klinickej štúdii ukázali benefit 
systémového užitia metronidazolu v  dávke 
500 mg každých osem hodín po dobu sied-
mich dní od NCHT. Biofilm bol mechanicky 
odstraňovaný iba ultrazvukovým prístrojom.  

Tab. 1 Nechirurgická terapia peri-implantitídy s použitím systémových antibiotík.
Tab. 1 Non-surgical peri-implant therapy with systemic antibiotics.

PD počiatočná 
[mm]

PD po terapii 
[mm]

Sledované  
obdobie

Použité  
antibiotikum

Dávka Doba užívania

Mombelli & Lang a kol. 
1992 [74]

5,89 3,43 12 mesiacov ornidazole 1000 mg à 24 hod 10 dní

Buchmann a kol. 1997 [76] 5,1 2,6 6 mesiacov
amoxicillin  

alebo metronidazole
500 mg respektíve 250 mg 

à 8 hod
7 dní

Stein a kol. 2017 [77] 5,0 3,7 12 mesiacov amoxicillin a metronidazole 1500 mg a 1200 mg / deň 7 dní

Liñares a kol. 2019 [78] 8,72 4,06 54 mesiacov metronidazole 500 mg à 8hod 7 dní

Nart a kol. 2020 [65] 5,34 3,69 12 mesiacov metronidazole 500 mg à 8hod 7 dní

Blanco a kol. 2022 [75] 6,86 4,33 12 mesiacov metronidazole 500 mg à 8 hod 7 dní

PD – probing depth (hĺbka sondáže)

Obr. 4 
Grafické znázornenie 
zníženia hĺbky sondáže 
v porovnaní rôznych dvojíc 
NCHT.

Fig. 4  
Chart showing probing 
pocket depth reduction on 
comparison of two different 
non-surgical treatments.

Autor/author:  
MDDr. Michal Štefanatný 
(upravené podľa / adapted 
from Faggion [14]).
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Po 12 mesiacoch došlo v testovanej skupine 
k signifikantnej redukcii PD (2,53 vs. 1,02 mm) 
a  menej výraznej strate attachmentu  
(angl. clinical attachment loss, CAL) (2,14 vs. 
0,53 mm) v porovnaní s placebom [75].

Výsledky z  Bayesovej metaanalýzy ukáza-
li, že odstraňovanie biofilmu v spojení s an-
tibiotikami dosiahlo najväčšie dodatočné zní-
ženie PD v porovnaní s mechanickým čiste-
ním samotným [14] (obr. 4). 

Aj napriek tomu, že niektoré z  periopa-
togénov vykazujú vysokú mieru rezistencie 
voči špecifickým antibiotikám [69, 79], Ardi-
la a kol. vo svojej prehľadovej štúdii pouká-
zali na nízky výskyt mikrobiálnej rezistencie 
jedincov s peri-implantitídou na kombináciu 
amoxicilín-metronidazol [37].

Výplachy chlorehexidínom
Výplachy dutiny ústnej s  CHX o  rôznych 

koncentráciách sa s  obľubou používajú ako 
podporná terapia pri liečbe parodontitídy. 
Pri jeho dlhodobom užívaní boli dokázané 
signifikantne lepšie výsledky v  redukcii PD, 
BOP a zisku CAL [80–82].

V prípade DI sú však benefity dlhodobého 
užívania CHX stále sporné. Crespi a kol. ako 
jedni z mála ukázali účinnosť CHX v NCHT pe-
ri-implantitídy, bolo to však vo forme gélu 
a v lokálnej aplikácii spolu s tetracyklínovým 
antibiotikom [83]. Výsledky väčšiny štúdií 
skôr dokazujú, že NCHT ochorení peri-im-
plantátových tkanív, doplnená o výplachy du-
tiny ústnej s  CHX, nevykazuje signifikantne 
lepšie výsledky v porovnaní s NCHT bez CHX 
[27, 84–86].

Tak ako zhrnuli Liu a  kol. vo svojej meta-
analýze, vzhľadom na veľké rozdiely v meto-
dológii medzi štúdiami nie je možné vyvo-

diť jednoznačné závery o úlohe CHX v NCHT  
peri-implantitídy [87].

ZÁVER
Na základe dostupných informácií sa dá po-

vedať, že existuje veľká rôznorodosť v spôso-
be liečby DI postihnutých peri-implantitídou, 
najmä v  porovnaní s  manažmentom liečby 
parodontitídy. Štúdie venujúce sa testovaniu 
rôznych terapeutických protokolov sú vzácne 
a značne heterogénne. To bráni vypracovaniu 
jasných odporúčaní a vedie k používaniu empi-
rických terapeutických postupov. Subgingivál- 
ne pieskovače alebo lasery sa ukázali ako naj-
viac efektívne a pri ich použití dochádza k naj-
menším povrchovým zmenám DI.

Stabilizácia peri-implantitídy po liečbe bez 
systémovej, respektíve lokálnej podpornej 
antibiotickej terapie je možná. Pri použití te-
rapeutických postupov v kombinácii so systé-
movými antibiotikami by však lekári mali brať 
do úvahy rezistenciu baktérií, preukázanú 
pri liečbe pacientov s peri-implantitídou, a jej 
dôsledky pre verejné zdravie.

Väčšina autorov však prišla k  záveru, že re-
dukcia PD v  okolí DI len pomocou NCHT 
je nedostatočná (tab. 2). Čím je ochore-
nie tkanív v  okolí DI skôr diagnostikova-
né, tým väčšia je šanca na jeho úspešnú sta-
bilizáciu.  NCHT je úspešná najmä v  riešení  
peri-implantátovej mukozitídy a taktiež ako prí-
prava pred plánovanou terapiou chirurgickou.

MDDr. Michal Štefanatný
Blanc Dental Studio

Obchodná 8985
010 08  Žilina

Slovenská republika
e-mail: michal.stefanatny@gmail.com

Tab. 2 Nechirurgická terapia peri-implantitídy, závery viacerých štúdií.
Tab. 2 Non-surgical peri-implant therapy, results of multiple studies.

Autor Rok Záver

Renvert a kol. [16] 2008 NCHT je neefektívna; lokálne aj systémové ATB zlepšili PD aj BOP; aplikácia CHX mala minimálny efekt.

Muthukukuru a kol. [48] 2012
Lokálne ATB, mikroabrazíva v pieskovačoch a Er:YAG laser sú lepšie ako mechanické čistenie samotné.  

Stále však nevieme, či niektorý z týchto postupov môže zastaviť úbytok kosti.

Faggion a kol. [14] 2014 Žiadna z prídavných terapií nebola lepšia ako kontrolná skupina.

Schwarz a kol. [41] 2015 Najlepšie výsledky: pieskovače, Er:YAG a ATB. Kompletné vyriešenie ochorenia sa len pomocou NCHT bežne nedosiahlo.

Mahato a kol. [88] 2016 Nie príliš efektívna v prítomnosti vnútro-kostných defektov.

Suárez-López Del Amo a kol. [13] 2016 Mierne a nepredvídateľné výsledky.

Roccuzzo a kol. [15] 2018 Vyššie prežitie implantátu v stredno- a dlhodobom horizonte. Musí však byť nasledovaná pravidelnou SIT.

Cosgarea a kol. [89] 2022 Žiadne štatisticky významné rozdiely medzi liečebnými skupinami. Veľká heterogenita protokolov.

NCHT – ne-chirurgická terapia (non-surgical therapy)
ATB – antibiotiká (antibiotics)
PD – hĺbka sondáže (probing depth)

BoP – krvácanie po sondáži (bleeding on probing)
CHX – chlorhexidín (chlorhexidine)
SIT – podporná peri-implantátová liečba (supportive implant therapy)
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DEN VÝZKUMNÝCH PRACÍ 2023

KAZ RANÉHO DĚTSTVÍ A JEHO ETIOLOGICKÉ FAKTORY

Zubní kaz raného dětství (early childhood caries, ECC) je multifak-
toriální, přenosné a infekční onemocnění, které je jedním z nej-
častějších, nejzávažnějších a nejdražších onemocnění u dětí. Klí-
čovými faktory vzniku ECC jsou biologické faktory, jako mikroor-
ganismy, cukry a vnímavá zubní tkáň, společně s faktory ekono-
mickými, sociálními, kulturními a behaviorálními. 
V rámci studie bylo na Dětském oddělení Kliniky zubního lékařství 
LF UP a FNOL klinicky vyšetřeno 140 dětí ve věku pět let v rámci 
běžné preventivní stomatologické prohlídky. S vyplněným infor-
movaným souhlasem zákonného zástupce a dotazníkem od mat-
ky dítěte byly děti zařazeny do studie jako součást skupiny s kli-
nicky diagnostikovaným ECC (ECCG) (n = 60) nebo jako součást 
kontrolní skupiny (CG) (n = 80). 

Matkám dětí v obou skupinách byl předán dotazník zaměřený na 
dietetické návyky, ústní hygienu a použití fluoridových přípravků 
u dětí. Dotazník také obsahoval blok otázek týkajících se přímo 
matek – jejich věku, vzdělání, socioekonomického a  rodinného 
stavu a dále blok otázek týkajících se obecných názorů matek na 
zubní kaz. 
Výsledky šetření ukazují, že vyšší kazivost pozitivně korelovala 
se špatnou hygienou, nevhodnými dietetickými návyky a nižším 
vzděláním matky.
Vzdělání matky je tudíž významným prediktorem rizika ECC a je 
všeobecně považováno za příčinu rozdílu v kazivosti zubů před-
školních dětí, kdy jsou děti plně v  péči rodičů, zejména matek.  
Ve školním věku se pak tyto rozdíly stírají.

Stomatologická klinika 1. LF UK a VFN v Praze uspořádala ve spolupráci se Stomatologickou společností České lékařské společnosti Jana 
Evangelisty Purkyně již patnáctý ročník Dne výzkumných prací. Program zahájila prof. MUDr. Jana Dušková, DrSc., MBA, která připomněla 
historii této akce, a ve třech blocích následovalo celkem 15 odborných příspěvků, jejichž abstrakty najdete v následujícím sborníku. Celé 
setkání se neslo v přátelském duchu a pestrý program byl doplněn podnětnou diskusí nejen mezi zkušenými akademickými pracovníky, 
ale i mladými lékaři, pro které tato akce představuje příležitost prezentovat svou vědeckou činnost. Závěrem bychom rádi pozvali všechny 
studenty i lékaře se zájmem o vědu na příští ročník, který je plánován na 7. 6. 2024.

MDDr. Antonín Tichý, Ph.D., a Ing. Radka Vrbová, Ph.D.

Míšová E.
Stomatologická klinika dětí a dospělých, Univerzita Karlova, 2. lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

POROVNÁNÍ VÝSKYTU ONEMOCNĚNÍ COVID-19 MEZI ČESKÝMI 
ZUBNÍMI LÉKAŘI A CELKOVOU ČESKOU POPULACÍ

Úvod: Pracovní podmínky zubních lékařů jsou spojeny s vysokým 
rizikem infekce COVID-19. V  reakci na pandemii COVID-19 byla 
v zubním lékařství zavedena zvýšená ochranná opatření, včetně 
prioritní vakcinace zubních lékařů, avšak není jasné, do jaké míry 
byla efektivní.
Metodika: Porovnání výskytu onemocnění COVID-19 a  vakcinace 
proti COVID-19 mezi českými zubními lékaři a celkovou českou po-
pulací starší 24 let. Data byla získána v rámci dotazníkové studie me-
zi zubními lékaři probíhající v období od 1. června 2022 do 1. čer-
vence 2022 a z databáze Ministerstva zdravotnictví České republiky.
Výsledky: Studie se zúčastnilo 1763 zubních lékařů. K 31. květ-
nu 2022 mělo 85,8 % účastníků studie dokončené očkování proti  
COVID-19 a 70,1 % účastníků studie aplikovánu posilující dávku 
vakcíny. V rámci celkové české populace mělo dokončené očková-

ní 74,9 % osob a aplikovánu posilující dávku 49,4 % osob. Preva-
lence COVID-19 byla mezi účastníky studie 41,7 % a  v  celkové 
populaci 49,9 %. Rozdíly v dokončené vakcinaci, aplikaci posilu-
jící dávky vakcíny a prevalenci COVID-19 mezi respondenty a cel-
kovou českou populací jsou statisticky významné (p < 0,0001). 
Účastníci studie, kteří obdrželi posilující dívku měli po onemoc-
nění COVID-19 kratší trvání pracovní neschopnosti a kratší trvá-
ní dlouhodobých komplikací. Ochota k budoucímu očkování proti 
COVID-19 byla pozitivní u 79,7 % respondentů. Povinné očkování 
pro zdravotnické pracovníky bylo podporováno 62,0 % a pro cel-
kovou populaci 49,0 % respondentů.
Závěr: Výsledky ukázaly, že vysoké riziko infekce COVID-19 spoje-
né s zubním lékařstvím nevedlo k vyššímu výskytu COVID-19 mezi 
respondenty v porovnání s celkovou českou populací.

Schmidt J.1, Peřina V.2, Suchánek J.1, Treglerová J.2, Pilbauerová N.1, Šanca O.3, 4, Mužík J.3, 4, Šmucler R.5, 6

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, a Fakultní nemocnice Hradec Králové
2Klinika ústní, čelistní a obličejové chirurgie, Masarykova univerzita, Lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice Brno
3Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha
4Institut biostatistiky a analýz, Masarykova univerzita, Lékařská fakulta, Brno
5Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze
6Katedra zubného lekárstva, Lekárska fakulta, Slovenská zdravotnícka univerzita, Bratislava, Slovenská republika
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DLOUHODOBÉ SLEDOVÁNÍ ZMĚN PÁTEŘNÍ KŘIVKY STUDENTŮ 
ZUBNÍHO LÉKAŘSTVÍ A JEJICH MOŽNÝ VLIV  
NA MUSKULOSKELETÁLNÍ PORUCHY

Úvod a cíl: Muskuloskeletální poruchy (MSDs) často vznikají a vy-
víjejí se již během studia zubního lékařství. Nejčastěji je postižena 
oblast páteře. Možné vztahy páteřní křivky a MSDs dosud nebyly 
u studentů zubního lékařství studovány. Cílem této studie bylo zjis-
tit, jestli v průběhu studia zubního lékařství dochází ke změnám pá-
teřní křivky, analyzovat vztahy mezi objektivními nálezy a subjektiv-
ně udávanými MSDs a porovnat parametry páteřní křivky studentů 
zubního lékařství s výsledky jiných publikovaných studií.
Metodika: Do pětileté studie se zapojilo 73 studentů zubního lékař-
ství na Univerzitě Karlově, Lékařské fakultě v Hradci Králové. Účast-
níci vyplnili dotazník týkající se MSDs a byli vyšetřeni pomocí přístro-
je Spinal Mouse (SM), a to na začátku, uprostřed a na konci studia. 
Měření páteřní křivky bylo provedeno v různých polohách těla a do-
plněno zátěžovým testem (Matthiass test) a screeningem skoliózy.

Výsledky: Páteřní křivka vykazovala pohlavní diverzitu v míře za-
křivení bederní lordózy, postavení křížové kosti a poměru mezi 
zakřivením hrudní a  bederní páteře. Mezi prvním a  pátým roč-
níkem studia zubního lékařství došlo ke zvětšení rozsahu pohy-
bu v sagitální i frontální rovině, zvýšení rozsahu úklonu doprava 
a snížení rozsahu úklonu doleva. U žen se dále zvětšil náklon ce-
lé páteře dozadu a zmenšil náklon křížové kosti dopředu. Nebyly 
zjištěny statisticky významné závislosti mezi objektivními nálezy 
a subjektivně udávanými obtížemi.
Závěr: Během studia zubního lékařství se změnily některé para-
metry tvaru páteře. Průběh páteřní křivky mužů a žen se lišil. Ne-
podařilo se nalézt objektivní marker či prediktor MSDs u studen-
tů zubního lékařství.

Kapitán M.1, Pilbauerová N.1, Machač S.2, 3, Hodačová L.4, Čermáková E.5, Schmidt J.1

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, a Fakultní nemocnice Hradec Králové
2Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství, Univerzita Karlova, 2. lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice v Motole, Praha
3Institut sportovního lékařství, Praha
4Ústav preventivního lékařství, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové
5Oddělení výpočetní techniky, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové

VLIV STRESU JAKO ETIOLOGICKÉHO FAKTORU VZNIKU 
ANTERIORNÍ DISLOKACE DISKU TEMPOROMANDIBULÁRNÍHO 
KLOUBU

Úvod a cíl: Dislokace disku (DD) temporomandibulárního klou-
bu (TMK) patří do intrakapsulárních poruch TMK. Jedná se o pa-
tologický stav, kdy je kloubní disk dislokován ze své fyziologické 
polohy, nejčastěji anteriorně. Anteriorní DD dělíme na disloka-
ci s  repozicí a bez repozice. Etiologicky se na vzniku DD podílí 
většinou několik faktorů současně (multifaktoriální teorie). Pří-
činami může být trauma kloubu, zvýšení stresové zátěže, změ-
ny hladiny estrogenů, vertebrogenní potíže, patologie postury, 
změna napětí kloubních vazů a žvýkacích svalů, působení toxinů 
při infekčních onemocněních, snížená kapacita adaptace a  re-
generace kloubních struktur. Cílem naší práce bylo zjistit, jaké 
je zastoupení stresu v etiologických faktorech anteriorní dislo-
kace disku TMK.
Metodika: Soubor tvořilo 832 pacientů (164 mužů, 668 žen, vě-
kový průměr 33,1 let), kteří v letech 2015–2018 navštívili porad-
nu pro onemocnění čelistního kloubu a u kterých byla diagnos-
tikovaná anteriorní dislokace disku (s  repozicí a  bez repozice). 
Diagnóza byla u  všech pacientů stanovena klinickým vyšetře-
ním a vždy potvrzena ultrazvukovým vyšetřením (Mindray DP-50,  
7.5 MHz, Shenzen Mindray Bio-medical Electronics).

Výsledky: Celkem 360 (43 %) pacientů (59 mužů, 301 žen, věkový 
průměr 34,8 let) udávalo zvýšený nápor stresu či užívalo medika-
mentózní terapii – antidepresiva a anxiolytika. Dalších 472 (57 %) 
pacientů (107 mužů, 365 žen, věkový průměr 31,8 let) neudáva-
lo zvýšený nápor stresu ani neužívalo medikamentózní terapii.  
Pacienti se zvýšenou stresovou zátěží: celkový věkový průměr  
34,8 let (věkový průměr mužů 36,1 let, věkový průměr žen 34,6 let).  
Pacienti bez zvýšené stresové zátěže: celkový věkový průměr  
31,8 let (věkový průměr mužů 30,8 let, věkový průměr žen 32,1 let).
Závěr: Výsledky potvrzují stres jako etiologický faktor u anteriorní 
dislokace disku TMK, byť jeho zastoupení je nižší, než jak je uvá-
děno u extrakapsulárních poruch TMK. Zvýšený nápor stresu byl 
zaznamenán více u žen než u mužů, přičemž věkový průměr těch-
to pacientů činil 34,8 let.

Plachý R., Machoň V., Foltán R.
Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze
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SÍLA INTERMAXILÁRNÍCH LATEXOVÝCH TAHŮ OD RŮZNÝCH 
VÝROBCŮ: SROVNÁVACÍ IN VITRO STUDIE

Úvod: Hlavní charakteristikou ortodontických mezičelistních tahů 
je generovaná síla. Proto je nutné znát přesné vlastnosti tahů pro 
klinické použití a degradaci jejich síly v čase.
Metodika: Bylo testováno 500 latexových tahů 3/16" Medium od 
výrobců Dentaurum, American Orthodontics, 3M, Ortho Organi-
zers a G&H Orthodontics, od každého výrobce 100 tahů. Síla byla 
měřena siloměrem v čase 0 a po 2, 8, 24 a 48 hodinách. Tahy by-
ly uloženy třikrát natažené na 3D tištěné desce v inkubátoru při  
37 °C a kontrolované vlhkosti. Byly použity Shapirovy-Wilkovy tes-
ty normality, testy ANOVA a Bonferroniho post hoc testy.
Výsledky: Průměrná počáteční síla se u  jednotlivých výrobců 
pohybovala v  rozmezí od 1,109 N do 1,550 N, přičemž elastiky  

Dentaurum se nejvíce blížily deklarované síle 1,255 N. K největ-
šímu poklesu síly došlo během prvních dvou hodin; pokles síly 
během 24 hodin se u jednotlivých výrobců pohyboval v rozmezí 
20–33 %. Maximální pokles byl zaznamenán u gumiček American 
Orthodontics. K nejmenšímu poklesu došlo mezi 2 a 8 hodinami 
u 3M a mezi 24 a 48 hodinami u Ortho Organizers.
Závěr: Intermaxilární tahy 3/16" medium měřené in vitro se liší 
počáteční silou a poklesem síly mezi jednotlivými výrobci. Ošet-
řující lékař si musí být při doporučování intermaxilárních ta-
hů pacientům vědom jejich základních parametrů, užitečné by 
mohlo být měření počáteční síly přímo v ústech pacienta pomo-
cí siloměru.

Sluka D., Portašíková K., Chamlarová S., Ličková B., Dubovská I.
Klinika zubního lékařství, Lékařská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, a Fakultní nemocnice Olomouc

KVALITA ŽIVOTA PACIENTŮ S OROFACIÁLNÍM ROZŠTĚPEM

Úvod a cíl: Kvalita života je podle WHO definována jako subjektiv-
ní vnímání naplňování základních potřeb jedince v jeho kulturním 
a hodnotovém prostředí. Orofaciální rozštěp je spojen s kompli-
kacemi zhoršujícími kvalitu života. Zátěž je fyzická, funkční i psy-
chická, je důsledkem stigmatizace i dlouhodobé terapie. Cílem bylo 
zjistit kvalitu života rozštěpových pacientů léčených ve FNKV Praha.
Metodika: Pomocí dotazníku Child Oral Health Impact Profile 
(COHIP 19) byla zjišťována kvalita života u souboru 30 pacientů 
s rozštěpem (15 s viditelným a 15 s neviditelným; 16 ; 14   ; věk 
15 let ± 2 měsíce) ve srovnání s kontrolním souborem 30 pacien-
tů s ortodontickou vadou (14   ; 16   ; věk 15 let ± 7 měsíců) s na-
sazeným fixním ortodontickým aparátem. Výsledky byly statistic-
ky zpracovány pomocí Mannova-Whitneyova U-testu a Fisherova 
přesného testu.
Výsledky
1. Kvalita života mezi rozštěpovou a kontrolní skupinou se statis-
ticky významně liší ve funkční doméně – adolescenti s rozštěpem 
špatně vyslovují (p = 0,026).

2. Mezi pacienty s rozštěpem bez deformací obličeje a s viditel-
ným rozštěpem je statisticky významný rozdíl pouze ve funkční 
doméně – pacienti s viditelným rozštěpem nedostatečně rozkou-
šou potravu (p = 0,026).
3. U obou souborů nejvíce vadí vzhled, ale není problém s kontak-
tem s vrstevníky (p = 0,194).
4. Rozštěpová i kontrolní skupina je spokojena s léčbou v 67 %, 
a 33 % je vcelku spokojeno.
5. Nejvíce vadí oběma souborům čekání v čekárně a délka léčby 
(p = 0,460).
6. Do psychologické poradny z rozštěpové skupiny chodí 13,3 %. 
Z kontrolní chodí 6,7 %, ale dalších 10 % z této skupiny by rádo 
chodilo rovněž.
Závěr: Neprokazujeme statisticky významný rozdíl v  celkovém 
skóre kvality života mezi rozštěpovou a kontrolní skupinou, ani 
mezi jednotlivými typy rozštěpů. Pacienti s  rozštěpem jako nej-
větší hendikep uváděli špatnou výslovnost.

Urbanová K., Koťová M.
Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 3. lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, Praha

AUGMENTACE ČELISTÍ VĚTŠÍHO ROZSAHU ZA POMOCI CUSTOM 
MADE TITANOVÉ MŘÍŽKY

Rekonstrukce chrupu využívající zavedení dentálních implan-
tátů je dnes již standardní metoda, která je ovšem plně závis-
lá na dostatečné nabídce kvalitní kosti v  místě, kam uvažuje-
me implantáty zavést. Augmentace kosti v  případě jednoho či 
dvou zubů není velkým problémem. K  augmentaci lze využít 

vlastní kost odebranou z  místa augmentace, brady, retromolár- 
ně nebo lze využít umělých materiálů, event. kombinaci obojího.  
Ovšem u pacientů po rozsáhlých resekčních výkonech je augmenta-
ce, zejména pokud chybí kost ve více rovinách, velmi náročná a do-
cílit doplnění alveolární kosti na výšku i šířku, je nesmírně obtížné.

Hliňáková P.
Stomatologická klinika dětí a dospělých, Univerzita Karlova, 2. lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice v Motole, Praha
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Augmentace pomocí custom made titanové mřížky, která je vy-
robena na základě DICOMových dat z  pacientova CBCT, se jeví 
jako bezpečná, dlouhodobě stabilní a  přijatelná metoda. DICO-
Mová data jsou zpracována a na jejich základě je vytvořena 3D 
rekonstrukce alveolárního výběžku, který byl z nějakého důvodu 
resekován nebo došlo k  jeho ztrátě zejména při úrazech. Podle 
této rekonstrukce je poté vytvořena titanová mřížka, která kopí-
ruje takto zrekonstruovaný alveol.
Následně jsou v celkové anestezii odebrány spongiózní štěpy z lo-
paty kosti kyčelní, a to zejména z důvodu velkého množství ma-
teriálu, který je potřebný k augmentaci kosti. Tyto štěpy jsou ná-

sledně vloženy do titanové mřížky, která je pomocí šroubů fixo-
vána ke zbytku alveolárního výběžku. Po určitém časovém úseku 
dojde k vytvoření plnohodnotné kosti, která doplnila chybějící al-
veol a která je dostatečně kvalitní abychom mohli bez větších rizik 
zavést požadované implantáty.
Naše zkušenosti s touto metodou jsou velmi dobré, nově vytvoře-
ná kost je kvalitní a její využití pro zavedení dentálních implantátů 
nemá téměř žádné omezení. Dle našeho názoru je tato metoda 
vhodná u pacientů, kde je nutná augmentace čelisti většího roz-
sahu, ale současně nelze využít štěpy na cévní stopce.

HYPERSENZITIVITA NA KOVY A PRODUKCE PROZÁNĚTLIVÝCH 
CYTOKINŮ U PACIENTŮ SE SELHÁNÍM ORTOPEDICKÝCH 
IMPLANTÁTŮ

Úvod: Ortopedické implantáty se u  většiny pacientů vhojí bez 
komplikací, ale u některých jedinců z nejasných důvodů selhávají.
Metodika: Studie zahrnovala 35 pacientů se selháním ortopedic-
kých implantátů a 15 pacientů s plánovanou implantací ortope-
dického implantátu. Produkce vybraných prozánětlivých cytokinů 
byla zjišťována u pacientů se selháním ortopedických implantátů. 
U všech pacientů byla zjišťována hypersenzitivita na kovy pomo-
cí testu MELISA®.
Výsledky: Z kovů běžně se vyskytujících v ortopedických slitinách 
reagovali pacienti se selháním ortopedických implantátů nejčas-
těji na nikl, chrom, titan, železo a molybden. Hypersenzitivita na 
kovy přítomné v ortopedických implantátech byla zjištěna u 40 % 

pacientů se selháním ortopedických implantátů. Studie také uká-
zala, že expozice titanu u  pacientů s  hypersenzitivitou na titan 
může vést k selhání implantátu.
Závěr: Tato studie potvrdila význam přecitlivělosti na kovy u pa-
cientů se selháním ortopedických implantátů a u pacientů vyža-
dujících ortopedickou implantaci. Výsledky prokázaly, že testová-
ní hypersenzitivity na kovy má velký význam pro minimalizaci ri-
zika selhání implantátu. Velmi přínosné by bylo provádět tohoto 
testování před plánovanou operací především u pacientů s dříve 
prokázanou hypersenzitivitou na kovy, hypersenzitivitou na kovy 
v rodinné anamnéze či u pacientů s polyvalentní alergií, astma-
tem, autoimunitním onemocněním či imunodeficiencí.

Podzimek Š., Himmlová L., Janatová T., Vrbová R., Janovská M., Vinšů A., Procházková J., Dušková J.
Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

ORÁLNÍ LICHEN PLANUS – RETROSPEKTIVNÍ STUDIE  
237 HISTOLOGICKY VERIFIKOVANÝCH PACIENTŮ

Úvod: Orální lichen planus (OLP) je jedním z nejčastějších one-
mocnění ústní sliznice. Již při primárních diagnostických excisích 
se často prokazuje přítomná orální epiteliální dysplazie (OED), 
nezřídka pak pravá diferencovaná intraepiteliální neoplazie (dO-
IN). Zejména atrofická a erozivní klinická forma představuje rizi-
ko maligní transformace, a to ve 2–2,5 % případů. I za pravidelné 
a komplexní dispenzarizace dochází ve vyšších procentech k tvor-
bě malignit orální sliznice.
Cíl práce: Zlepšení korelace histologických a klinických ukazate-
lů onemocnění vůči subjektivním potížím pacientů pro zlepšení 
sekundární prevence. 
Metodika: Ve studii se sleduje 237 pacientů s histologickou verifi-
kací OLP. Mimo biopsie se provádí ještě přímá imunofluorescen-
ce, imunohistochemické vyšetření a ve sporných případech sliz-

ničních nálezů rovněž nepřímá imunofluorescence k  vyloučení 
pravých autoimunitních chorob. Sleduje se průběh klinického ná-
lezu skrze systém retikulární-atrofický-erozivní a VAS hodnocení 
subjektivních potíží. K vyloučení sekundární orální kandidózy pak 
pravidelné mykologické kultivace.
Výsledky: V průběhu dispenzarizace došlo u více než 8 % paci-
entů k  tvorbě dysplazií třetího stupně a  malignit. Ve vyšší míře 
oproti všeobecně vnímaným rizikům se prokázaly orální karcino-
my i v lokalitách alveolů, rtu a spodiny DÚ.
Závěr: Orální lichen planus je častou chorobou ústní sliznice. 
Vyžaduje komplexní péči a  přísnou dispenzarizaci pro nestabil-
ní projevy závislé na vícerých indukčních faktorech. Je nezbytné 
pečlivě sledovat i lokality alveolárních výběžků spolu se zánětlivý-
mi procesy dentální etiologie.

Lišková V.1, Liška J.1, Hauer L.1, Kacerovská D.2, 3 

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni, a Fakultní nemocnice Plzeň
2Šiklův ústav patologie, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni, a Fakultní nemocnice Plzeň
3Bioptická Laboratoř s.r.o., Plzeň
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ORÁLNÍ KANDIDÓZY A NEOPLAZIE – KLINICKÁ STUDIE 

Úvod: Orální chronické kandidózy nacházíme u  dlouhodobého 
oslabení obranyschopnosti organismu nebo bariérových mecha-
nismů dutiny ústní. Při bioptickém vyšetření chronické hyperplas-
tické kandidózy (CHC) jsou často přítomné orální epiteliální dy-
splazie (OED). Navzdory intenzivní péči dochází ve zvýšené míře 
k výskytu karcinomu sliznice dutiny ústní (OSCC). CHC je vzácnou 
formou orální kandidózy s četnými etiologickými faktory a dosud 
neprokázaným vztahem k neoplaziím.
Cíl práce: Rozšířením diagnostiky o  imunologické a  imunoche-
mické ukazatele identifikovat rizika neoplastických procesů mi-
mo dutinu ústní.
Metodika: Ve studii se sleduje 182 pacientů s histologickou ve-
rifikací CHC a případy chronických průkazu non-albicans kandid 
v  dutině ústní. Provádí se krevní náběry k  vyhodnocení krevní-
ho obrazu, diferenciálního rozpočtu leukocytů a imunologických 

ukazatelů. Hodnocením onkomarkerů se vyhledávají rizikové pří-
pady extraorální neoplazie.
Výsledky: V průběhu dispenzarizace se odhalil u 10 % případů 
CHC intraorální maligní proces a ve vysoké míře také extraorál-
ní tumory. Na základě těchto nálezů se zahájilo vyšetřování do-
stupných onkomarkerů. Při suspekci se pacienti vyšetřili adekvát-
ní metodou na Klinice zobrazovacích metod. Po stagingu byli pre-
zentováni k  ošetřujícím specialistům. Podle průběžných závěrů 
studie se v totožném režimu vyšetřují rovněž pacienti s průkazem 
rizikových non-albicans kultivací kandid.
Závěr: Striktně oportunní charakter mykotických infekcí lze vy-
užít k nalezení anamnesticky dosud neznámých procesů ohro-
žujících život pacienta. Komplexní diagnostika a péče u přípa-
dů chronických kandidóz dutiny ústní zlepšuje životní prognó-
zu pacientů.

Liška J.1, Lišková V.1, Hauer L.1, Moztarzadeh O.1, Ferda J.2, Topolčan O.3

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni, a Fakultní nemocnice Plzeň
2Klinika zobrazovacích metod, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni, a Fakultní nemocnice Plzeň
3Oddělení imunochemické diagnostiky, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni, a Fakultní nemocnice Plzeň

VLIV MIKROSTRUKTURY DENTÁLNÍCH KOMPOZITNÍCH 
MATERIÁLŮ NA JEJICH FYZIKÁLNĚ-MECHANICKÉ VLASTNOSTI

Úvod: Dentální kompozitní materiály jsou dvoufázové systémy 
složené z  matrice a  plniva. Matrice je tvořena silně zesíťovaný-
mi methakrylátovými polymery. Plnivo, pokryté vazebnými sila-
ny, může být různého tvaru a velikosti, může se jednat o částice 
či o vlákna, často na bázi Ba-Sr skla, Zr syntetického skla či py-
rogenního SiO2, namletého předpolymeru atd. Cílem této práce 
bylo nezávisle zhodnotit vliv vnitřního uspořádání několika typů 
výplňových kompozitních materiálů na vybrané fyzikálně-mecha-
nické vlastnosti.
Materiály: Byly vybrány dentální kompozitní materiály lišící se 
použitým typem plniva: kompozit EverX Posterior vyztužený skel-
nými vlákny (GC Corp., Japonsko), nanokompozit Filtek Ultima-
te (3M ESPE, Německo) obsahující neaglomerované nanoplnivo 
a aglomeráty nanočástic, dále kompozit Omnichroma (Tokuyama 
Dental Corp., Japonsko) s nanoplnivem sférického tvaru a mikro-
hybridní kompozitní materiál G-aenial (GC Corp., Japonsko) ob-
sahující předpolymerované plnivo, částice skla a pyrogenní SiO2.
Metodika: Byla sledována vnitřní struktura kompozitních mate-
riálů s využitím skenovací elektronové mikroskopie (SEM), testo-
vána byla hloubka vytvrzení, polymerační smrštění, mikrotvrdost 
podle Knoopa, pevnost v  ohybu a  v  tlaku. Příprava zkušebních 
vzorků a metodika testování probíhala v souladu s  technickými 
normami. Ke sledování lomových ploch byl využit opět SEM a dá-
le mikro-CT vizualizace.
Výsledky: Z testovaných materiálů vykazoval největší hloubku vy-
tvrzení (5,1 mm) vláknový kompozitní materiál EverX Posterior, 

který je více transparentní, a vytvrzující světlo tak může pronikat 
do větších hloubek. Ostatní kompozitní materiály dosahovaly po-
dobných hodnot v  rozmezí (2,6–2,8) mm. Polymerační smrště-
ní bylo nejnižší u  nanokompozitu Filtek Ultimate (1,9 %), na-
opak nejvyššího dosahoval materiál se sférickými nanočásticemi 
Omnichroma (3,5 %). Mikrotvrdost klesala v řadě Filtek Ultimate 
(81 HK) – EverX Posterior (66 HK) – G-aenial (47 HK) – Omnichro-
ma (43 HK). Nejvyšších hodnot pevnosti v ohybu bylo dosaženo 
u vláknového kompozitu EverX Posterior (131 MPa) a nanohyb-
ridního materiálu Filtek Ultimate (128 MPa). U vláken docházelo 
k zastavení růstu trhliny a  tělísko nebylo v porovnání s ostatní-
mi materiály zcela rozlomeno. Signifikantně nižší hodnoty vyka-
zovala Omnichroma (99 MPa) a mikrohybridní materiál G-aenial  
(88 MPa). Pevnost v tlaku klesala v řadě Filtek Ultimate (349 MPa) 
– Omnichroma (328 MPa) – EverX Posterior (304 MPa) – G-aenial 
(275 MPa).
Závěr: Nejpříznivější mechanické i fyzikální vlastnosti se projevily 
u nanokompozitního materiálu Filtek Ultimate, naopak nejnižších 
hodnot dosahoval mikrohybridní materiál G-aenial. Při zatížení 
v ohybu se projevil přínos vyztužení skelnými vlákny ve smyslu 
zvýšení lomové houževnatosti materiálu, nicméně hodnoty byly 
na úrovni nanokompozitu. U materiálu se sférickými částicemi se 
projevila vysoká odolnost v tlaku, ale nižší odolnost v ohybu a ne-
příznivé polymerační smrštění.
Tato studie byla podpořena programem Cooperatio 207030 
Dental Medicine/LF1.

Vrbová R.1, Roubíčková A.1, Bartoš M.1, Bradna P.1, Tichý A.1, Fialová V.1, Žaloudková M.2, Dušková J.1

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze
2Ústav struktury a mechaniky hornin, Akademie věd České republiky, Praha
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SROVNÁNÍ MECHANICKÝCH VLASTNOSTÍ A MIKROSTRUKTURY 
3D TIŠTĚNÝCH MATERIÁLŮ PRO FIXNÍ PROVIZORIA 
S KONVENČNÍMI PROVIZORNÍMI MATERIÁLY

Úvod: Provizorní náhrady hrají v procesu vytváření stálých zub-
ních náhrad klíčovou roli. Kromě konvenčních metod zhotovení 
provizorií, např. razidlové metody, je jednou z inovativních mož-
ností použití 3D tisku. Cílem této práce bylo porovnat pevnost 
v tlaku u materiálů pro výrobu provizorních korunek razidlovou 
metodou a  3D tiskem. Dále byla pomocí rentgenové výpočetní 
mikrotomografie (mikro-CT) hodnocena mikrostruktura těchto 
materiálů.
Metodika: Mezi testované materiály pro 3D tisk byly zařazeny 
Temp Print (GC, Japonsko) a  printodent® GR-17.1 temporary It 
(Pro3dure medical, Německo). Jako zástupce materiálů pro zho-
tovení razidlových korunek byl vybrán chemicky tuhnoucí M+W 
Pontiform automix 2 (M+W Dental, Německo) a pro srovnání byl 
testován i  světlem tuhnoucí výplňový kompozit Neo Spectra ST 
(Dentsply Sirona, USA). Příprava zkušebních vzorků a jejich testo-
vání probíhaly v souladu s pokyny výrobců a technickými norma-
mi ISO 10477 a ISO 9917. Pro účely mikro-CT skenování byl využit 
přístroj SkyScan 1272 (Bruker micro-CT, Belgie) a hodnocení vzor-
ků bylo založeno jak na vizualizaci, tak 3D kvantifikaci obrazových 
dat (např. stanovení porozity a distribuce velikosti pórů).
Výsledky: Dosavadní výsledky ukázaly, že testované materiály 

pro 3D tisk dosahují vyšší pevnosti v tlaku než chemicky tuhnoucí 
M+W Pontiform Automix 2. Pevnost 3D tištěných materiálů v tla-
ku byla srovnatelná se světlem tuhnoucím výplňovým kompozi-
tem, k selhání materiálů pro 3D tisk však docházelo až po výraz-
ně větší deformaci a  lišil se i průběh grafu závislosti deformace 
na zatížení. Podle mikro-CT analýzy byly u chemicky tuhnoucího 
materiálu přítomny poměrně rozsáhlé strukturální defekty (ote-
vřené i uzavřené póry), zatímco u 3D tištěných materiálů bylo na-
lezeno jen minimum defektů zkušebních tělísek, a  to pouze na 
povrchu. Testovací tělíska z materiálu Neo Spectra ST obsahovala 
méně defektů než M+W Pontiform Automix 2, avšak více než 3D 
tištěné vzorky, a byly přítomny jak na povrchu, tak uvnitř tělíska.
Závěr: Z  dosavadních výsledků lze odhadnout, že ve srovnání 
s razidlovou metodou lze 3D tiskem vytvořit provizoria s lepšími 
mechanickými vlastnostmi i  pravidelnější mikrostrukturou, při-
čemž oba parametry spolu souvisí. Strukturální defekty (porozi-
ta) mohou vést ke koncentraci napětí a vytvářet predilekční místa 
pro vznik a propagaci lomové linie v materiálu. Konečné závěry 
však bude možné vyslovit až po dokončení celé studie. 
Tato práce byla podpořena programem Cooperatio 207030 
Dental Medicine/LF1.

Staňo J., Vrbová R., Tichý A., Luňáčková J., Bartoš M. 
Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

INTRAORÁLNÍ 3D SKENER A 3D STEREOLITOGRAFICKÝ TISK 
(SLA) V ORTODONCII A STOMATOLOGII V DLOUHODOBÝCH 
KLINICKÝCH APLIKACÍCH

3D a  4D tisk jsou nové technologie, které umožňují přesnou 
a  rychlou výrobu předmětů také pro ortodoncii, stomatologii 
a maxilofaciální chirurgii. 3D tisk v ortodoncii a stomatologii je za-
ložen především na intraorálních skenerech, které obsahují ruč-
ní kameru, počítač a software, a vytváření trojrozměrné geomet-
rie zubního oblouku. Pro 3D tisk je připraven digitální formát STL 
(Standard Tessellation Language). Pro tisk byla použita metoda 
stereolitografie. Tato technika je rychlá laserová výrobní metoda, 
zahrnující fotoindukovanou polymeraci vytvářející vrstvené struk-
tury s vysoce zesíťovanými polymery.
Cílem naší přednášky je 3D objektivizace stereolitograficky při-
pravených tištěných modelů. Během klinické léčby byli pacienti 
skenováni optickým skenerem. Naskenovaná data byla přenese-
na do souborů STL a poté byly připraveny stereolitografické mo-
dely. K měření byla použita optická triangulace, fotogrammetric-
ké metody a  analýza matematického modelu. Hodnotil se také 
povrchový profil. O tři roky později byla kvalita STL modelů hladká 
a homogenní, což přímo souviselo s typem a strukturou filamen-
tů. Metodika zahrnovala využití digitálních filtrů a morfologických 

operací pro analýzu prostorových objektů, jejich registraci a vy-
hodnocení změn v průběhu léčby konkrétních poruch.
Výsledky zahrnují 3D modely vybraných objektů zubního oblou-
ku, umožňující srovnání jejich tvaru a polohy při opakovaném po-
zorování in vitro a in vivo. Klinické aplikace prokázaly i možnosti 
léčby pacientů s nevolností, vzácnými onemocněními nebo ma-
lým prostorem mezi horní a dolní čelistí. Navržené metody před-
stavovaly digitální alternativy použití sádrových odlitků pro po-
loautomatické vyhodnocení měření zubního oblouku. Náš pří-
spěvek hodnotí výhody i  nevýhody 3D digitální technologie na-
hrazující klasické otisky a sádrové modely zubů ve stomatologii 
a ortodoncii.

Dostálová T.
Stomatologická klinika dětí a dospělých, Univerzita Karlova, 2. lékařská fakulta, a Fakultní nemocnice v Motole, Praha
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VYUŽITÍ STROJOVÉHO UČENÍ K SEGMENTACI VÝPLNÍ  
NA BITEWINGU

Úvod a cíl: Bitewingy jsou pravidelně zhotovovány při stomatolo-
gických preventivních prohlídkách a slouží zejména k identifikaci 
mezizubních kazů, hodnocení kvality výplní a stavu marginálního 
parodontu. Cílem této studie bylo vytvořit model neuronové sítě, 
který bude automaticky segmentovat výplně na bitewingu, a po-
rovnat jeho úspěšnost s výsledky studentů.
Metodika: Se souhlasem etické komise (souhlas EK VFN 82/21) 
bylo v  anonymizované formě exportováno 969 bitewingů z  da-
tabáze Všeobecné fakultní nemocnice v  Praze, na kterých bylo 
v  anotačním systému CVAT (Computer Vision Annotation Tool) 
označeno celkem 3990 výplní. Bitewingy byly nejdříve analyzová-
ny diskriminační sítí a po vyřazení snímků bez výplní byly testová-
ny různé segmentační sítě a přístupy k učení. Modely s nejlepšími 
výsledky byly porovnány s výsledky dvou studentů zubního lékař-
ství. Segmentace byla hodnocena pomocí dice similarity coeffici-
ent (DSC), intersection over union (IoU), precision a recall.

Výsledky: Diskriminační síť YOLOv3 klasifikovala bitewingové 
snímky s přesností 99 %. S  její pomocí dosáhla segmentační síť 
U-Net DSC 87,3 %, IoU 79,5 %, recallu 80,0 % a precision 94,9 %. 
Zlepšení výsledků bylo dosaženo přístupem semi-supervised le-
arning s použitím pseudolabels – DSC 89,3 %, IoU 82,7 %, recall 
87,0 % a precision 93,7 %. Výsledky studenta 3. ročníku, který ano-
toval testovací dataset, byly oproti modelům horší – DSC 71,1 %, 
IoU 62,5 %, recall 80,0 % a precision 88,9 %.
Závěr: Pomocí strojového učení bylo dosaženo uspokojivé přes-
nosti segmentace výplní na bitewingu a porovnání s výsledky stu-
denta zubního lékařství naznačilo, že by segmentační model mo-
hl být užitečnou výukovou pomůckou. Pro dosažení spolehlivých 
závěrů by však bylo nutné porovnání modelu s výsledky většího 
počtu studentů, respektive zubních lékařů.
Tato práce byla podpořena Všeobecnou fakultní nemocnicí 
v Praze (grant GIP-21-SL-01-232).

Nagyová V.1, Grundfest D.2, Kybic J.2, Tichý A.1

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze
2Katedra kybernetiky, Fakulta elektrotechnická, České vysoké učení technické v Praze

AUTOMATICKÁ DETEKCE ZUBNÍHO KAZU NA BITEWINGU 
POMOCÍ STROJOVÉHO UČENÍ

Úvod a cíl: Bitewingy se pravidelně zhotovují zejména k detekci 
mezizubních kazů, jejich analýza je však subjektivní a lékaři mo-
hou některé kazivé léze přehlédnout. Cílem této studie proto bylo 
automatizovat detekci kazu na bitewingu pomocí strojového uče-
ní (konvolučních neuronových sítí) a porovnat jejich úspěšnost se 
zubními lékaři.
Metodika: Do trénovacího datasetu bylo zařazeno 3989 anonymi-
zovaných bitewingů, na nichž bylo pomocí Computer Vision Anno-
tation Tool (CVAT) jedním lékařem anotováno 7257 zubních kazů. 
Testováno bylo několik různých architektur neuronových sítí (YO-
LOv5, Faster R-CNN, RetinaNet, EfficientDet) a pro optimalizaci vý-
sledků bylo také využito jejich spojování (model ensembling). Nej-
lepší model byl následně na testovacím datasetu 100 bitewingů 
porovnán se sedmi zubními lékaři, z nichž byli čtyři označeni jako 
experti (> 15 let zkušeností) a tři jako absolventi (< 5 let zkušeností).

Výsledky: Nejlepších výsledků bylo dosaženo spojením různých 
architektur (precision 83,2 %, recall 77,0 %, mean average precisi-
on při intersection over union > 0,5 86,1 %). Srovnání se zubními 
lékaři bylo komplikováno tím, že se jejich anotace významně liši-
ly velikostí i počtem (241–425). Z výsledků vyplynulo, že nejlepší 
model dosáhl výsledků srovnatelných s experty a dělal významně 
méně chyb než absolventi.
Závěr: Rozdíly mezi anotacemi zubních lékařů ukázaly, že de-
tekce zubního kazu na bitewingu představuje náročný úkol.  
Modely založené na konvolučních neuronových sítích přesto do-
sáhly slibných výsledků, a automatická detekce zubního kazu by 
tudíž mohla sloužit jako užitečný druhý názor pro zubní lékaře 
i pomůcka pro studenty a absolventy.
Tato práce byla podpořena Všeobecnou fakultní nemocnicí 
v Praze (grant GIP-21-SL-01-232).

Tichý A.1, Kunt L.2, Nagyová V.1, Kybic J.2

1Stomatologická klinika, Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta, a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze
2Katedra kybernetiky, Fakulta elektrotechnická, České vysoké učení technické v Praze

Den výzkumných prací 2023 ve fotografii. Vlevo: Garant akce MDDr. Antonín Tichý, Ph.D., s přednášejícím MUDr. Martinem Kapitánem, Ph.D., který je 
zároveň šéfredaktorem časopisu Česká stomatologie a praktické zubní lékařství. Uprostřed: Program zahájila prof. MUDr. Jana Dušková, DrSc., MBA. Vpravo: 
MUDr. Jan Schmidt, Ph.D., z královéhradecké kliniky po své přednášce odpovídal na dotazy ke studii o výskytu onemocnění COVID-19 mezi zubními lékaři.
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