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SOUHRN

Uvod: Studie je zaméfena na zhodnoceni klinickych vysledkd kombinovaného preparatu obsahujiciho
beta-trikalcium fosfat a kalcium sulfat pro 1é¢bu parodontdlnich vnitrokostnich defektd. Kombinace
téchto material( dava predpoklad pro vyssi efekt Fizené tkdnové regenerace pfi jeji aplikaci pravé diky
vlastnostem této kombinace.

Material a metodika: V praci jsou hodnotici vysledky 1é¢by u 47 zubl s intrakostnimi defekty celkem
u 26 pacientl. U vSech byl pouzit preparat Fortoss® Vital (Biocomposites, Stafordshire, Velka Britanie).
Byly hodnoceny klinické parametry, coz zahrnuje zjistovani zmén hloubky parodontalnich chobot,
uroven gingivodentalniho spojeni, tedy pokles ¢i nardst (clinical attachement level) gingivalnich recest
na zacatku oSetreni a po dvou letech od oSetreni.

Vysledky a zavér: Primérnou zménou po dvou letech od osetfeni byla redukce hloubky parodontal-
nich chobotd 0 2,07 £ 1,14 mm (p = 0,000), nartstek u gingivo-dentalniho spojeni 0 1,93 mm + 1,36 mm
(p = 0,000) a zména gingivalnich recest o 0,14 + 0,73 mm (p = 0,571). Vysledky této studie ukazaly, Ze
[é¢ba kombinaci beta-trikalcium fosfatem a kalcium sulfatem signifikantné zlepSuje pozitivni klinické
vysledky u intraosedlnich defektl i po dvou letech po chirurgickém osSetfeni.

Klicova slova: beta-trikalcium fosfat - kalcium sulfat - regenerace parodontu - intraosealni defekt - kostni
Stép

SUMMARY

Background: The study was designed to evaluate the clinical results of a composite material beta-tricalcium
phosphate in combination with calcium sulphate in the treatment of periodontal intrabony defects. The
combination of these materials is believed to aid in guieded tissue regeneration owing to their properties.
Material and methods: A total of 47 teeth with intrabony defectsin in 26 periodontitis patiens were treated
with Forthoss® Vital (Biocomposites, Staffordshiere, UK). Clinical parameters were evaluated included
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changes in probing depth, clinical attachement levels loss and gingival recession at the baseline and two

years postoperatively.

Results and conslusion: The mean in differences in mesurements between the baseline and two years
postoperatively were a reduction of 2.07 + 0.14 mm (p = 0.000) in case of probing depth and gain of
1.93 + 1.36 mm (p = 0.000) in clinical attachement level; but an increase of 0.14 + 0.73 mm (p = 0.571) in
gingival recession. The study results showing that the treatment with the combination of beta-tricalcium
phosphate and calcium phosphate and calcium sulphate led to a significantly favorable clinical improve-
ment in periodontal intrabony defects two years after the surgery.

Keywords: beta-tricalcium phosphate - calcium sulphahate - periodontal regeneration - intrabony

defekt - bone graft

uvob

V parodontologické literatufe se setkavame
s mnoha chirurgickymi technikami a riznymi ma-
terialy, které jsou tispésné pouzivany v 1écbé intra-
osealnich defektd. Idedlni technika by mohla snadno
a levnéji docilit vysledkli v regeneraci parodontu.
Byly jiZ doporucovany rtizné postupy ke zlepSeni
vysledk{l parodontalni regenerace, nez je oteviena
lalokova operace s debridementem (OFD - open flap
debridement) [14, 16 , 24, 42]. Osvédcuji se prirodni ¢i
syntetické materialy [5, 39, 41,43, 45, 46, 55] a fizena
tkanova regenerace (GTR) [3, 9, 10, 11, 29, 31]. Obecné
miZeme shrnout, Ze GTR se ukazala jako nejlepsi
metoda predbihajici OFD v tom, Ze ma lepsi klinické
vysledky [10, 30, 32, 34].

GTR umoznuje pfesun bunék a hojeni ran po-
Skozeného parodontu, a tak dociluje regenerace
ztracenych parodontalnich tkani. GTR umoziiuje
izolovani kostni rany od mékkych tkani pouzivanim
membran. Timto zasahem se usnadnuje bunkam
z parodontalnich vazli obsadit prostor krevnich koa-
gul, kterd se formuji mezi alveolarni kosti a kofenem
zubu. Izolace rany se dociluje za pomoci fyzikalni
prekazky, jako jsou membrany [9, 13, 15, 26, 32,
34], které délime na resorbovatelné a neresorbova-
telné. LepsSich klinickych vysledkid se dosahuje pri
kombinaci kostniho $tépu s pouzitim membrany.
Kombinuji se rizné $tépy s riznymi membranami.

Zajem o kostni obnovu vyrlista z pfani vyplnit
nitrokostni defekty, nebo i furka¢nim postizenim
vzniklé ibytky kosti doplnit nez odstranovat intaktni
kostni hmotu. Pfedpoklada se, Ze aplikace kostnich
Stépl bude potencidalné manipulovat ¢i startovat
biologickou odpovéd spisSe do regenerace nez do vse-
obecné castéjsi reparace, kterd je pro hojeni méné
vyhodna [17, 18]. Kostni ndhradni $tépy mohou byt
zafazovany mezi lidskou kost a kostni ndhrady. Jsou
dale klasifikovany na autostépy, aloStépy, xenostépy
a aloplasty [33, 52].
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Aloplasty jsou syntetické anorganické biokom-
patibilni kostni preparaty slouzici prevazné jako
vypliiové materialy pro dfive vzniklé defekty alveo-
larni kosti. Aloplasty mohou slouzit pti kostni rege-
neraci v pribéhu procesu zvaném osteokondukce.
Beta-trikalcium fosfat je jeden z nejdfive znamych
vapenatych preparati uzivanych jako kostni $tép.
Strukturalné porézni beta-trikalcium fosfat ma tla-
kovou a taznou pevnost jako ma masivni kompaktni
kost. Podléha resorpci béhem Sesti az osmnacti mési-
cli. Bohuzel vymeéna beta-trikalcium fosfatu za kost
nastava v nepredpovéditelném casovém terminu.
To znamena, Ze vzdy je vytvofeno méné kosti, nez
bylo dodano $tépového materidlu. Z tohoto divodu
beta-trikalcium fosfat byva uzivan jako pomocny
material s ostatnimi méné resorbovatelnymi kostni-
mi $tépy, nebo jako expandér pro autogenni kostni
Stép [25, 52]. Pravé tyto moznosti kombinace maji
zajistit vétsi mnozstvi nové vytvorené kosti.

Jind vapenata sloucenina uzivana jako plnidlo
do kostnich defekti1 je kalcium sulfat. Ten byl uzit
Dreemanem v roce 1892 jako jeden z prvnich materia-
18 k vyplni defektt kosti [37]. Ma pevnost v tlaku vétsi
neZ kompaktni kost a plisobi také jako bioabsorp¢ni
membrana, kterd brani epitelidlnim burikam v pro-
rastani do mist, kde probihd hojeni parodontalni
rany [28, 47, 48, 49, 501, coZ ¢ini z tohoto materiadlu
dalsiho pomocnika spolu s materialy dodaného kost-
niho $tépu pro realizaci fizené tkariové regenerace
(GTR) v parodontologii [36]. Cilem pfedloZené pub-
likace je retrospektivni prtkaz klinickych vysledki
po dvou letech od provedeni chirurgického vykonu
pfipouziti kompozitniho materialu beta-trikalcium
fosfatu s kalcium sulfatem pfi 1é¢bé nitrokostnich
defektl u pacientdi s pokrocilou parodontitidou.

SOUBOR PACIENTU

Soubor tvorilo 26 pacienti z oddéleni parodonto-
logie na Stomatologické klinice LF UK a FN v Hradci
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Kralové, kteti byli celkové zdravi, s diagnostikova-
nou pokrocilou parodontitidou a prokazatelnymi
nitrokostnimi defekty léCenymi kompozitnim mate-
ridlem Fortoss® Vital (Biocomposites, Stafordshire,
Velka Britanie). Vék pacientli se pohyboval v rozmezi
21 az 58 rokli. Pramérny vék byl 42,27 + 10,66 v dobé
operace. V souboru bylo devét muzli a 17 Zen, z toho-
to poctu bylo osm kutakd, koufticich do péti cigaret
denné. U probant{li musel byt pfitomen nejméné
jeden zub s hloubkou chobotu > 5 mm a rentgenovy
nalez prokazoval kostni defekt po provedené inicidlni
terapii. Nebyli zafazeni pacienti se systémovymi
chorobami, téhotné a kojici Zeny ani ti, ktefi prodé-
l1avali 1é¢bu ovliviiujici hojeni ran a 1é¢bu dokonco-
vali v poslednich Sesti mésicich. Byli také vylouceni
pacienti s hodnotou PBI vyssi nez 15. Zuby musely
byt vitalni ¢i fadné endodonticky oSetfeny. VSichni
probanti podepsali informovany souhlas.

KONCEPCE STUDIE A KLINICKE POSTUPY

VSichni pacienti podstoupili inicidlni fazi paro-
dontologické terapie sestavajici z instruktaze a den-
talni hygieny, scalingu a ohlazeni kofent v rozsa-
hu celého chrupu, odstranéni retencnich mist pro
dentilni plak. Dale byly upraveny zubni vyplné
a artikulacni prekazky. Celkem bylo zahrnuto do
predlozZené studie 47 zubh s parodontologickymi
nitrokostnimi defekty, které byly dvousténné nebo
tfisténné. Ve frontalnim tseku jich bylo 33 a 14 u pre-
molard a molarll. Vechny byly oSetfeny stejnym
oSetfujicim, ktery dodrzoval standardni klinické
postupy. VySetfeni probéhlo tésné pred chirurgic-
kym zakrokem (hloubka chobotu, gingivalni rece-
sy, uroven gingivodentalniho spojeni, krvaceni po
sondazi - BOPi). Jednalo se o zdkladni a rentgenové
vySetfeni; za dva roky po vykonu se provedlo totéz
vySetfeni konecné.

Vysledky pfed vykonem a dva roky po chirur-
gickém vykonu umoznily porovnat stav pred oSet-
fenim a po oSetfeni a stanovit statisticky jeho
efektivitu.

Chirurgicky vykon se indikoval pouze za splnéni
pozadavku, aby celkova hodnota PBI indexu byla
<15. Vlokalni anestezii byl odklopen plny muko-pe-
riostalni lalok za pouZziti okrajového fezu na bukalni
a oralni strané kazdého operovaného zubu, ktery byl
postiZen. Ve frontalnim tseku horni celisti jsme
pouzivali papilu chranici fez v interdentalnim pro-
storu. Vertikalni uvolniujici fezy byly pouzity tehdy,
kdyz byly indikovany. Po uvolnéni laloku a ziskani
piistupu se ocistil povrch kofene Graceyho nebo
univerzalnimi kyretami (Hu-Friedy, Chicago, I1.,
USA). VSechny granulace byly odstranény z kostnich

defekti, které byly nasledné vyplachnuty fyziologic-
kym roztokem. Povrchy kofent byly kondiciovany
2,5% roztokem tetracyklin hydrochloridu po dobu
dvou az tii minut, nasledné vyplachnuty fyziolo-
gickym roztokem. Implantovali jsme Fortoss® Vital
v prasku, ktery jsme smichali s destilovanou vodou
na hustou kasi. Ta byla aplikovana do defekt{ kosti
a natlacena postupné do nejvyssi mozné vysky tak,
aby mohla byt prekryta uvolnénym lalokem a co
nejtésnéji seita. Stépovy material byl natlacovan
uzkym raspatoriem silou prstii pfes gazu do kostniho
defektu pod tlakem nékolik sekund. Pfebytecna krev
byla odstranéna gazou. Mukoperiostalni lalok byl
upraven a fixovan resorbovatelnym materialem na
ranu (Safil ®, Braun, Tuttlingen, SRN).

Pacienti byli instruovani o pooperacni pé-
¢i. Vyplachovali roztokem Listerinu® (Johnson
a Johnson, Maidenhead, Velka Britanie) po dva
tydny. Ordinovana byla antibiotika (Amoxicilin
250 mg s klavulinovou kyselinou 125 mg nebo
Claritromycinem 250 mg) na 7-14 dni. Stehy byly
odstranény za dva tydny, operovana gingiva oSetfena
3% peroxidem. Pacienti byli vySetfeni po tfech, Sesti
a 12 mésicich od operace a kontrolovala se hygiena
pfi kazdé navstévé, kterd byla zakoncena supragin-
givalni profylaxi.

KLINICKA VYSETRENI

Klinickd méfeni byla provadéna dvéma vySetfu-
jicimi; jeden z nich byl 1ékaf, ktery realizoval chi-
rurgické vykony. Oba vySetfujici opakovali méteni
po dvou letech od chirurgického vykonu. Klinické
parametry byly zméfeny tésné pfed vykonem (za-
kladni vySetfeni) a za dva roky po vykonu (konecné
vySetfeni). VySetfeni zahrnovalo méteni hloubky
parodontalniho chobotu (PD), gingivalni recesus
(CGR), uroven gingivodentalniho spojeni (CAL), kr-
vaceni po sondazi (BOP) vestibularné, ordlné, me-
zidlné a distalné u vSech postizenych zubii. Dale se
zjistovala pritomnost plaku mezidlné a distalné,
zaznamenana byla viklavost. Méfeni se uskutecnilo
kalibrovanou parodontologickou sondou (Williams
color coded, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) na povrchu
zubt, které byly postiZeny.

RENTGENOVE VYSETRENI

Intraoralni periapikalni snimKky se zhotovovaly
pred chirurgickym vykonem a za dva roky po chi-
rurgickém vykonu. Rtg snimKky byly zhotovovany
jen z dtivodu zjisténi, zda defekt byl vyplnén, ale
ne z diivodu méfeni, protoze metoda nebyla stan-
dardizovana. Rtg snimKky po operaci bylo ale mozno



porovnat se snimky pred operaci, a tak zjistit, zda
doslo k vyplnéni defektu.

STATISTICKA ANALYZA

Hodnoty ziskané pfed operaci a dva roky po chi-
rurgickém vykonu byly porovnany parovym testem
a Fisherovym exaktnim testem. Primérné odchylky
na jednotlivych méfenych hodnotach (PD, GR,CAL)
byly kalkulovany na jednotlivych povrsich a také na
jednotlivych zubech. Hodnoceny byly vSechny povr-
chy bez ohledu na to, zda hloubka parodontalniho
chobotu (PD) méla, ¢i neméla PD > 5 mm. To dovolilo
stanovit efekt chirurgického vykonu také na zuby

Tab. 1 Hloubka parodontalnich chobotti = 5 mm pfed chirurgickou

Chirurgicka Ié¢ba parodontalnich nitrokostnich defekt

nepostizené parodontitidou. Vysledky byly vyjadteny
prumeérnou standardni odchylkou. Vyznamnost byla
vyjadfena jako 0,05.

VYSLEDKY

Z klinického hlediska se material uzity jako Sté-
povy prokazal jako dobfe zpracovatelny, snadno se
aplikoval do kosténych defektfi, dobfe se spojoval
s tkanémi, tuhnul béhem nékolika minut a zfetelné
byl biokompatibilni. Hojeni rany bylo bez bolesti.
Nikdo z pacientd si nestéZoval na bolest v prvnim
tydnu po operaci. Celkem osm pacientl se nedosta-
vilo na vSechny predepsané kontroly béhem dvou

Tab. 2 Hloubka parodontélnich chobotli = 5mm po dvou letech po

Iécbou operaci
Vestibuldrné | Mezidlné | Ordlné | Distdlné Vestibuldrné | Mezidlné | Ordlné | Distdlné
Frontalni zuby 8 27 n n Frontalni zuby 0 4 3 4
Premolary 0 4 3 4 Premolary 0 2 0 0
Molary 1 3 5 Molary 0 0 0 0
Celkem 9 37 17 20 Celkem 0 6 3 4

Tab. 3 Méreni tirovné dento-gingivalniho spojeni (CAL) = 5 mm pfed

Tab. 4 MéFeni urovné dento-gingivalniho spojeni dva roky po operac-

chirurgickym vykonem nim vykonu
Vestibuldrné | Mezidlné | Ordlné | Distalné Vestibuldrné | Mezidlné | Ordlné | Distalné
FrontdIni zuby 9 27 20 16 FrontdIni zuby 7 17 8 10
Premolary 0 4 5 Premolary 0 1 1
Molary 4 7 4 5 Molary 3 4 1 2
Celkem 13 38 27 27 Celkem 10 21 10 13
Tab. 5 Primérné rozdily gingivalnich recesti pfed operaénim vykonem a po operaé¢nim vykonu za dva roky
GR (recesus gingivy) (vzrist = +, pokles = - )
vestibularné mezialné oralné distalné primér
+0,96 (-2 az 3) -0,06 (-2 az 3) 0,27 (-2az 3) -0,04 (-3az2) +0,14
117 111 +0,94 +1,33 +0,73
Tab. 6 Primérné hloubky parodontélnich chobotl (PD) pfed chirurgickym vykonem a za dva roky po vykonu
Hloubka parodontalnich chobotii (PD) (prohloubeni +, pokles -)
vestibuldrné mezialné oralné distalné primér
-0,96 (-6az 1) -3,49 (-8az2) -174 (-6 az12) 21 (9az1) -2,07
+118 +247 +2]16 +2]15 +114
Tab. 7 Primérné hodnoty gingivo-dentdlniho tponu pfed a po chirurgickém vykonu po dvou letech
Primérna hodnota gingivo-dentalniho tiponu (CAL) - nartist+ a pokles -.
vestibuldrné mezialné oralné distalné primér
+0,55 (-3 az 6) +3,55(-2az9) +1,48 (-3az 6) +2,13 (-3 az 8) +1.93
+195 +2,60 +2,36 +2,54 *+1.36
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let po operaci, nékteré idaje sdélovali pti posledni
kontrole.

Pokles hloubky parodontalnich chobotd byl za-
znamenan z 26 u 25 pacientfl. Pocet poklesu pozitiv-
nich nalez BOP se redukoval z 67 pfed chirurgickym
vykonem na 28 po dvou letech od chirurgického
vykonu. Pocet nalezu dentalniho plaku poklesl za
stejnou dobu z 18 na 15.

Tabulky 1 a 2 ukazuji rozdily v hloubce parodon-
talniho chobotu ptred vykonem a dva roky po vyko-
nu. Provedeno bylo 188 méteni pfed vykonem na 47
postiZenych zubech s mérenou hloubkou > 5 mm.
Dva roky po chirurgickém vykonu pocet téchto zu-
bli viznamné poklesl na pocet 13. Tento pokles byl
signifikantni pro frontalni zuby, molary a také ves-
tibularni plochy postiZzenych zubi.

Tabulky 3 a 4 ukazuji zmény trovné gingivo-
-dentalniho spojeni béhem dvouletého trvani expe-
rimentu. Méfeni tirovné gingivo-dentalniho spojeni
bylo provedeno u chobotl hlubsich nez 5 mm, coz
bylo ve 105 ptipadech. Po dvou letech se pocet re-
dukoval prakticky na polovinu. Opét se ukazal vice
signifikantni rozdil u frontalnich zubl a také na
aproximalnich plochdch molara.

Primérny rozdil pfi méfeni hloubky parodon-
talnich chobotl pfed chirurgickym vykonem a dva
roky po chirurgickém vykonu byl snizen o 2,07 mm
+1,14 (p = 0.000) a nardst gingivo-dentalniho spo-
jeni stoupl 01,93 mm + 1,36 mm (p = 0,000). Vzrist
gingivalnich recesti (GR) po chirurgickém vykonu
senavysilo 0,14 + 0,73 mm (p = 0,571). Podrobné vy-
sledky jsou zobrazeny v tabulkach 5, 6 a7. Tabulka 5
ukazuje primérny narfist gingivalniho recesu na
aproximalnich plochach. Také se ukazalo, Ze ma-
ximalni narist GR po dvou letech byl 3 mm a stejny
byl pokles GR, také 3 mm.

V tabulce 6 jsou podchyceny zmény hloubky
parodontalnich chobotl pfed vykonem a dva roky
po vykonu. Prokazal se signifikantni pokles na
aproximalnich stranach zubt. Jako nejvétsi reduk-
ce hloubky chobotu byla zaznamenana hodnota
9 mm, ale také bylo zjiSténo negativni prohloubeni
02 mm.

Tabulka 7 shrnuje Setfeni o zméné trovné gin-
givo-dentalniho spojeni, které prokazalo nejveétsi
nartist na aproximalnich plochach zubd.

Nezaznamenaly se rozdily mezi kufaky a nekufra-
ky (p =0,000) a pfitomnosti nebo absenci dentalniho
plaku a pozitivniho ¢i negativniho BOP. U jednoho
pacienta doslo k prohloubeni hloubky PD a poklesu
CAL (arovni muko-gingivalni rovné). Projevil se tak
vliv riznych kombinaci negativnich faktorii, jako
kouteni, nedostatecna tstni hygiena a nespoluprace
uvedeného pacienta béhem inicialni faze.

Intraoralni snimky ukazaly vyplnéni kostnich
defektl po chirurgické 1é¢bé.

DISKUSE

Kostni §tépy jsou v soucasnosti uznavanym zpi-
sobem 1é¢by kostnich defektdl zvlasté v kombinaci
s membranami. Pouzivaji se riizné typy Stépt a také
jejich kombinace s rizné dobrymi zkusenostmi.
Odebrané stépy pfimo od pacienta (autotransplan-
taty) jsou povazovany za zlaty standard mezi $tépy,
protoZe indukuji osteogenezi [22, 33]. Odbéry téchto
Stépl jsou ale limitovany moZnosti a mistem od-
béru, protoze vzdy jde o druhy chirurgicky vykon.
Aloplastické ¢i syntetické §tépy nabizeji jenom ¢as-
te¢nou ndhradu pii 16¢bé ztracené alveolarni kosti.
Nabizeji nékteré ocekavané vlastnosti mechanické
a také osteokonduktivni, ale jsou pomérné vzdalené
od vlastnosti zivého periostu a kosti. Slouzi hlavné
jako mechanicka vyplil. V pfedloZené studii jsme
hodnotili efektivitu nového kompozitniho aloplastu
na hojeni parodontalnich nitrokostnich defektd.

Pouziti kompozitniho $tépu obsahujiciho beta-
-trikalcium fosfat a kalcium sulfat bylo popsano jen
vnékolika studiich [48, 51, 53, 54], kde bylo pozitivni
hodnoceni tohoto specidlniho preparatu. V klinické
praci publikované v roce 2009 Steinem a kol. [51]
se prokazalo, Ze klinicky efekt dvouslozkové latky
sloZené z beta-trikalcium fosfatu a kalcium sulfa-
tu na spongiézni kosti byl daleko vyssi nez pouhé
odklopeni laloku a oSetfeni kofenti pod dohledem
zraku. Prace, kterd hodnotila tento material po
12 mésicich, prokazala primérny nartist irovné
gingivo-dentalniho spojeni (CAL) o 3,0 + 0,8 mm,
zmenSenihloubkychobotti (PD)o3,6 mm+0,7mm [51].
Studie provedena na hrané kycelni kosti u pst
Podaropoulosem a Kkol. zjistila, Ze narast kosti
v procentech v histologické a morfometrické studii
byl 49,38 % [38]. Strukturalné porézni beta-kalcium
fosfat ma tlakovou a tahovou odolnost vétsi nez
kompaktni kost. Podléha resorpci po Sesti aZ 18 mési-
cich. Kalcium sulfat ma tlakovou odolnost vétsi nez
kompaktni kost. MliZe také slouzit jako bariérova
membrana, cozZ ji déla idedlnim materidlem pro
pouziti jako dopliiku k jinym pouzivanym $tépam.
Toto pouziti vyzaduje jen pét aZ sedm tydnii, aby se
tento materidl plné vstfebal [4, 52].

Fortoss Vital, coZ je kombinace beta-trikalcium
fosfatu a kalcium sulfatu, se zacala uzivat na 1écbu
parodontalnich nitrokostnich defektdi na nasem
parodontologickém oddéleni od roku 2003. Hlavnim
dvodem volby tohoto kostniho §tépového materidlu
misto konven¢ni membrany stépové techniky bylo,

sy

Ze Fortoss Vital nabizi SirSi Skalu moznosti. Pracovni



postup je velmi snadny a dava moznost oSetfeni vice
parodontalnich kostnich defektli. Aplikace membra-
ny neni nutna, coz zkracuje potfebny ¢as na oSetre-
ni, a snizuje tim ekonomické naklady.

Vysledky predlozené studie ukazaly, ze uzity
Stépovy material vyznamné zlepsil klinické para-
metry po dvou letech od operace. Celkovy pokles
hloubky chobotfl a nartist irovné gingivo-dental-
niho spojeni byly statisticky vyznamné zvySeny
a prumérny rozdil gingivalnich recesti pied operaci
a za dva roky po ni byly statisticky nevyznamné.
Ideadlni by bylo provést srovnavaci studii s otevienou
lalokovou operaci a provedenim oSetfeni kofene
pod pfimym dohledem a uZzitim odliSného Stépu
pri 1é¢bé intrakostnich parodontilnich resorpci
a porovnat vysledky tohoto postupu s vysledky do-
sazenymi Fortoss Vitalem. Stupen poklesu hloubky
parodontalnich chobotd se zvétSoval s hloubkou
chobotli. U nékterych pfipadi dosahovala redukce
i 9 mm. Poklesu hloubky chobotli bylo docileno
u 25 pacientl z celkového poctu 26 oSetfenych.
V jednom pripadé doslo i ke zvétSeni hloubky cho-
botil za dva roky po operaci. Lokalni faktory a ne-
spoluprace pacienta byly pri¢inou tohoto nepfi-
jemného vysledku. Po dvou letech od operace jsme
nasli pokles hloubky chobotli s pozitivhim BOP
o polovinu. Rovnéz se zjistil pokles nalezu plaku
na aproximalnich plochach zubu.

NéKkolik studii hodnotilo efektivitu kalcium sul-
fatu a beta-trikalcium fosfatu v kombinaci s jinymi
materidly s dobrymi klinickymi vysledky. Studie
Harrise z roku 2004 hodnotila slozeny kostni §tép
(demineralizovany mrazeny-suseny kostni alograft,
kalcium sulfat, tetracyklin a porézni hydroxyapatit,
kalcium sulfatovou membranu) a docilili pokles
parodontalnich chobott (PD) 0 4,7 mm, narast gin-
givo-dentalniho spojeni (CAL) 0 3,7 mm. Primeérny
gingivalni recesus vzrostl o 1 mm - to vSe za Ctyfi az
Sest mésicll po operaci [23]. Ve studii Paolantonia
a kol. byl pouzit kalcium sulfat jako bariéra, ktera
prokazala primeérny pokles hloubky chobotd o 4,4
mm; pramérny nartst gingivo-dentalniho uponu
byl 2,7 mm a zvySeni recesti (GR) bylo v primeéru 1,6
mm za 12 mésicli po operaci [35]. Dobré vysledky méli
také Dori a kol. vjednoroc¢ni studii, kdy docilili s krvi
obohacenou trombocyty, beta-trikalcium fosfatem
a s GTR pokles hloubky chobotti (PD) 9,1 mm + 0, 6
mm ku 3,3 mm (p < 0,001) a zménu v prAméru naras-
tu gingivo-dentalniho spojeniz10,1+1,3mmmnas5,7
+1,1mm [12]. VétSina z téchto studii pouzila klinické
meéteni soucasné se standardizovanymi rtg snimky
pro porovnani. NaSe pfedloZena studie se lisi od
uvedenych studii tim, Ze je dlouhodobd, podstatné
delsi nez citované studie. Tyto kratkodobé studie se
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zameértovaly jen na postizené partie okolo zubu, coz
mfze ovlivnit vysledky.

Méfici metody ke zjisténi promeénlivych hodnot
klinického obrazu, jako jsou hloubka parodontal-
niho chobotu, Groven gingivo-dentalniho spojeni
a gingivalni recesy, se ukazuji jako promeénlivé jed-
notky proto, Ze jsou odlisné vySetfovany. K vySet-
feni se pouzivaji automatické ¢i tlakové senzitivni
sondy, také stenty jako referenc¢ni body potiebné
pro stanovené urovné gingivo-dentalniho spojeni
[40]. Klicovym problémem je konzisten¢ni postup
béhem celé studie. U predloZené studie nebyly po-
uzity stentové otisky. Jako orientac¢ni body slouzily
cemento-sklovinna hranice a okraj marginalni gin-
givy. Rucni sondy byly pouzity k méfeni proménli-
vych hodnot. Schopnost sondy pronikat do parodon-
talniho chobotu je relativni vzhledem k nékolika
faktortim, jako je tlak vyvinuty na sondu, pramér
sondy a tonus gingivy [1, 27, 44]. V nasi studii by-
la uzita Williamsova sonda s barevnym odliSenim
jednotlivych hloubek (Hu-Friedy Chicago, 11, USA),
coz zajistilo konzistenci primeéru sondy. Klinické
meéteni provadéli nihodné dva 1ékafi ve zvolenych
terminech, tedy pfed chirurgickym vykonem a dva
roky po chirurgickém vykonu. Chirurg, ktery prova-
délvykony, byl jednim ze dvou vysettujicich 1ékatt.
Oba 1ékafti stfidavé provadéli vySetfeni béhem dvou-
letého intervalu, coz zajistilo objektivitu pfi vySet-
fovani sondou. Pevnost gingivalni tkané muiZe byt
modifikovana po umisténi Stépové tkané do defektu
kosti, coz mizZe ovlivnit prinik sondy pfi méreni
a dava potom nepresné vysledky [6].

Na rozdil od vétSiny studii jsou v pfedlozené pub-
likaci zahrnuty i plochy, které nejsou postiZzeny, a to
proto, ze jsme zavzali do vyzkumu i chirurgické vy-
kony na zubu, kde nebyly zmény. Ackoliv standardni
snimKky nebyly zhotovovany v této studii, po dvou
letech po chirurgickém vykonu dochazelo k vyplnéni
defektu kosti podobnym materidlem, ktery byl neza-
meénitelny s pfirodni kosti, a proto je povazovan za
novou Kost. Jisté problémy ale jsou spojeny s touto
studii, jako rtg snimky nebo kontrola stavu zhojeni
defektu odklopenim operovaného tiseku, nepouziti
stentu pro pfesné méfeni trovné gingivo-dentalni-
ho spojeni a absence kontrolni skupiny, kde by byl
pouzit jiny materidl ¢i chirurgicka technika.

Konvencni terapie je schopna kontrolovat paro-
dontitidu. Odstraniovani subgingivalniho kamene
spolu s vyhlazovanim povrchu zubniho kofene do-
voluje docileni zmenseni hloubky parodontalnich
chobotti a nartist irovneé gingivo-dentalniho spojeni.
Parodontologicka literatura je plna informaci o moz-
nosti snizit hloubku parodontilnich chobotdi u pa-
rodontitidy pouze odstraniovanim zubniho kamene,
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rout planingem a hygienou [2, 8, 19, 20]. Pokles
hloubky parodontdlnich chobotil je dan ¢astecné
retrakci gingivy projevujici se jako gingivalni rece-
sus. Podkladem je zanét, ktery je vySe uvedenymi
procesy odstranén a dochazi navic také ke zvyseni
arovné gingivo-dentalniho spojeni [2, 8, 19, 20].
V pfehledné evidenci based review Cobb kalkuluji
primérné zmenseni hloubky parodontalnich cho-
botli a nartst gingivo-dentalniho spojeni, které bylo
docileno pouze root planingem v mistech inicialni
hloubky parodontalnich chobotfi 4-7 mm nebo i vét-
$ich hloubek. Uvadi primérné zmenseni 1,29 mm
a2,16 mm ve druhém ptipadé, tedy pfi vétsi hloubce
chobotii. Nardst gingivo-dentalniho spojeni vzrostl
v téchto pfipadech o 0,55 mm a 1,29 mm v druhém
piipadé [8].

Regenerativni postupy v parodontologii se indi-
kuji pouze tehdy, kdyz je realizovana inicialni faze
v celém rozsahu. Znamena to odstranéni zubniho
kamene a ukonceni root planingu a spravné reali-
zovanou ustni hygienou, ¢imz se docili optimalni
konzistence gingivy, ktera se stane pevnou a naléha
na povrch zubu. Tyto procedury mohou vylepsit také
vyplnéni kostnich defektti a dile zkvalitnéni pod-
purnych struktur. Toto vSe se odrazi v dlouhodobé
pozitivni prognéze takto oSetfenych zubti.

ZAVER

Lécba syntetickymi kostnimi §tépy obsahujicimi
kombinaci beta-trikalcium fosfatu a kalcium sulfatu
vede k signifikantnimu vylepseni klinického stavu
parodontalnich intrakostnich defekt po dvou letech
od operativniho oSetfeni. K definitivhimu ovéfeni
vysledki je ale potfeba zjistit stav po delsi dobé
sledovani, podpofit motivaci pacienta a také ziskat
vétsi soubory. Tim by se zlepsila validita publikace.
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