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SOUHRN

V tfeti ¢asti prehledového sdéleni se podrobné zabyvdame indikacemi maturogeneze a moznymi alter-
nativami osetfeni. Dale je podrobné popsan samotny doporuceny klinicky protokol, s velkym dirazem
na praktické provedeni v praxi praktického zubniho Iékafe. Vyplachovy protokol a intrakanalikularni
medikace je upravena tak, aby doslo k dostate¢né dezinfekci korenového systému a zaroven co nejmen-
Simu poskozeni dentinu a kmenovych bunék podilejicich se na vzniku nové tkané. Jsou zminény na trhu
dostupné materidly, které jsou vhodné pro maturogenezi véetné jejich vyhod a nevyhod. V neposledni
fadé je popsano hodnoceni Uspéchu provedené terapie a charakterizace nové vzniklé tkané.

Klicova slova: maturogeneze - revaskularizace - regenerativni endodonticky postup - krevni sraZenina
- plazma bohatd na desticky - MTA - Biodentin

SUMMARY

In the third article, the indications of revascularization treatment and possible alternative treatment op-
tions are considered. Furthermore, step-by-step clinical protocol in detail is described, with emphasis on
clinical execution in every-day office of general practicioners. Irrigation protocol and intracanal medica-
tion is adjusted to obtain adequate disinfection of root canal system and at the same time the damage
to dentin and stem cells is decresed. The materials which are suitable for revascularization treatment
including their pros and cons are mentioned. Finally, the assesment of therapy outcomes and character-
ization of newly formed tissue are described.

KEYWORDS: maturogenesis - revascularization - regenerative endodontic procedure - blood clot -
platelet rich plasma - MTA - Biodentin
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UvoD A CILE

U zubd s neukoncenym vyvojem kofene, po-
stiZzenych apikalni periodontitis, skyta oSetfeni
maturogenezi potencidalné nejlepsi dlouhodobou
prognézu. Pokracujici apozice tvrdych tkani uvnitt
korenového systému je zavisla na dokonalé dezin-
fekci kofenového systému, dosazeni aseptického
prostredi, adekvatni tpravé povrchu kofenového

systému, vytvofeni adekvatniho prostiedi pro kme-
nové buriky a jeho bioinertni oddéleni od definitivni
rekonstrukce, kterd bude mit dokonale hermeticky
uzaver.

INDIKACE

Hlavniindikaci pro oSetfeni jsou stalé zuby s ne-
dokoncenym vyvojem kofene a nekrotickou dfenti, at
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jiZz po traumatu, nebo s vyvojovou anomalii klinické
korunky (dens in dente apod.).

KONTRAINDIKACE

Mezi hlavni kontraindikace oSetfeni patti zuby
s ukoncéenym vyvojem Kofene, pfitomnost mno-
hocetnych kariézné destruovanych zubii, nezajem
rodich o oSetfeni a nespolupracujici pacient.

METODA VOLBY - APEXIFIKACE

Apexifikace je klinicky postup, jehoz cilem je
indukce vytvoteni apikalni bariéry, ktera slouzijako
apikalni stop pro nasledné plnéni. Tento apikalni
stop se vytvati dlouhodobym plisobenim Ca(OH),,
ktery se musi opakované aplikovat. Hlavni vyho-
dou je, Ze se jedna o jednoduchy vykon, jenz neni
narocny na vybaveni. Mezi nevyhody patfizvysené
riziko fraktury kofene , niz§i ispésnost [16], casova
narocnost a zastaveni dalsiho vyvoje kotfene [16].

METODA VOLBY - MTA ZATKA

MTA zatka (angl. mineral trioxide aggregate
plug, MTA plug) je metodou, ktera vyuziva jedinec-
nych vlastnosti MTA cementu, zejména biokompa-
tibility a moznosti tuhnuti ve vihku. Torabinajjed
a kol. navrhli vyuziti MTA k zaplnéni zubl s neu-
koncenym vyvojem Kkofene jiZ v roce 1999, Plivodni
dvoudoby koncept s aplikaci navlhcené vaty byl
postupné zkracen na pouhou jednu navstévu. Také
se zjistilo, Ze doporucovana aplikace Ca(OH), do
kotenového kanalku pfed zaplnénim MTA nema Kkli-
nické opodstatnéni. Retrospektivni studie ukazuji
vysokou miru tispésnosti [14, 23], ktera se pohybuje
kolem 95 %. Zajimavosti je, Ze dochazi k prodlouzeni
délky kofene v priméru o 6 % [16]. Vyhodou metody
je jeji rychlost a vysoka tispésnost. Nevyhodou je
vyS$S§i cena a obtizna manipulace s MTA.

MATUROGENEZE - KLINICKY POSTUP

Od roku 2001, kdy se objevila prvni kazuistika
moderniregenerativni endodoncie, bylo publikovano
velké mnozstvi kazuistik; do roku 2013 jejich pocet ¢i-
tal vice nez 150 pfipadi [10]. Velkym problémem téch-
to kazuistik byl chybéjici standardizovany protokol,
ktery by umoznoval porovnat ispésnost maturogene-
ze jako takové viici apexifikaci pomoci Ca(OH), nebo
MTA zétce. Tato absence standardizovaného protoko-
lu vedla dokonce k doporuceni, aby k maturogenezi
bylo pfistupovano jako k posledni moznosti zachrany
zubu [13]. Vroce 2007 Americka asociace endodontist

ustanovila vybor pro regenerativni endodoncii, jenz
v Cervnu 2013 vydal oficialni postup (angl. guideline)
pro maturogenezi. Bere v potaz vSechny do té doby
znamé preklinické i klinické studie [1].

Prvni navstéva

Vlastni oSetfeni zac¢ind aplikaci lokalni ane-
stezie. V prvni navstévé mizZeme pouZit i lokalni
anestetika s vazokonstrikéni prisadou (adrenali-
nem). Pfi oSetfeni vyuzivaime kofferdam, nebot abso-
lutni suchost pracovniho pole a minimalizace mozné
reinfekce kofenového systému v pribéhu osetfeni
jsou naprostou nezbytnosti. V rdmci dentalni trau-
matologie byva velmi obtizZné zajistit adekvatni na-
sazeni kofferdamu u netiplné profezanych zubd, kdy
selinie maximalni konvexity korunky zubu nachazi
hluboko pod gingivou. V téchto pripadech mtiZeme
techniku nasazeni kofferdamu modifikovat napfi-
klad tak, Ze jej nasadime na sousedni zuby a oSetfo-
vany zub izolujeme pomoci tekutého kofferdamu.
Trepanaci je nutné zajistit adekvatni pfistup, aby
bylo mozné kompletné odstranit zbytky nekrotické
dfené a nasledné byla mozna kontrola krevniho koa-
gula a optimalni aplikace MTA cementu.

Stanoveni pracovni délky provadime orientaéné
pomoci apexlokatoru s védomim, Ze u zubt s neu-
koncenym vyvojem kofene dochazi k nepresnosti
méfteni, které je dano velkym primérem foramen
physiologicum, a to zvlasté pfi pouziti nastroji
s malym ISO. I pfesto je v tomto piipadé apexlo-
kator uzite¢ny pro orientacni stanoveni pracovni
délky. I v prfipadech, kdy jsme schopni opakované
stanovit pracovni délku pomoci apexlokatoru, by-
chom méli zhotovit méfici snimek. Pro néj plati, Ze
sterilni kofenovy nastroj vétsiho primeéru (autorovi
se osvédcil K-file ISO 70) by mél byt volné umistén
zhruba jeden milimetr od rentgenologického ape-
xu. Nasledné je kofenovy systém zubu po dobu péti
minut vyplachovan celkovym mnozstvim okolo 20
ml1-1,5% chlornanu sodného, nasledovaném stejné
dlouhym vyplachem 20 ml fyziologického roztoku.
Vyplachova kanyla by méla byt umisténa ve vzda-
lenosti jeden milimetr od foramen physiologicum.
Nasleduje vysuSeni kofenového systému pomoci
sterilnich papirovych cepil, zavadénych maximalné
do délky odpovidajici pracovni délce.

Z hlediska aplikace medikace do kofenového
kanalku neni zatim jasné, ktera 1écebna vlozka by
méla byt preferovana. Nejcastéji se uzivaji smési
antibiotik a Ca(OH), (viz 2. ¢ast publikace). Americka
asociace endodontish je ve svém doporuceni radi
jako sobé rovné a je pouze na lékafti, kterou medikaci
zvoli. Néktef{ autofi ale upfednostruji Ca(OH), pfed
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antibiotickymi pastami [10, 15]. Antibiotické pasty
sevyuzivaji az v ptipad€, kdy medikace Ca(OH),ne-
vede k tstupu klinickych ptfiznak. Pokud je pouzit
vodny roztok Ca(OH),, aplikuje se pomoci kanyly do
korondlni tfetiny kofenového systému [5, 15]. Smés
antibiotik se aplikuje taktéZ pomoci kanyly (velikost
20 G) dva milimetry od foramen physiologicum [25].
Pokud nema antiobioticka pasta poZadovanou kon-
zistenci, je mozné dokoncit jeji kondenzaci opa¢nym
koncem sterilniho papirového ¢epu. Nasleduje pro-
vizorni uzavér pomoci sterilni pfemostujici vyplné
(angl. spacer), nejcastéji v podobé teflonové pasky,
a nasledna aplikace provizorni vyplné. Vzhledem
k nutnosti dokonalého okrajového uzavéru se do-
porucuje bud aplikace skloionomerniho cementu,
nebo sendvicova vypli pomoci tif az ctyf milimetrd
kalciumsulfatové hmoty (napf. Cavit, 3M Espe,
GmbH, Némecko), nasledné prekryta adhezivné
fixovanym tekutym kompozitem.

Druha navstéva - pripravna faze

Pacient prichazi na druhou fazi terapie za dva
az Ctyfi tydny po prvni navstévé. Zub by mél byt
klinicky klidny, nebo maximalné mirné citlivy na
poklep ¢i palpaci. Pri zvySené citlivosti, pfitomnosti
pistéle nebo otoku se opakuje postup z prvni navsté-
vy. Lokalni anestezie se aplikuje pomoci anestetika
bez adrenalinu, ktery plisobi vazokonstrikéné i v ob-
lasti apikalni papily, a nemuseli bychom byt iispésni
pfiindukci krvaceni z apikalni papily. Jako idedlni
anestetikum se jevi 3% mepivakain. Nasledné by
mél byt opét aplikovan kofferdam. Po odstranéni
provizorni vyplné a pfemostujici vyplné je medikace
zkofenového kanalku odstranéna vyplachem zhru-
ba 30 m117% ethylendiaminotetraoctovou kyselinou
(EDTA) po dobu deseti minut. Nasledné se vyplachu-
je 10 ml fyziologického roztoku po dobu péti minut.
Vyplachovaci kanyla by opét meéla byt ve vzdalenosti
jeden milimetr od foramen physiologicum. Roztok
aplikujeme Setrné, bez tlaku.

Druha navstéva - vytvoreni vhodného prostredi
v kofenovém systému pomoci krevni sraZeniny

Tato faze oSetfeni spociva v indukci krvaceni
a stabilizaci krevniho koagula. Dlilezité je pfi in-
dukci neposkodit Hertwigovu pochvu, ktera hraje
dtlezitou roli pfi dalsim vyvoji kofene. Doporucuje
se pouziti sterilniho korenového nastroje ISO 20-25,
ktery by mél byt lehce pfedehnut, priblizné o 30°,
aby doslo k dostatecnému rozruseni tkani periapi-
kalné, a tedy i k vét§imu krvaceni. Uhel by nemél
byt vétsi nez 30°, jinak by mohlo dojit k narusSeni

Hertwigovy pochvy. Tento nastroj se zavede dva
milimetry pres foramen physiologicum a rotujicim
pohybem dojde, vzhledem k bohatému prokrveni
apikalni papily, k okamzitému krvaceni [10, 25].
Pomoci opacného konce sterilniho papirového ¢epu
namoceného ve fyziologickém roztoku se snazime
koagulum stabilizovat pod Grovni cementosklovin-
né hranice. Koagulum je plné stabilni po zhruba 15
minutach [25]. Dal$i moznosti je aplikace ateloko-
lagenu na nestabilni koagulum zhruba v Grovni ce-
mentosklovinné hranice (napt. Hypro-Sorb, Hypro,
s.1.0., Komérov, CR). Atelokolagen nisledné funguje
jako vnitfni matrice pro aplikaci MTA [10].

Druha navstéva - vytvoreni vhodného pro-
stiedi v kofenovém systému pomoci na desti¢ky
bohaté plazmy

Poprvé popsali pouziti na desticky bohaté plazmy
(angl. platelet rich plasma, PRP) Torabinejad a kol.
v roce 2011 jako alternativu ke stimulaci krvaceni
[30]. Obsahuje velké mnoZstvi riistovych faktortl,
napt. z destic¢ek izolovany riistovy faktor (angl. pla-
telet derived growth factor, PDGF), cévni endotelovy
rastovy faktor (angl. vascular endotelial growth
factor, VEGF), endotelidlni ristovy faktor (angl. en-
dotelial growth factor, EGF) nebo inzulinu podobny
rastovy faktor (angl. insuline-like growth factor,
ILCF) [12], a je pfipravena k aplikaci MTA zhruba za
pét minut [30]. Kmenové buniky nejsou aplikovany
do kofenového systému s PRP proto, Ze se ocekava
chemotaktické ptisobeni tkanovych faktorti a vstup
kmenovych bunék na podkladé principu ,,pfitaho-
vanibunék* (angl. cell homing). Torabinejad a kol.
popsali ,, dfeni podobnou* tkan u exstirpovaného
vzorku v kazuistice, kdy doslo ke vzniku pulpitidy
uzubu, jenz byl oSetfen maturogenezi s aplikaci PRP
[29]. Dalsi kazuistika, kterd vyuzivala PRP a zaroven
istimulaci krvaceni, neprokazala Zadnou dfeni po-
dobnou tkan dva roky po provedené maturogenezi
[21]. Na zvifecich modelech se ale neprokazal rozdil
v kvalité tkané mezi krevni sraZzeninou a PRP [31].
PRP se nyni jevi jako metoda volby v pfipadech, kde
neni mozno indukovat krvaceni [1], jelikoZ je zna-
telny rozdil v mnozstvi priristku mineralizovanych
tvrdych tkani oproti oSetfeni bez krevniho koagula
nebo PRP [31].

Druha navstéva - aplikace zatky z bioaktivniho
materialu

Moznosti jsou nasledujici:
MTA cement - na pevné koagulum, nebo PRP
aplikujeme zhruba tfi milimetry tlustou vrstvu
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MTA pomoci opac¢né strany sterilniho papirového
cepu. Nesmime vytvaret nadmeérny tlak pfi kon-
denzaci materialu, protoze bychom mohli rozrusit
koagulum nebo PRCF a doslo by k apikalnéjsimu
umisténi MTA, coz je nezadouci. Nejvétsi nevyho-
dou MTA je diskolorace klinické korunky, a to i pfi
pouziti jeho bilé formy [18]. Diskolorace je znaso-
bena v pritomnosti krve [11], nebo pti kontaktu se
zbytkovym chlornanem sodnym [7]. Caste¢né se
této diskoloraci 1ze vyhnout zakoncenim aplikace
MTA ve vy$i maximalné tfi milimetrd pod cemen-
tosklovinnou hranici. Dal§i moznosti je vyuziti
protokolu, ktery byl vyvinut k zamezeni zbarveni
zubu ptivyuziti TAP s minocyklinem. Po trepanaci
je adhezivné ptfipraven trepanacni otvor a do korte-
nového systému je umistén projektor - pryskyfic¢ny
nebo gutapercovy Cep, Ktery zabranuje zateceni
vyplnové hmoty do kofenového systému. Nasledné
je prostor mezi projektorem a koronalnim dentinem
vyplnén flow kompozitem. Timto dochazi k uzavéru
dentinovych tubuld a sniZuje se pravdépodobnost,
Ze do nich prostoupi antibioticka pasta a MTA [25].

Biodentin (Septodont, Francie) - patti do skupi-
ny kalcium silikatovych cement{ a nékdy je firemné
prezentovana jako druha generace biokeramiky.
Jeho vyhodou je vét$i mechanicka odolnost a ne-
pritomnost diskoloraci [8]. Tento material byl pGi-
vodné uveden na trh jako ,nahrada dentinu“ pro
primé prekrytizubni dfené [20], ale zacal se pouzivat
i v jinych indikacich. V ojedinélych kazuistikach
se popisuje vyuziti Biodentinu jako zatky u matu-
rogeneze [17, 24].

Endosequence (Brasseler, USA) -jedna se o pred-
michanou smés kalcium silikatového cementu,
kterd tuhne za pritomnosti vlhka. Dodava se ve
tfech modifikacich - BC Sealer, BC Root Repair
Material (RRM) a BC putty [9]. BC sealer a BCRRM
maji malo viskézni konzistenci, tudiz je pro potfeby
vytvotfeni zatky vhodny pouze material BC putty,
ktery byl primarné vyvinut pro retrogradni plnéni
kofenovych kanalkli. Vzhledem k velmi jednoduché
manipulaci, rychlému tuhnuti a absenci nezadou-
cich diskoloraci se zda byt vhodnou nahradou za
MTA. Jedinou nevyhodou je pomérneé vysoka cena.

Druha navstéva - uzavér zubu a RTG kontrola

Bezprostfedné po aplikaci MTA bychom méli pfi-
stoupit ke zhotoveni definitivni vyplné. Doporucuje
se bud prfima fotokompozitivni vyplii, nebo uzavre-
na okamzita sendvicova vypln, spocivajici v aplikaci
skloionomerniho cementu v tlousce tfi az ctyfi mili-
metry s naslednym prekrytim tekutym kompozitem
v téZe navstévé [10]. Ihned po ukonceni terapie by

mél byt zhotoven kontrolni snimek pro porovnani
uspésnosti terapie.

Nasledné kontroly

V pravidelnych intervalech zveme pacienta na
kontroly, ve kterych hodnotime stav zubu jak po-
moci fyzikdlniho vySetfeni, tak zobrazovacich me-
tod. Prvni RTG snimek by se mél zhotovit ihned po
provedeni maturogenze (viz vySe), jelikoz k tomuto
snimku budeme porovnavat vSechny ndasledné
zhotovené snimky. Kontrolni snimky pofizujeme
v intervalech dvakrat po tfech mésicich, pak po Ses-
ti mésicich a poté v ro¢nich intervalech. Vyrazné
zmensS$eni ¢i kompletni remisi periapikdlniho na-
lezu miZzeme oCekavat nejdrive po Sesti mésicich.
Do 12-24 mésicli by méla byt zfetelnd zména ve
vyvoji kofene, tedy jeho prodlouzeni, uzavieni
apexu a ztlusténi stény [33].

HODNOCENIi USPECHU TERAPIE

Terapii miizeme povazovat za ispésnou, pokud
doslo k istupu subjektivnich obtizi a zub je klinicky
klidny. Z rentgenologického hlediska posuzujeme
zmensSeni ¢i vymizeni periapikalniho projasnéni
(primarni cil). Z dlouhodobého hlediska nas zajima
predevsim nartst tloustky stény a také narast délky
kofene a mira uzavreni apikalni oblasti (sekundarni
cil). V neposlednifadé ocekavame obnoveni funkce
pulpy, zejména jeji senzitivni a imunologické funk-
ce (terciarni cil) [10]. Pokud je zub klinicky klidny
ipo dokonceni vyvoje (maturaci), doporucuje se ne-
provadét nasledné endodontické oSetfeni. Vychazi
se pfitom z doporuceni, uvadénych pro pripady kal-
cifika¢ni metamorfézy nebo obliterace kofenového
systému po traumatu.

HISTOLOGICKA CHARAKTERIZACE TKANE
PO PROBEHLE MATUROGENEZI U ZVIiRAT

Velmimalo je vsoucasné dobé znamo o charakte-
ru tkané, kterd obsadi prostor kofenového systému,
a jak se bude chovat v dlouhodobém horizontu.
V minulych dekadach probéhlo nékolik experimen-
tl na opicich, jejichz zavéry se daji aplikovat i na
problematiku maturogeneze. Vroce 1972 Ham a kol.
stimulovali vznik apikalni periodontitidy u stalych
zubll s neukoncenym vyvojem. Nasledné po vypla-
chu chlornanem sodnym a kratkodobé aplikaci kaft-
parachlorfenolu indukovali krvaceni z periapikalni
oblasti do kofenového kanalku. V riznych casovych
intervalech byly opice utraceny a zuby histologicky
zpracovany. U ¢asti vzorkl pozorovali vriist kosténé
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tkané do systému kofenovych kanalka s kalcifika-
cemi na jejich povrchu. Také pozorovali depozita
celularniho cementu sahajici do stejnych mist jako
vazivova tkan. Torneck a kol. v roce 1973 poukazali
na fakt, Ze i pfi umeéle stimulované apikalni perio-
dontitidé mtZe v apikalni ¢asti systému kofenovych
kanalkt zstavat rezidudlni zubni dfen. I pfes vy-
razné zanétlivé prostiedi byla schopna produkovat
dentinu podobnou tkan. Nevins a kol. prokazali,
Ze i pfes pozitivni bakterialni kultivaci miZe dojit
k apozici celularniho cementu, vristu Kosti a tvor-
bé reparativniho dentinu. Tvorba reparativniho
dentinu byla ale pfisouzena zbytkiim lacerované
zubni dfené. Prvni moderni experimenty simulu-
jici maturogenezi na psech [32] prokazaly, Ze tkan
vyplnujici prostor kofenového systému se sklada ze
zubniho cementu, periodontalnich vaz a kosténé
tkané. Tkané zodpovédné za radiologické ztlusténi
stény kofene jsou pak cementu a kosti podobné tka-
né. Dalsi pokusy tato zjisténi potvrdily [26, 28, 35].
Buhrley a kol. potvrdili, Ze podstatna ¢ast mnozstvi
kosti nebo kosti podobné tkané pouze odpovida
vrastani kosti z periapikalni oblasti [6]. Velmi za-
jimavym faktem je pisobeni EDTA na povrch den-
tinu. Z mineralizované tkané na povrchu dentinu
vyristaly ,vlasGm podobné“ vycnélky do dentinu
[34]. Pfi porovnani riznych vnitfnich matric nebyl
nalezen signifikantnirozdil mezi plazmou bohatou
na krevni desticky a krevnim koagulem [31].

HISTOLOGICKA CHARAKTERIZACE TKANE
PO PROBEHLE MATUROGENEZI U LIDi

Celkem byly zatim popsany pouze ¢tyfti histolo-
gické kazuistiky lidskych zubti, u nichz byla prove-
dena maturogeneze a které nasledné musely byt pro
dalsi trauma extrahovany. U prvni kazuistiky byla
pritomna plné vyvinuta zubni dfen (nutno podotk-
nout, Ze vychozi diagnézou byla akutni pulpitis)
[27] a u druhé se jednalo o smés periodontanich
ligament, vaziva a cementu [21]. Dal$i histologickou
kazuistikou je zub po maturogenezi pomoci PRGF,
u kterého se nasledné objevily znamky ireverzibilni
pulpitidy. Exstirpovana tkan byla histologicky po-
psana jako vazivova tkan s cévni zasobou a inervaci
a autofi ji nazvali ,, dfeni podobnou* [29]. Zatim
posledni publikovanou kazuistikou je pripad pre-
molaru, jenz byl oSetfen maturogenezi a u néhoz
doslo k dosazZeni pouze primarnich cild terapie
a byl nasledné extrahovan z ortodontické indikace.
Histologicky se jednalo o smés vaziva, cementu
podobné tkani a kosti podobné tkani, ktera podle
autorti plné odpovida tkanim zjisténym ve zvifecich
experimentech [4].

KLASIFIKACE TKANI
PO PROBEHLE MATUROGENEZI

Nejvice informaci o charakteru tkané, ktera
mfiZe potencidlné vzniknout, nam muze fici do-
stupna literatura z oblasti dentalni traumatologie
a autotransplantaci, kde se regeneraci a reparaci
zubni dfené zabyvaji delsi dobu. Z dosud znamych
informaci se zda, Ze charakter tkani je velmi po-
dobny, pricemz se jednoznacné lisi zastoupeni jed-
notlivych typl. Vristajici tkan se méze rozdélit do
¢tyt zakladnich skupin [3]:

1. Revaskularizace zbytkl dfené s naslednou
zrychlenou tvorbou dentinu, nékdy vedouci k oblite-
raci kofenového systému. Je nutné zdiiraznit, Ze i pfi
vyskytu periapikdlniho ndlezu mohou byt pfitomny
zbytky vitdlni dfené v kofenovém systému, Které
mohou byt zdrojem regenerativniho potencialu.
V ptipadé, Ze jsou pritomny pouze zbytky nevitalni
dfené, mohou poslouzit jako matrice pro revasku-
larizaci. V pripadé, Ze dojde k nasledné obliteraci
kofenového systému, je zde nizké riziko rozvoje
periapikalni ostitidy. Je to dano predevsim velmi
malym foramen apicale, kde i velmi malé trauma
miZe narusit nervové-cévni svazek.

2. Vriistani cementu a periodontalnich ligament
- tento typ tkané se nejcastéji popisuje v koronal-
nim fragmentu zubu s horizontalni frakturou.
Predpoklada se vrst kmenovych bunék periodon-
talnich ligament (angl. periodontal ligament stem
cells, PDLSC) a mize dojit i takové apozici cemen-
tu, Ze dochazi az k obliteraci kofenové systému.
Dlouhodoba prognéza neniznama.

3. Vrastani zubniho cementu, periodontilnich
vazl a kosténé tkané - tato situace ma pravdépo-
dobné nejbliZe k situaci podobné pti vétsiné matu-
rogenezi. Popisuje se u lateralnich luxaci a avulzi
zubtli, kde nejsou zuby adekvatné uchovany pred
replantaci [2]. Pfi tomto irazu dochazi k poskozeni
Hertwigovy epitelidlni pochvy a naslednému pr-
niku kmenovych bunék kostni dfené (angl. bone
marrow stem cells, BMSC) a PDLSC do kofenového
kanalku. Zajimavé je, Ze se vyvijeji periodontalni
ligamenta uvnitf kofenového kanalku (angl. inter-
nal periodontal ligament), jez vSak maji schopnost
ochranit zub pfed resorpci. Takto vznikaji mista
resorptivnich pochodt na vnitfnim povrchu kote-
ne, kterd jsou histologicky podobna ankylotickému
spojeni povrchu kofene a okolni kosti. Pfedpoklada
se homeostaticky efekt Mallasezovych epitelidlnich
ostruvkil, které chranizubni tkané v pripadé perio-
dontalnich ligament na vnéjsim povrchu kofene.
Dlouhodoba prognéza neni plné znama, ale vzhle-
dem k pritomnosti vnitini ankylézy se zda byt spise
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horsi nez pri vristani pouze cementu a periodon-
tialnich ligament [3].

4, vriastani kosti a kostni dfené do kofenového
kanalku - tato situace je velmi vzacna a vétsSinou
byva popisovana v ramci avulzi. MiZe se rozvijet
vnitfni tunelova resorpce (angl. tunnel internal
resorption), kde dochazi ke vzniku longitudinalnich
resorp¢nich kanald, které jsou paralelnis diefiovou
dutinou [62]. Dlouhodoba prognéza neni dobra [3].

ZAVER

Osetfeni stalych zubli s neukoncenym vyvojem
kofene a nekrotickou dfeni je velmi narocné jak
z hlediska spoluprace pacienta, tak dovednosti oSet-
fujiciho a technického i materidlového vybaveni
ordinace. OSetfeni pomoci maturogeneze prinasi
signifikantni ztlusténi stény kofene a jeho pro-
dlouzeni oproti apexifikaci pomoci Ca(OH), a MTA
[5]. Nutno zd@raznit, Ze je velmi nepravdépodobné,
Ze by se jednalo o regeneraci v pravém slova smyslu,
jelikoZ obnova pulpodentinového organu u zubi
s nekrotickou dfeni je velmi sporna [19, 22]. Nicméné
1ze predpokladat, Ze reparativni apozici tvrdych
tkani na vnitfnim povrchu zubu mtiZe dochazet
ke zlepSeni jeho mechanickych vlastnosti, které ale
zatim nebyly potrvzeny vyzkumem [19]. V budoucnu
1ze v ramci regenerativni endodoncie ocekavat spise
priklon k postupim zalozenym na vyuziti kme-
novych bunék (angl. cell-based) a komplexnéjsich
postupt s tvorbou celého zubu de novo. Vzhledem
k cenové a casové narocnosti cell based postupt je
mozné, Ze postupy bez vyuziti kmenovych bunék
(angl.cell-free) budou v budoucnu, i po vyvinuti
komplexnéjsi postupli regenerativni mediciny, po-
uzivany jako dostupnéjsi metoda volby.

Publikace vznikla za podpory grantu IGA_
LF_2016_007.
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