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SOUHRN
Úvod a cíl: Sanace kariézní léze patří ve stomatologii již 
odedávna mezi základní výkony, avšak i v dnešní době stá-
le není zcela jednotný přístup k tomuto ošetření v přípa-
dě kazu blízkého zubní dřeni. Existují tři rozdílné techniky 
ošetření, které mají své výhody i nevýhody, nicméně jejich 
společným cílem je zachování vitality zubu. První přístup 
k  ošetření je totální exkavace všech kariézních tkání se 
zhotovením definitivní výplně, druhým způsobem ošetře-
ní je selektivní exkavace s ponecháním malého množství 
změklých tkání pulpálně a zhotovením definitivní výplně. 
Třetí technikou je sekvenční exkavace, což znamená dvou-
dobé ošetření s postupným odstraněním všech kariézních 
tkání. Toto přehledové sdělení je zaměřeno právě na třetí 
typ ošetření, tedy na odloženou exkavaci a možnosti pro-
vedení s využitím různých remineralizačních materiálů.
Metody: Pro tento přehledový článek byly vyhledány stu-
die v anglickém jazyku za pomoci klíčových slov (kaz blízký 
dřeni, odložená exkavace, nepřímé překrytí zubní dřeně, 
hydroxid vápenatý, skloionomerní cement, kalciumsiliká-
tový cement, kalciumfosfátový cement) a jejich obměnou 
s  cílem shrnout současné poznatky o  metodě odložené 
exkavace a materiálech používaných v této indikaci. Vyhle-
dávalo se v databázích PubMed, Web of Science a Cochra-
ne Library a zdrojích tuzemské literatury. Byly vybrány stu-
die především z časopisů s  impakt faktorem a vydaných 
v rozmezí let 2010 až 2020. Pro hlubší pochopení historic-
kého vývoje problematiky byla literatura doplněna i o ně-
kolik publikací z druhé poloviny minulého století.
Závěr: Ošetření hlubokého kazu se zachováním vitality je 
v dnešní době velmi diskutované téma a stále není jed-
notný postup, jak tento výkon provést. Při dvoudobém 
ošetření jsou k nepřímému překrytí zubní dřeně nejčas-
těji využívány materiály na bázi hydroxidu vápenatého 
a skloionomerních cementů. Kalciumfosfátové cementy 
mají vzhledem ke svým vlastnostem vysoký potenciál vy-
užití v této indikaci a zvýšení úspěšnosti ošetření, ale je 
ještě třeba udělat podrobnější in vitro výzkum a klinické 
studie.

Klíčová slova: kaz blízký dřeni, odložená exkavace, 
nepřímé překrytí zubní dřeně, hydroxid vápenatý, 

skloionomerní cement, kalciumsilikátový cement, 
kalciumfosfátový cement

SUMMARY
Introduction, aim: Treatment of caries lesion has been 
for a long time one of the basic procedures in dentistry, 
but even today there is not completely uniform approach 
to this treatment in case of deep caries lesion near the 
dental pulp. There are three different techniques that 
have both advantages and disadvantages; nevertheless 
their common goal is to maintain the vitality of the tooth. 
The first approach to treatment is the total excavation of 
all carious tissues and a definitive filling application. The 
other method of treatment is the selective excavation 
with leaving a small area of softened dentin pulpally and 
application of a permanent filling. The third technique is 
stepwise excavation, which means two-visit treatment 
with gradual excavation of all carious tissues. This review 
article is focused on the third type of the treatment and 
the possibility of using various remineralization materials.
Methods: For this article, studies in English were searched 
using key words (deep caries, stepwise excavation, indirect 
pulp capping, calcium hydroxide, glassionomer cement, 
calcium silicate cement, calcium phosphate cement) and 
their variations in order to summarize current knowledge 
about stepwise excavation method and materials used 
in this indication. The search was performed using 
PubMed, Web of Science and Cochrane Library databases 
and supplied by sources of Czech literature. Studies 
were selected mainly from journals with impact factor 
and published between 2010 and 2020. For the deeper 
understanding of the historical development of the issue, 
the literature was supplemented by several publications 
from the second half of the last century.
Conclusion: The treatment of deep caries lesion with the 
preservation of vitality is a  much discussed topic today 
and there is still not uniform approach, how to perform 
this procedure. In case of stepwise excavation, calcium 
hydroxide-based materials, glass ionomer cements and 
calcium silicate cements are usually used for indirect 
pulp capping. Due to their properties, calcium phosphate 
cements have a  high potential for use in this indication 

proLékaře.cz | 8.11.2025



84

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 3/2021 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

ÚVOD DO PROBLEMATIKY
Moderním přístupem v  zubním lékařství 

je minimálně invazivní ošetření a  jednou 
z hlavních priorit je zachování vitality jednot-
livých zubů. V případě sanace hlubokého ka-
zu, u  které by při tradičním kompletním od-
stranění kariézního dentinu hrozilo otevření 
dřeňové dutiny, je možné za určitých podmí-
nek využít selektivní exkavaci (obr. 1). V tomto 
ohledu je v dnešní době velmi populární sys-
tematický přístup k ošetření, který v roce 2012 
zveřejnili Alleman a Magne. Jedná se o elimi-
naci většiny kariézních tkání a následné adhe-
zivní zapečetění defektu [1]. Odstraňování ka-
riézních tkání probíhá primárně v periferní zó-
ně (sklovina, dentino-sklovinná hranice), která 
pro zajištění dostatečně silné adhezivní vazby 
musí zůstat absolutně čistá. K ověření se pou-
žívá detekční barvivo. Dále je odstraněn vněj-
ší infikovaný dentin, zatímco vnitřní afektova-
ný dentin barvící se lehce růžově je ponechán 
[1, 2]. Tento postup ošetření předpokládá eli-
minaci maximálního množství bakterií a ome-
zení aktivity případných zbylých mikroorga-
nismů zapečetěných adhezivem v  dentino-
vých tubulech. V případě velmi hlubokého de-
fektu lze ponechat pulpálně i sytě růžový den-
tin, aby nedošlo k expozici pulpy, popřípadě 
k  poškození. Kavita je následně hermeticky 
uzavřena pomocí adhezivního systému čtvrté 
generace a kompozitního materiálu [1]. Z his-
tologických studií však vyplývá, že ponechání 
byť i malého množství bakterií v dentinu vede 
k jejich šíření dentinovými tubuly a přetrvání 
zánětlivých změn v pulpě [3]. Ricucci a kol. ve 
svých pracích doporučují kompletní exkavaci 
kariézních tkání bez ohledu na to, jak je defekt 
hluboký (obr. 2). Riziko perforace dřeňové du-
tiny je sice vyšší, nicméně je-li splněno několik 
podmínek pro případné přímé překrytí zubní 
dřeně, je tento druh ošetření pro histologický 
stav pulpy přínosnější než chronické dráždě-
ní při výše zmíněném postupu [3]. Pulpa vždy 
musí být zdravá nebo pouze reverzibilně změ-
něná. Pokud nastane perforace, dochází ke 
krvácení, které je zastavitelné maximálně do 
čtyř minut po aplikaci roztoku 1% chlornanu 
sodného. Perforace musí mít okraje ve zdra-

vém dentinu a dentinové piliny, vznikající v ka-
vitě při preparaci, se nesmí dostat do kontak-
tu s pulpou. V opačném případě mohou být 
zdrojem infekce a vést k selhání ošetření. 

Podmínkou úspěchu je izolace ošetřované-
ho zubu kofferdamem, který zajistí aseptic-
ké a přehledné pracovní pole umožňující po-
drobnou vizuální kontrolu. Pro prediktabilitu 
kompletní exkavace kazu blízkého dřeni a pří-
padného přímého překrytí je nezbytné pou-
žít operační mikroskop [3]. V dnešní době se 
k ošetření vyžadujícímu izolaci používá koffer-
dam, jehož použití se oproti minulosti rozšiřu-
je, a to zejména mezi mladšími lékaři [4, 5]. Vy-
bavení operačním mikroskopem je doménou 
spíše specializovaných pracovišť a menší části 
privátních praxí. Z tohoto důvodu pravděpo-
dobně nebude pro většinu praktických zub-
ních lékařů v běžném provozu zmíněné řešení 
hlubokého kazu snadno realizovatelné a bez 
adekvátního zvětšení může výrazně klesat je-
ho úspěšnost. 

Jako vhodné řešení pro běžné praxe se na-
bízí další typ ošetření, který se zdá být kom-
promisem mezi selektivní exkavací s definitiv-
ní výplní a  totální exkavací se zvýšeným rizi-
kem expozice pulpy. Jedná se o sekvenční od-
stranění kazu (obr. 3), tedy dvoudobé ošetře-
ní, jehož princip je znám již z počátku 20. sto-
letí [6, 7].

SEKVENČNÍ EXKAVACE  
A NEPŘÍMÉ PŘEKRYTÍ ZUBNÍ 
DŘENĚ

Sekvenční exkavace (dvouetapová, inter-
mitentní, odložená exkavace, v  angl. stepwi-
se excavation) kariézních tkání je prediktabilní 
typ ošetření kazu blízkého dřeni se zachová-
ním vitality pulpy [6, 8]. První část ošetření je 
zaměřena na změnu prostředí na hranici ka-
zu a dentinu a umožnění následné tvorby ter- 
ciárního dentinu [9, 10]. Prvním krokem je te-
dy odstranění většiny nekrotických kariézních 
tkání infikovaného dentinu, který obsahuje 
denaturovaná kolagenní vlákna a velké množ-
ství bakterií [2]. Postup preparace je obdob-
ný jako u  ostatních typů ošetření. Primárně 
je otevřena kavita tak, aby okraje zasahovaly 

and may increase the success rate of treatment, however 
more detailed in vitro research and clinical studies are still 
needed.

Key words: deep caries; stepwise excavation; indirect 
pulp capping, calcium hydroxide, glassionomer cement, 
calcium silicate cement, calcium phosphate cement

Novotná B, Harvan Ľ, Somolová L, Morozova Y, Voborná I.
Ošetření kazu blízkého zubní dřeni a metoda odložené exkavace.
Čes stomatol Prakt zubní lék. 2021; 121(3): 83–89. doi: 10.51479/cspzl.2021.011

proLékaře.cz | 8.11.2025



85

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 3/2021 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

do zdravé skloviny, aby byla očištěna dentino-
-sklovinná hranice, odstraněn nekrotický den-
tin, pulpálně je ponechána malá oblast změk-
lého afektovaného dentinu [8]. Kavita může 
být dezinfikována 2% roztokem chlorhexidi-
nu, což je považováno za zlatý standard, nebo 
účinnějším 1–5% roztokem chlornanu sodné-
ho [11]. Roztoky se však v kavitě nesmí smí-
chat, aby nedošlo ke vzniku karcinogenního 
precipitátu – parachloranilinu [12]. Následně 
je zvolen materiál a zhotovena provizorní vý-
plň. Pacient odchází z ordinace poučen o pro-
vedeném typu ošetření, o  předpokládaném 
pooperačním průběhu, případných komplika-
cích a nutnosti průběžných kontrol vitality zu-
bu. Další návštěva běžně probíhá po šesti až 
dvanácti měsících, možná i dříve. Leksell a kol. 
uvádějí možnost provedení definitivního ošet-
ření již po osmi týdnech [13]. Ve druhé fázi 
ošetření očekáváme změnu charakteru kazu 
z aktivního na zastavený. Po odstranění pro-
vizorní výplně je dokončena exkavace, poté 
identifikujeme změnu tvrdých zubních tkání 
z původně změklého probarveného a matné-
ho povrchu na tmavý, lesklý a především tvrdý 
dentin [9, 14, 15]. Ošetření je završeno zhoto-
vením definitivní kompozitní výplně.

PODMÍNKY ÚSPĚŠNÉHO 
OŠETŘENÍ

Úspěšnost sekvenční exkavace závisí na ně-
kolika faktorech, konktrétně na stavu pulpy, 
rozsahu afektovaného dentinu a volbě vhodné-
ho výplňového materiálu. Vzhledem k prvnímu 
zmíněnému kritériu je přistupováno k  tomu-
to typu ošetření především u mladých pacien- 
tů do třiceti let, jelikož očekáváme vyšší rege-
nerační potenciál a tvorbu terciárního dentinu 
[16]. Zub musí být asymptomatický, maximál-
ně s  projevy reverzibilních změn. Zjišťujeme 
zvýšenou reakci na chladové podněty, která do 
několika sekund odeznívá, chybí zde intervaly 

spontánní bolesti. Na rentgenovém snímku je 
zřejmý hluboký zubní kaz, jinak by měl být sní-
mek bez dalších patologických změn ošetřova-
ného zubu [17]. Dalším faktorem ovlivňujícím 
úspěšnost ošetření je kvalita dentinu v defek-
tu. Axiální stěny a gingivální schůdek při ošet-
ření vždy musí sestávat z tvrdého nekariézního 
dentinu. Pulpálně se nachází afektovaný den-
tin, který je výrazně měkčí než zdravý dentin, 
obsahuje však neporušená kolagenní vlákna, 
a je tedy schopný remineralizace [18, 19]. Afek-
tovaný dentin je možné v kavitě ponechat. Plo-
cha ponechaného změklého dentinu by mě-
la být co nejmenší. Hlavní nevýhodou tohoto 
ošetření je, že neexistuje jednoznačné rozho-
dovací kritérium, jak hluboko v preparaci po-
kračovat a  kolik afektovaného dentinu pone-
chat. Záleží zejména na zkušenostech lékaře. 
Použití detekčního barviva může do určité míry 

Obr. 2 
Totální exkavace;  
a. výchozí stav,  
b. otevření kariézního ložiska, 
c. dokončení preparace 
– po obarvení detekčním 
barvivem,  
d. definitivní výplň

Fig. 2 
Total excavation;  
a. before treatment,  
b. opening of the carious 
lesion,  
c. finishing the preparation – 
after staining,  
d. permanent filling

Obr. 1 
Selektivní exkavace;  
a. otevření kariézního ložiska, 
b. dokončení preparace 
– po obarvení detekčním 
barvivem,  
c. definitivní výplň,  
d. výchozí RTG,  
e. RTG po ošetření

Fig. 1 
Selective excavation;  
a. opening of the carious 
lesion,  
b. finishing the preparation – 
after staining, 
c. permanent filling,  
d. X-ray before  
the preparation,  
e. X-ray after the treatment
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pomoci, avšak u hlubokých lézí není spolehlivé, 
především při opakované aplikaci udává faleš-
ně pozitivní výsledek. Další podmínkou úspěš-
ného dvoukrokového ošetření je spolupráce 
pacienta, ať už se jedná o kvalitu ústní hygie-
ny, nebo o dodržování termínů kontrolních ná-
vštěv. V neposlední řadě je nutné zvolit vhodný 
podložkový, popřípadě výplňový materiál.

Druhou důležitou nevýhodou odložené ex-
kavace je skutečnost, že při ošetření nelze pří-
mo zjistit stav zubní dřeně. V případě ireverzi-
bilní chronické pulpitidy není ihned zjištěno, že 
zubní dřeň je již nevratně poškozena a je indi-
kován jiný způsob ošetření. Tento faktor snižu-
je úspěšnost odložené exkavace i jednorázové 
selektivní exkavace.

POŽADAVKY NA MATERIÁL 
PŘI DVOUFÁZOVÉM  
OŠETŘENÍ

Účelem první části ošetření je minimalizo-
vat množství bakterií, převést kaz z akutní do 
chronické fáze, a tím vytvořit vhodnější pod-
mínky pro pulpu k tvorbě terciárního dentinu 
[9, 10]. Tyto principy můžeme podpořit apli-
kací vhodného provizorního materiálu. Ideál-
ní prostředek by tedy měl mít antibakteriální 
vlastnosti, schopnost remineralizace změk-
lého dentinu a  indukce tvorby terciárního 
dentinu. Dále mezi požadované atributy pa-

tří dostatečný okrajový uzávěr, rentgenkon-
trastnost a barevný odstín odlišný od tvrdých 
zubních tkání pro následné přehlednější od-
straňování z kavity.

V dnešní době je již k dispozici větší množ-
ství různých materiálů, které splňují dané po-
žadavky různou měrou. Patří mezi ně mate- 
riály na bázi hydroxidu vápenatého, skloiono- 
merní cementy, kalciumsilikátové cementy, 
kalciumfosfátové materiály a historicky také 
zinkoxideugenolový cement.

VHODNÉ VÝPLŇOVÉ  
MATERIÁLY 
Zinkoxideugenolový cement

Tento provizorní materiál byl dříve často 
využíván díky svým výhodným vlastnostem, 
mezi které patří především analgetické, pro-
tizánětlivé a  antimikrobiální účinky, dále ta-
ké nízká cena a  relativně dobrá aplikovatel-
nost [20]. Nevýhodou zinkoxideugenolového 
cementu je možná alergická nebo cytotoxic-
ká reakce, tyto komplikace jsou však typické 
především pro užití materiálu jako sealeru 
v endodoncii [21]. Cement vzniká smícháním 
prášku oxidu zinečnatého a  tekutiny obsa-
hující eugenol. Vzniklý chelát eugenolátu zi-
nečnatého se ve vodném prostředí dentino-
vých tubulů rozkládá na hydroxid zinečnatý 
a eugenol, který může do dentinových tubu-
lů penetrovat, reagovat s  volnými radikály 
kompozitních materiálů, a tím snižovat pev-
nost vazby adhezivního systému na dentin 
[20, 22]. Proto není doporučován ve spoje-
ní se zhotovením kompozitních rekonstrukcí 
a v indikaci odložené exkavace byl převážně 
překonán novějšími materiály.

Materiály na bázi hydroxidu vápenatého
Hydroxid vápenatý a materiály na jeho bázi 

jsou v zubním lékařství používány již od 20. let 
minulého století [23]. Jsou uplatňovány 
v mnoha indikacích, v oblasti nepřímého pře-
krytí je dodnes považujeme za zlatý standard 
[24]. Hydroxid vápenatý je silně zásaditý 
bílý prášek (pH 12,5–12,8). V kontaktu s  vo-
dou disociuje na hydroxylové a vápenaté ion-
ty. Hydroxylové skupiny zajišťují vysoké pH 
materiálu, tím se podílejí na neutralizaci ky-
selých zánětlivých produktů a na antibakte-
riální aktivitě. Vápenaté ionty jsou součástí 
remineralizačního procesu a  pravděpodob-
ně i  indukce tvorby terciárního dentinu [25, 
26]. Vodní suspenze, jakožto netuhnoucí ma-
teriál s výrazně nízkou pevností v tlaku a vy-
sokou rozpustností, není vzhledem k  těmto 
vlastnostem ideálním materiálem pro nepří-
mé překrytí pulpy. Jsou proto doporučová-

Obr. 3 
Dvouetapové ošetření 
hlubokého kazu;  
a. výchozí stav,  
b. provizorní výplň 
k remineralizaci, 
c. definitivní výplň

Fig. 3 
Stepwise excavation;  
a. before treatment,  
b. temporary filling  
– for remineralization,  
c. permanent filling
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ny upravené chemicky tuhnoucí podložkové 
materiály s příměsí esteru kyseliny salicylové 
(tzv. kalciumsalicylátové cementy), jejichž di-
sociační schopnost je dostatečná, popřípadě 
kombinované chemicky a  světlem tuhnoucí 
cementy s příměsí esteru kyseliny salicylové 
a uretanmetakrylátu. Tento typ materiálu má 
nižší schopnost disociace na ionty, vykazuje 
však výrazně lepší fyzikální vlastnosti než vý-
še zmíněné materiály [26, 27]. 

Skloionomerní cementy
Skloionomerní neboli sklopolyalkenoátový 

cement je materiál vytvořený na konci 70. let 
minulého století, jehož základním složením 
jsou organické kyseliny, anorganické skelné 
částice obsahující fluor, hliník a křemík a vo-
da [28, 29]. Tuhnutí probíhá acidobazickou 
reakcí a následná chemická adheze k tvrdým 
zubním tkáním je zprostředkována iontovou 
vazbou mezi fosfátovou skupinou hydroxya-
patitu v tvrdých zubních tkáních a karboxylo-
vou skupinou kyselin. Pozitivní vlastností je 
teplotní roztažnost podobná dentinu, a pře-
devším sklovině, dále přítomnost fluorido-
vých iontů, která zajišťuje jak antibakteriální 
schopnost materiálu, tak také možnost remi-
neralizace. Nevýhodou je obecně nízká pev-
nost a  mechanická odolnost. Produkty jed-
notlivých výrobců se ve svém přesném slo-
žení liší, což také znamená do značné míry 
rozdílné mechanické i  chemické vlastnosti 
[30, 31]. Velikost skelných částic určuje dobu 
tuhnutí, odolnost vůči tlaku a také ovlivňuje 
míru uvolňování fluoridových iontů [32]. Pří-
měs například nanočástic titanu zvyšuje pev-
nost v ohybu, tlaku a antibakteriální schop-
nost materiálu [33]. Částice hydroxyapati-
tu mohou zvyšovat pevnost v ohybu a uvol-
ňování fluoridových iontů [34]. Materiály 
označované jako karbomerní cementy mají 
skloionomerní základ s  obsahem nanočás-
tic fluorapatitu. Podobají se mechanickými 
vlastnostmi modifikovaným skloionomerním 
cementům, avšak míru uvolňování fluoridů 
mají vyšší, obdobně jako konvenční skloiono-
merní cementy. Jejich využití v rámci remine-
ralizace vyžaduje další výzkum [35].

Kalciumsilikátové cementy
Kalciumsilikátové cementy byly poprvé po-

psány v 90. letech minulého století, jako ma-
teriály vhodné k  uzavírání perforací vznik-
lých při endodontickém ošetření. Indikační 
spektrum se v průběhu let významně rozší-
řilo, stejně tak i  nabídka různě upravených 
typů materiálů [36]. Základem pro všech-
ny kalciumsilikátové cementy je portlandský  

cement nebo jeho jednotlivé složky (trikal-
ciumsilikát, dikalciumsilikát a  trikalciumalu-
minát) [37]. Dále je součástí oxid bismutitý, 
zirkoničitý nebo tantaličný zajištující různou 
rentgenkontrastnost materiálu a další aditiva 
upravující mechanické vlastnosti [36, 38]. Vý-
hodou této skupiny cementů je reakce s vo-
dou při tuhnutí, což ve srovnání s jinými den-
tálními materiály umožňuje jejich ztuhnutí 
i ve vlhkém prostředí [39]. Mezi další pozitiva 
patří reakce materiálu s dentinem s tvorbou 
specifické mezivrstvy (angl. interfacial layer), 
expanze při tuhnutí, minimální rozpustnost, 
postupné zlepšování mechanických vlastnos-
tí v delším časovém úseku (zrání neboli ma-
turace cementu). Hlavní nevýhodou je u ně-
kterých starších materiálů z této skupiny ten-
dence k dyskoloracím a relativně vysoká ce-
na [36, 40]. Pokud jde o biologické vlastnosti, 
jedná se o materiály vysoce biokompatibilní, 
schopné stimulovat mineralizaci tvrdých zub-
ních tkání a  proliferaci kmenových buněk. 
Vzhledem k produkci hydroxidu vápenatého 
při tuhnutí vykazují antimikrobiální a antifun-
gální účinky [41, 42].

Kalciumfosfátové cementy
Kalciumfosfátové cementy byly vyrobe-

ny již v roce 1980. Od té doby byly v různých 
úpravách a složení zkoumány a nyní jsou dí-
ky svým vlastnostem běžně používány přede-
vším v oblasti kostní regenerace v ortopedii, 
ale i  v oblastech zubního lékařství. Jedná se 
o skupinu materiálů obsahujících v různé mí-
ře vápenaté kationty spolu s fosfátovými ani-
onty, případně i skupiny H+ a OH- a další pří-
měsi (chitosan, alginát, stroncium apod.) [43, 
44, 45]. Vlastnosti materiálu závisí na velikosti 
částic, poměru jednotlivých složek a mísícím 
poměru prášek/tekutina [46]. Společným ry-
sem všech materiálů této skupiny je biokom-
patibilita, osteointegrita a osteokonduktivita, 
dále dobrá aplikovatelnost a  tuhnutí při tě-
lesné teplotě [44, 46]. Bylo prokázáno, že ce-
menty obsahující kalcium fosfát podporují ta-
ké remineralizaci dentinu, který následně od-
povídá zdravému dentinu [47]. V této indikaci 
je zmiňována nejvíce prověřená směs tetra-
kalcium fosfátu a kyselého dikalcium fosfátu 
– monetitu [48]. Její konečné tuhnutí probíhá 
acidobazickou reakcí v průběhu 24 hodin za 
vzniku kalcium-deficientního hydroxyapati-
tu (poměr Ca2+/(PO4)

3- je v  rozmezí 1,5–1,67) 
[46]. Vykazuje také výrazně vyšší antimikro- 
biální účinky než běžně používaný hydroxid 
vápenatý [45, 49]. Tento materiál je však za-
tím v indikaci odložené exkavace předmětem 
dalšího podrobnějšího výzkumu.
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ZÁVĚR
Ač je sanace kariézních defektů jedním 

z nejčastějších stomatologických výkonů, je 
způsob ošetření hlubokého kazu i v dnešní 
době stále kontroverzní téma, neboť exis-
tuje více značně odlišných přístupů k ošet-
ření. Na jedné straně kompletní exkavace, 
která se zdá být histologicky nejvhodněj-
ším typem ošetření, avšak s rizikem obna-
žení pulpy. To lze brát do určité míry i jako 
výhodu, neboť umožní ověřit, zda je poško-
zení zubní dřeně kazem reverzibilní či ire-

verzibilní. Na straně druhé je selektivní ex-
kavace s ponecháním malého množství ka-
riézních tkání s adhezivním uzávěrem a na 
závěr jako kompromisní řešení mezi obě-
ma zmíněnými je metoda odložené exkava-
ce. Podle dostupných studií selektivní i od-
ložená exkavace redukují riziko expozice 
pulpy oproti totálnímu odstranění kariéz-
ních tkání [50]. Částečná exkavace s defini-
tivní výplní má menší riziko vzniku pulpál-
ních komplikací oproti sekvenčnímu ošet-
ření [10, 51]. Avšak po úspěšném dokonče-
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ní ošetření technikou odložené exkavace je 
stav pulpy srovnatelný s kompletní exkava-
cí [50]. Dalšími faktory, zda po ošetření zů-
stane vitalita zachována či nikoliv, jsou kva-
lita zhotovené výplně a její případné selhá-
ní a v neposlední řadě schopnosti, zkuše-
nosti a vybavení ošetřujícího lékaře. Důleži-
té je, zda po ošetření zůstane vitalita pulpy 
zachována, či nikoliv. Sekvenční odstraně-
ní kazu je proto i nyní aktuální téma a pro 
zlepšení dlouhodobých výsledků jsou stále 
vyvíjeny a upravovány remineralizační ma-

teriály. Ty jsou však předmětem dalšího vý-
zkumu a klinických studií. 
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