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SOUHRN
Úvod: Studie je zaměřena na zhodnocení klinických výsledků kombinovaného preparátu obsahujícího 
beta-trikalcium fosfát a  kalcium sulfát pro léčbu parodontálních vnitrokostních defektů. Kombinace 
těchto materiálů dává předpoklad pro vyšší efekt řízené tkáňové regenerace při její aplikaci právě díky 
vlastnostem této kombinace.
Materiál a metodika: V práci jsou hodnotící výsledky léčby u 47 zubů s intrakostními defekty celkem 
u 26 pacientů. U všech byl použit preparát Fortoss® Vital (Biocomposites, Stafordshire, Velká Británie). 
Byly hodnoceny klinické parametry, což zahrnuje zjišťování změn hloubky parodontálních chobotů, 
úroveň gingivodentálního spojení, tedy pokles či nárůst (clinical attachement level) gingiválních recesů 
na začátku ošetření a po dvou letech od ošetření.
Výsledky a závěr: Průměrnou změnou po dvou letech od ošetření byla redukce hloubky parodontál-
ních chobotů o 2,07 ± 1,14 mm (p = 0,000), nárůstek u gingivo-dentálního spojení o 1,93 mm ± 1,36 mm 
(p = 0,000) a změna gingiválních recesů o 0,14 ± 0,73 mm (p = 0,571). Výsledky této studie ukázaly, že 
léčba kombinací beta-trikalcium fosfátem a kalcium sulfátem signifikantně zlepšuje pozitivní klinické 
výsledky u intraoseálních defektů i po dvou letech po chirurgickém ošetření.
Klíčová slova: beta-trikalcium fosfát – kalcium sulfát – regenerace parodontu – intraoseální defekt – kostní 
štěp

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
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Chirurgická léčba parodontálních nitrokostních defektů

ÚVOD

V  parodontologické literatuře se setkáváme 
s mnoha chirurgickými technikami a různými ma-
teriály, které jsou úspěšně používány v léčbě intra- 
oseálních defektů. Ideální technika by mohla snadno 
a  levněji docílit výsledků v  regeneraci parodontu. 
Byly již doporučovány různé postupy ke zlepšení 
výsledků parodontální regenerace, než je otevřená 
laloková operace s debridementem (OFD – open flap 
debridement) [14, 16 , 24, 42]. Osvědčují se přírodní či 
syntetické materiály [5, 39, 41,43, 45, 46, 55] a řízená 
tkáňová regenerace (GTR) [3, 9, 10, 11, 29, 31]. Obecně 
můžeme shrnout, že GTR se ukázala jako nejlepší 
metoda předbíhající OFD v tom, že má lepší klinické 
výsledky [10, 30, 32, 34].

GTR umožňuje přesun buněk a  hojení ran po-
škozeného parodontu, a  tak dociluje regenerace 
ztracených parodontálních tkání. GTR umožňuje 
izolování kostní rány od měkkých tkání používáním 
membrán. Tímto zásahem se usnadňuje buňkám 
z parodontálních vazů obsadit prostor krevních koa-
gul, která se formují mezi alveolární kostí a kořenem 
zubu. Izolace rány se dociluje za pomoci fyzikální 
překážky, jako jsou membrány [9, 13, 15, 26, 32, 
34], které dělíme na resorbovatelné a neresorbova-
telné. Lepších klinických výsledků se dosahuje při 
kombinaci kostního štěpu s  použitím membrány. 
Kombinují se různé štěpy s různými membránami. 

Zájem o  kostní obnovu vyrůstá z  přání vyplnit 
nitrokostní defekty, nebo i  furkačním postižením 
vzniklé úbytky kosti doplnit než odstraňovat intaktní 
kostní hmotu. Předpokládá se, že aplikace kostních 
štěpů bude potenciálně manipulovat či startovat 
biologickou odpověď spíše do regenerace než do vše-
obecně častější reparace, která je pro hojení méně 
výhodná [17, 18]. Kostní náhradní štěpy mohou být 
zařazovány mezi lidskou kost a kostní náhrady. Jsou 
dále klasifikovány na autoštěpy, aloštěpy, xenoštěpy 
a aloplasty [33, 52].

Aloplasty jsou syntetické anorganické biokom-
patibilní kostní preparáty sloužící převážně jako 
výplňové materiály pro dříve vzniklé defekty alveo-
lární kosti. Aloplasty mohou sloužit při kostní rege-
neraci v průběhu procesu zvaném osteokondukce. 
Beta-trikalcium fosfát je jeden z nejdříve známých 
vápenatých preparátů užívaných jako kostní štěp. 
Strukturálně porézní beta-trikalcium fosfát má tla-
kovou a tažnou pevnost jako má masivní kompaktní 
kost. Podléhá resorpci během šesti až osmnácti měsí-
ců. Bohužel výměna beta-trikalcium fosfátu za kost 
nastává v  nepředpověditelném časovém termínu. 
To znamená, že vždy je vytvořeno méně kosti, než 
bylo dodáno štěpového materiálu. Z tohoto důvodu 
beta-trikalcium fosfát bývá užíván jako pomocný 
materiál s ostatními méně resorbovatelnými kostní-
mi štěpy, nebo jako expandér pro autogenní kostní 
štěp [25, 52]. Právě tyto možnosti kombinace mají 
zajistit větší množství nově vytvořené kosti.

Jiná vápenatá sloučenina užívaná jako plnidlo 
do kostních defektů je kalcium sulfát. Ten byl užit 
Dreemanem v roce 1892 jako jeden z prvních materiá-
lů k výplni defektů kosti [37]. Má pevnost v tlaku větší 
než kompaktní kost a působí také jako bioabsorpční 
membrána, která brání epiteliálním buňkám v pro-
růstání do míst, kde probíhá hojení parodontální 
rány [28, 47, 48, 49, 50], což činí z tohoto materiálu 
dalšího pomocníka spolu s materiály dodaného kost-
ního štěpu pro realizaci řízené tkáňové regenerace 
(GTR) v parodontologii [36]. Cílem předložené pub-
likace je retrospektivní průkaz klinických výsledků 
po dvou letech od provedení chirurgického výkonu 
při použití kompozitního materiálu beta-trikalcium 
fosfátu s kalcium sulfátem při léčbě nitrokostních 
defektů u pacientů s pokročilou parodontitidou.

SOUBOR PACIENTŮ

Soubor tvořilo 26 pacientů z oddělení parodonto-
logie na Stomatologické klinice LF UK a FN v Hradci 
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Králové, kteří byli celkově zdraví, s diagnostikova-
nou pokročilou parodontitidou a  prokazatelnými 
nitrokostními defekty léčenými kompozitním mate-
riálem Fortoss® Vital (Biocomposites, Stafordshire, 
Velká Británie). Věk pacientů se pohyboval v rozmezí 
21 až 58 roků. Průměrný věk byl 42,27 ± 10,66 v době 
operace. V souboru bylo devět mužů a 17 žen, z toho-
to počtu bylo osm kuřáků, kouřících do pěti cigaret 
denně. U  probantů musel být přítomen nejméně 
jeden zub s hloubkou chobotu ≥ 5 mm a rentgenový 
nález prokazoval kostní defekt po provedené iniciální 
terapii. Nebyli zařazeni pacienti se systémovými 
chorobami, těhotné a kojící ženy ani ti, kteří prodě-
lávali léčbu ovlivňující hojení ran a léčbu dokončo-
vali v posledních šesti měsících. Byli také vyloučeni 
pacienti s hodnotou PBI vyšší než 15. Zuby musely 
být vitální či řádně endodonticky ošetřeny. Všichni 
probanti podepsali informovaný souhlas.

KONCEPCE STUDIE A KLINICKÉ POSTUPY

Všichni pacienti podstoupili iniciální fázi paro-
dontologické terapie sestávající z instruktáže a den-
tální hygieny, scalingu a ohlazení kořenů v rozsa-
hu celého chrupu, odstranění retenčních míst pro 
dentální plak. Dále byly upraveny zubní výplně 
a  artikulační překážky. Celkem bylo zahrnuto do 
předložené studie 47 zubů s  parodontologickými 
nitrokostními defekty, které byly dvoustěnné nebo 
třístěnné. Ve frontálním úseku jich bylo 33 a 14 u pre-
molárů a  molárů. Všechny byly ošetřeny stejným 
ošetřujícím, který dodržoval standardní klinické 
postupy. Vyšetření proběhlo těsně před chirurgic-
kým zákrokem (hloubka chobotu, gingivální rece-
sy, úroveň gingivodentálního spojení, krvácení po 
sondáži – BOPi). Jednalo se o základní a rentgenové 
vyšetření; za dva roky po výkonu se provedlo totéž 
vyšetření konečné. 

Výsledky před výkonem a  dva roky po chirur-
gickém výkonu umožnily porovnat stav před ošet-
řením a  po ošetření a  stanovit statisticky jeho 
efektivitu.

Chirurgický výkon se indikoval pouze za splnění 
požadavku, aby celková hodnota PBI indexu byla  
≤ 15. V lokální anestezii byl odklopen plný muko-pe-
riostální lalok za použití okrajového řezu na bukální 
a orální straně každého operovaného zubu, který byl 
postižen. Ve frontálním úseku horní čelisti jsme 
používali papilu chránící řez v interdentálním pro-
storu. Vertikální uvolňující řezy byly použity tehdy, 
když byly indikovány. Po uvolnění laloku a získání 
přístupu se očistil povrch kořene Graceyho nebo 
univerzálními kyretami (Hu-Friedy, Chicago, Il., 
USA). Všechny granulace byly odstraněny z kostních 

defektů, které byly následně vypláchnuty fyziologic-
kým roztokem. Povrchy kořenů byly kondiciovány 
2,5% roztokem tetracyklin hydrochloridu po dobu 
dvou až tří minut, následně vypláchnuty fyziolo-
gickým roztokem. Implantovali jsme Fortoss® Vital 
v prášku, který jsme smíchali s destilovanou vodou 
na hustou kaši. Ta byla aplikována do defektů kosti 
a natlačena postupně do nejvyšší možné výšky tak, 
aby mohla být překryta uvolněným lalokem a  co 
nejtěsněji sešita. Štěpový materiál byl natlačován 
úzkým raspatoriem silou prstů přes gázu do kostního 
defektu pod tlakem několik sekund. Přebytečná krev 
byla odstraněna gázou. Mukoperiostální lalok byl 
upraven a fixován resorbovatelným materiálem na 
ránu (Safil ®, Braun, Tuttlingen, SRN).

Pacienti byli instruování o  pooperační pé-
či. Vyplachovali roztokem Listerinu® (Johnson 
a  Johnson, Maidenhead, Velká Británie) po dva 
týdny. Ordinována byla antibiotika (Amoxicilin 
250 mg s  klavulinovou kyselinou 125 mg nebo 
Claritromycinem 250 mg) na 7–14 dní. Stehy byly 
odstraněny za dva týdny, operovaná gingiva ošetřena 
3% peroxidem. Pacienti byli vyšetřeni po třech, šesti 
a 12 měsících od operace a kontrolovala se hygiena 
při každé návštěvě, která byla zakončena supragin-
givální profylaxí. 

KLINICKÁ VYŠETŘENÍ

Klinická měření byla prováděna dvěma vyšetřu-
jícími; jeden z nich byl lékař, který realizoval chi-
rurgické výkony. Oba vyšetřující opakovali měření 
po dvou letech od chirurgického výkonu. Klinické 
parametry byly změřeny těsně před výkonem (zá-
kladní vyšetření) a za dva roky po výkonu (konečné 
vyšetření). Vyšetření zahrnovalo měření hloubky 
parodontálního chobotu (PD), gingivální recesus 
(GR), úroveň gingivodentálního spojení (CAL), kr-
vácení po sondáži (BOP) vestibulárně, orálně, me-
ziálně a distálně u všech postižených zubů. Dále se 
zjišťovala přítomnost plaku meziálně a  distálně, 
zaznamenána byla viklavost. Měření se uskutečnilo 
kalibrovanou parodontologickou sondou (Williams 
color coded, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) na povrchu 
zubů, které byly postiženy.

RENTGENOVÉ VYŠETŘENÍ

Intraorální periapikální snímky se zhotovovaly 
před chirurgickým výkonem a za dva roky po chi-
rurgickém výkonu. Rtg snímky byly zhotovovány 
jen z  důvodu zjistění, zda defekt byl vyplněn, ale 
ne z důvodu měření, protože metoda nebyla stan-
dardizována. Rtg snímky po operaci bylo ale možno 
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porovnat se snímky před operací, a tak zjistit, zda 
došlo k vyplnění defektu.

STATISTICKÁ ANALÝZA 

Hodnoty získané před operací a dva roky po chi-
rurgickém výkonu byly porovnány párovým testem 
a Fisherovým exaktním testem. Průměrné odchylky 
na jednotlivých měřených hodnotách (PD, GR,CAL) 
byly kalkulovány na jednotlivých površích a také na 
jednotlivých zubech. Hodnoceny byly všechny povr-
chy bez ohledu na to, zda hloubka parodontálního 
chobotu (PD) měla, či neměla PD ≥ 5 mm. To dovolilo 
stanovit efekt chirurgického výkonu také na zuby 

nepostižené parodontitidou. Výsledky byly vyjádřeny 
průměrnou standardní odchylkou. Významnost byla 
vyjádřena jako 0,05.

VÝSLEDKY

Z klinického hlediska se materiál užitý jako ště-
pový prokázal jako dobře zpracovatelný, snadno se 
aplikoval do kostěných defektů, dobře se spojoval 
s tkáněmi, tuhnul během několika minut a zřetelně 
byl biokompatibilní. Hojení rány bylo bez bolesti. 
Nikdo z pacientů si nestěžoval na bolest v prvním 
týdnu po operaci. Celkem osm pacientů se nedosta-
vilo na všechny předepsané kontroly během dvou 

Tab. 1  Hloubka parodontálních chobotů ≥ 5 mm před chirurgickou 

léčbou

Vestibulárně Meziálně Orálně Distálně

Frontální zuby           8       27     11          11

Premoláry           0        4               3           4

Moláry           1        6       3           5

Celkem           9                    37             17             20

Tab. 2  Hloubka parodontálních chobotů ≥ 5mm po dvou letech po 

operaci

Vestibulárně Meziálně Orálně Distálně

Frontální zuby           0        4      3       4

Premoláry           0        2      0       0

Moláry           0        0      0       0

Celkem           0        6      3       4

Tab. 3  Měření úrovně dento-gingiválního spojení (CAL) ≥ 5 mm před 

chirurgickým výkonem

Vestibulárně Meziálně Orálně Distálně

Frontální zuby           9        27      20      16

Premoláry           0         4        3        5

Moláry           4         7        4        5

Celkem         13       38      27      27

Tab. 4 Měření úrovně dento-gingiválního spojení dva roky po operač-

ním výkonu

Vestibulárně Meziálně Orálně Distálně

Frontální zuby           7         17       8      10

Premoláry           0           0       1        1

Moláry           3           4       1        2

Celkem         10         21     10      13

Tab. 5  Průměrné rozdíly gingiválních recesů před operačním výkonem a po operačním výkonu za dva roky

 GR (recesus gingivy) (vzrůst = +, pokles = - )

vestibulárně meziálně orálně distálně průměr  

+0,96 (-2 až 3) -0,06 (-2 až 3) 0,27 (-2 až 3) -0,04 (-3 až 2) + 0,14

± 1,17 ± 1,11 ± 0,94 ± 1,33 ± 0,73

Tab. 6  Průměrné hloubky parodontálních chobotů (PD) před chirurgickým výkonem a za dva roky po výkonu

Hloubka parodontálních chobotů (PD)  (prohloubení +, pokles -)

 vestibulárně meziálně orálně distálně průměr

-0,96 (-6 až 1)

± 1,18 

  -3,49 (-8 až 2) 

± 2,47

-1,74 (-6 až 12) 

± 2,16

-2,11 (-9 až 1)

± 2,15

-2,07 

± 1,14

Tab. 7  Průměrné hodnoty gingivo-dentálního úponu před a po chirurgickém výkonu po dvou letech

Průměrná hodnota gingivo-dentálního úponu (CAL) – nárůst+ a pokles -.

vestibulárně meziálně orálně distálně průměr

+0,55 (-3 až 6)

± 1,95

+3,55 (-2 až 9)

± 2,60

+1,48 (-3 až 6)  

± 2,36

+2,13 (-3 až 8)

± 2,54

+1.93
± 1.36
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let po operaci, některé údaje sdělovali při poslední 
kontrole.

Pokles hloubky parodontálních chobotů byl za-
znamenán z 26 u 25 pacientů. Počet poklesu pozitiv-
ních nálezů BOP se redukoval z 67 před chirurgickým 
výkonem na 28 po dvou letech od chirurgického 
výkonu. Počet nálezu dentálního plaku poklesl za 
stejnou dobu z 18 na 15. 

Tabulky 1 a 2 ukazují rozdíly v hloubce parodon-
tálního chobotu před výkonem a dva roky po výko-
nu. Provedeno bylo 188 měření před výkonem na 47 
postižených zubech s měřenou hloubkou ≥ 5 mm. 
Dva roky po chirurgickém výkonu počet těchto zu-
bů významně poklesl na počet 13. Tento pokles byl 
signifikantní pro frontální zuby, moláry a také ves-
tibulární plochy postižených zubů.

Tabulky 3 a  4 ukazují změny úrovně gingivo-
-dentálního spojení během dvouletého trvání expe-
rimentu. Měření úrovně gingivo-dentálního spojení 
bylo provedeno u chobotů hlubších než 5 mm, což 
bylo ve 105 případech. Po dvou letech se počet re-
dukoval prakticky na polovinu. Opět se ukázal více 
signifikantní rozdíl u  frontálních zubů a  také na 
aproximálních plochách molárů.

Průměrný rozdíl při měření hloubky parodon-
tálních chobotů před chirurgickým výkonem a dva 
roky po chirurgickém výkonu byl snížen o 2,07 mm 
± 1,14 (p = 0.000) a nárůst gingivo-dentálního spo-
jení stoupl o 1,93 mm ± 1,36 mm (p = 0,000). Vzrůst 
gingiválních recesů (GR) po chirurgickém výkonu 
se navýšil o 0,14 ± 0,73 mm (p = 0,571). Podrobné vý-
sledky jsou zobrazeny v tabulkách 5, 6 a 7. Tabulka 5  
ukazuje průměrný nárůst gingiválního recesu na 
aproximálních plochách. Také se ukázalo, že ma-
ximální nárůst GR po dvou letech byl 3 mm a stejný 
byl pokles GR, také 3 mm.

V  tabulce 6 jsou podchyceny změny hloubky 
parodontálních chobotů před výkonem a dva roky 
po výkonu. Prokázal se signifikantní pokles na 
aproximálních stranách zubů. Jako největší reduk-
ce hloubky chobotu byla zaznamenána hodnota  
9 mm, ale také bylo zjištěno negativní prohloubení 
o 2 mm.

Tabulka 7 shrnuje šetření o změně úrovně gin-
givo-dentálního spojení, které prokázalo největší 
nárůst na aproximálních plochách zubů. 

Nezaznamenaly se rozdíly mezi kuřáky a nekuřá-
ky (p = 0,000) a přítomností nebo absencí dentálního 
plaku a pozitivního či negativního BOP. U jednoho 
pacienta došlo k prohloubení hloubky PD a poklesu 
CAL (úrovni muko-gingivální úrovně). Projevil se tak 
vliv různých kombinací negativních faktorů, jako 
kouření, nedostatečná ústní hygiena a nespolupráce 
uvedeného pacienta během iniciální fáze.

Intraorální snímky ukázaly vyplnění kostních 
defektů po chirurgické léčbě.

DISKUSE

Kostní štěpy jsou v současnosti uznávaným způ-
sobem léčby kostních defektů zvláště v kombinaci 
s membránami. Používají se různé typy štěpů a také 
jejich kombinace s  různě dobrými zkušenostmi. 
Odebrané štěpy přímo od pacienta (autotransplan-
táty) jsou považovány za zlatý standard mezi štěpy, 
protože indukují osteogenezi [22, 33]. Odběry těchto 
štěpů jsou ale limitovány možností a  místem od-
běru, protože vždy jde o druhý chirurgický výkon. 
Aloplastické či syntetické štěpy nabízejí jenom čás-
tečnou náhradu při léčbě ztracené alveolární kosti. 
Nabízejí některé očekávané vlastnosti mechanické 
a také osteokonduktivní, ale jsou poměrně vzdálené 
od vlastností živého periostu a kosti. Slouží hlavně 
jako mechanická výplň. V  předložené studii jsme 
hodnotili efektivitu nového kompozitního aloplastu 
na hojení parodontálních nitrokostních defektů.

Použití kompozitního štěpu obsahujícího beta-
-trikalcium fosfát a kalcium sulfát bylo popsáno jen 
v několika studiích [48, 51, 53, 54], kde bylo pozitivní 
hodnocení tohoto speciálního preparátu. V klinické 
práci publikované v  roce 2009 Steinem a  kol. [51] 
se prokázalo, že klinický efekt dvousložkové látky 
složené z beta-trikalcium fosfátu a  kalcium sulfá-
tu na spongiózní kosti byl daleko vyšší než pouhé 
odklopení laloku a  ošetření kořenů pod dohledem 
zraku. Práce, která hodnotila tento materiál po 
12 měsících, prokázala průměrný nárůst úrovně 
gingivo-dentálního spojení (CAL) o 3,0 ± 0,8 mm, 
zmenšení hloubky chobotů (PD) o 3,6 mm ± 0,7 mm [51].  
Studie provedená na hraně kyčelní kosti u  psů 
Podaropoulosem a  kol. zjistila, že nárůst kosti 
v procentech v histologické a morfometrické studii 
byl 49,38 % [38]. Strukturálně porézní beta-kalcium 
fosfát má tlakovou a  tahovou odolnost větší než 
kompaktní kost. Podléhá resorpci po šesti až 18 měsí-
cích. Kalcium sulfát má tlakovou odolnost větší než 
kompaktní kost. Může také sloužit jako bariérová 
membrána, což ji dělá ideálním materiálem pro 
použití jako doplňku k jiným používaným štěpům. 
Toto použití vyžaduje jen pět až sedm týdnů, aby se 
tento materiál plně vstřebal [4, 52].

Fortoss Vital, což je kombinace beta-trikalcium 
fosfátu a kalcium sulfátu, se začala užívat na léčbu 
parodontálních nitrokostních defektů na našem 
parodontologickém oddělení od roku 2003. Hlavním 
důvodem volby tohoto kostního štěpového materiálu 
místo konvenční membrány štěpové techniky bylo, 
že Fortoss Vital nabízí širší škálu možností. Pracovní 
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postup je velmi snadný a dává možnost ošetření více 
parodontálních kostních defektů. Aplikace membrá-
ny není nutná, což zkracuje potřebný čas na ošetře-
ní, a snižuje tím ekonomické náklady.

Výsledky předložené studie ukázaly, že užitý 
štěpový materiál významně zlepšil klinické para-
metry po dvou letech od operace. Celkový pokles 
hloubky chobotů a nárůst úrovně gingivo-dentál-
ního spojení byly statisticky významně zvýšeny 
a průměrný rozdíl gingiválních recesů před operací 
a za dva roky po ní byly statisticky nevýznamné. 
Ideální by bylo provést srovnávací studii s otevřenou 
lalokovou operací a  provedením ošetření kořene 
pod přímým dohledem a  užitím odlišného štěpu 
při léčbě intrakostních parodontálních resorpcí 
a porovnat výsledky tohoto postupu s výsledky do-
saženými Fortoss Vitalem. Stupeň poklesu hloubky 
parodontálních chobotů se zvětšoval s  hloubkou 
chobotů. U některých případů dosahovala redukce 
i  9 mm. Poklesu hloubky chobotů bylo docíleno  
u  25 pacientů z  celkového počtu 26 ošetřených. 
V jednom případě došlo i ke zvětšení hloubky cho-
botů za dva roky po operaci. Lokální faktory a ne-
spolupráce pacienta byly příčinou tohoto nepří-
jemného výsledku. Po dvou letech od operace jsme 
našli pokles hloubky chobotů s  pozitivním BOP 
o  polovinu. Rovněž se zjistil pokles nálezu plaku 
na aproximálních plochách zubů. 

Několik studií hodnotilo efektivitu kalcium sul-
fátu a beta-trikalcium fosfátu v kombinaci s jinými 
materiály s  dobrými klinickými výsledky. Studie 
Harrise z  roku 2004 hodnotila složený kostní štěp 
(demineralizovaný mražený-sušený kostní alograft, 
kalcium sulfát, tetracyklin a porézní hydroxyapatit, 
kalcium sulfátovou membránu) a  docílili pokles 
parodontálních chobotů (PD) o 4,7 mm, nárůst gin-
givo-dentálniho spojení (CAL) o 3,7 mm. Průměrný 
gingivální recesus vzrostl o 1 mm - to vše za čtyři až 
šest měsíců po operaci [23]. Ve studii Paolantonia 
a kol. byl použit kalcium sulfát jako bariéra, která 
prokázala průměrný pokles hloubky chobotů o 4,4 
mm; průměrný nárůst gingivo-dentálního úponu 
byl 2,7 mm a zvýšení recesů (GR) bylo v průměru 1,6 
mm za 12 měsíců po operaci [35]. Dobré výsledky měli 
také Döri a kol. v jednoroční studii, kdy docílili s krví 
obohacenou trombocyty, beta-trikalcium fosfátem 
a s GTR pokles hloubky chobotů (PD) 9,1 mm ± 0, 6 
mm ku 3,3 mm (p < 0,001) a změnu v průměru nárůs-
tu gingivo-dentálního spojení z 10,1 ± 1,3 mm na 5,7 
± 1,1 mm [12]. Většina z těchto studií použila klinické 
měření současně se standardizovanými rtg snímky 
pro porovnání. Naše předložená studie se liší od 
uvedených studií tím, že je dlouhodobá, podstatně 
delší než citované studie. Tyto krátkodobé studie se 

zaměřovaly jen na postižené partie okolo zubu, což 
může ovlivnit výsledky.

Měřicí metody ke zjištění proměnlivých hodnot 
klinického obrazu, jako jsou hloubka parodontál-
ního chobotu, úroveň gingivo-dentálního spojení 
a gingivální recesy, se ukazují jako proměnlivé jed-
notky proto, že jsou odlišně vyšetřovány. K vyšet-
ření se používají automatické či tlakově senzitivní 
sondy, také stenty jako referenční body potřebné 
pro stanovené úrovně gingivo-dentálního spojení 
[40]. Klíčovým problémem je konzistenční postup 
během celé studie. U předložené studie nebyly po-
užity stentové otisky. Jako orientační body sloužily 
cemento-sklovinná hranice a okraj marginální gin-
givy. Ruční sondy byly použity k měření proměnli-
vých hodnot. Schopnost sondy pronikat do parodon-
tálního chobotu je relativní vzhledem k  několika 
faktorům, jako je tlak vyvinutý na sondu, průměr 
sondy a tonus gingivy [1, 27, 44]. V naší studii by-
la užita Williamsova sonda s barevným odlišením 
jednotlivých hloubek (Hu-Friedy Chicago, Il, USA), 
což zajistilo konzistenci průměru sondy. Klinické 
měření prováděli náhodně dva lékaři ve zvolených 
termínech, tedy před chirurgickým výkonem a dva 
roky po chirurgickém výkonu. Chirurg, který prová-
děl výkony, byl jedním ze dvou vyšetřujících lékařů. 
Oba lékaři střídavě prováděli vyšetření během dvou-
letého intervalu, což zajistilo objektivitu při vyšet-
řování sondou. Pevnost gingivální tkáně může být 
modifikována po umístění štěpové tkáně do defektu 
kosti, což může ovlivnit průnik sondy při měření 
a dává potom nepřesné výsledky [6].

Na rozdíl od většiny studií jsou v předložené pub-
likaci zahrnuty i plochy, které nejsou postiženy, a to 
proto, že jsme zavzali do výzkumu i chirurgické vý-
kony na zubu, kde nebyly změny. Ačkoliv standardní 
snímky nebyly zhotovovány v této studii, po dvou 
letech po chirurgickém výkonu docházelo k vyplnění 
defektu kosti podobným materiálem, který byl neza-
měnitelný s přírodní kostí, a proto je považován za 
novou kost. Jisté problémy ale jsou spojeny s touto 
studií, jako rtg snímky nebo kontrola stavu zhojení 
defektu odklopením operovaného úseku, nepoužití 
stentu pro přesné měření úrovně gingivo-dentální-
ho spojení a absence kontrolní skupiny, kde by byl 
použit jiný materiál či chirurgická technika. 

Konvenční terapie je schopna kontrolovat paro-
dontitidu. Odstraňování subgingiválního kamene 
spolu s vyhlazováním povrchu zubního kořene do-
voluje docílení zmenšení hloubky parodontálních 
chobotů a nárůst úrovně gingivo-dentálního spojení. 
Parodontologická literatura je plná informací o mož-
nosti snížit hloubku parodontálních chobotů u pa-
rodontitidy pouze odstraňováním zubního kamene, 
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rout planingem a  hygienou [2, 8, 19, 20]. Pokles 
hloubky parodontálních chobotů je dán částečně 
retrakcí gingivy projevující se jako gingivální rece-
sus. Podkladem je zánět, který je výše uvedenými 
procesy odstraněn a dochází navíc také ke zvýšení 
úrovně gingivo-dentálního spojení [2, 8, 19, 20]. 
V  přehledné evidenci based review Cobb kalkulují 
průměrné zmenšení hloubky parodontálních cho-
botů a nárůst gingivo-dentálního spojení, které bylo 
docíleno pouze root planingem v místech iniciální 
hloubky parodontálních chobotů 4–7 mm nebo i vět-
ších hloubek. Uvádí průměrné zmenšení 1,29 mm 
a 2,16 mm ve druhém případě, tedy při větší hloubce 
chobotů. Nárůst gingivo-dentálního spojení vzrostl 
v těchto případech o 0,55 mm a 1,29 mm v druhém 
případě [8]. 

Regenerativní postupy v parodontologii se indi-
kují pouze tehdy, když je realizována iniciální fáze 
v celém rozsahu. Znamená to odstranění zubního 
kamene a ukončení root planingu a správně reali-
zovanou ústní hygienou, čímž se docílí optimální 
konzistence gingivy, která se stane pevnou a naléhá 
na povrch zubu. Tyto procedury mohou vylepšit také 
vyplnění kostních defektů a  dále zkvalitnění pod-
půrných struktur. Toto vše se odrazí v dlouhodobé 
pozitivní prognóze takto ošetřených zubů. 

ZÁVĚR

Léčba syntetickými kostními štěpy obsahujícími 
kombinaci beta-trikalcium fosfátu a kalcium sulfátu 
vede k signifikantnímu vylepšení klinického stavu 
parodontálních intrakostních defektů po dvou letech 
od operativního ošetření. K definitivnímu ověření 
výsledků je ale potřeba zjistit stav po delší době 
sledování, podpořit motivaci pacienta a také získat 
větší soubory. Tím by se zlepšila validita publikace.
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