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Abstrakt

Autofi  ovéfili efektivnost a bezpecnost laserové a vysokofrekvencni gingivektomie v
neparodontologickych indikacich. V prospektivni neselektivni studii oSetFili a sledovali 357 zubnich ploch
u 139 zubl. 248 ploch bylo oSetfeno diodovym laserem 980nm; 109 ploch vysokofrekvenénim
elektrokauterem. Sledovanymi parametry byly: (a) mira regenerace marginalni gingivy, (b) tvorba
iatrogennich recesl ¢&i parodontalnich kapes, (c) krvaceni z gingivalniho sulku pfi sondazi, (d) zména
vitality zubu, (e) subjektivni hodnoceni pacientem. Autofi pozorovali vysokou bezpecnost laserové i
vysokofrekvencni gingivektomie bez signifikantniho rozdilu mezi témito metodami. Laserova
gingivektomie ma vétsi indikacni SiFi, vysokofrekvencéni ma nizsi financni naklady.

Klicova slova: gingivektomie, diodovy laser, vysokofrekvencni elektrokauter

Uvod

PFi oSetfovani pacientd musi zubni Iékai téméF denné Fesit problém nezbytnosti oSetfeni defektl
tvrdych zubnich tkani zasahujicich apikalné od margo gingivae. Nej¢astéj$im dlvodem k subgingivalni
intervenci je subgingivalné zasahujici zubni kaz. Aby mohl zubni kaz byt korektné osetfen, a to
kterymkoliv materidlem, je tfeba pracovat v prehledném poli bez kontaminace krvi, slinou a sulkularni
tekutinou.

Rovnéz proteticka preparace a otiskovani preparacni hranice, ma-li byt exaktni, se musi provadét v




suchém a prehledném pracovnim poli. Pfitomnost tekutiny v gingivalnim sulku nedovoli dokonalou
aplikaci otiskovaci hmoty a znemozni tak bezchybnou reprodukci preparované hrany. Jsme-li nuceni
preparovat subgingivalné&, mize byt zajisténi sucha obtizné.

Existuje fada alternativ fedeni této problematiky. V zdsadé jde vzdy o nalezeni zplsobu, jak premistit
okraj gingivy apikalné a z nevyhodného subgingivalniho defektu vytvorit defekt supragingivalni.

U lézi zasahujicich pod okraj gingivy jen mélce vystalime s mechanickym odtlacenim gingivy, retrakci.

Tam, kde nelze retrakci provést, nabizeji se tfi dalsi moznosti: apikalné posunuty lalok, extruze zubu
(ortodonticka Ci chirurgicka) a gingivektomie. Prvni dvé alternativy vyzaduji oSetfeni ve vice navstévach,
coz jednak tada pacientl neni ochotna akceptovat a jednak je vicedobé oSetfeni ve vétsiné pripadd
zbytecné. Nelze se vSak bez téchto technik obejit v pfipadé nedostatecné biologické Sire.

Gingivektomie provedena skalpelem muize zarudit nekrvacejici ranu pouze v nezaniceném prostfedi. To
vSak v souvislosti se subgingivalnim defektem nachazime velice zfidka. Chemicka gingivektomie, napf.
pomoci kyseliny trichloroctové, neni u nas rozsifena.

Nejvyhodné&j$i metodou osetfeni subgingivalnich defektl v jedné navété&vé se proto stava gingivektomie
provedena vykonovym laserem nebo vysokofrekvencnim elektrokauterem. Laserova excize poskytuje
radové vyssi presnost ( v desitkdch mikrometr() umoziujici vy&si Setrnost. Elektrokauter je ve srovnani
s laserem cenové mnohem dostupnéjsi. Obé metody zajistuji koagulaci tkani na povrchu fezné rany,
ktera zabranuje nejenom krvaceni, ale i exsudaci z ranné plochy.

Pfes fadu publikaci va toto téma zlstdvaji bez definitivni a konsenzualni odpovédi zakladni otdzky: Jaka
je mira obnovy vysky volné gingivy? Jaka je bezpelnost t&chto postupl? Ktery z obou postupl je
vhodnéjsi? Na tyto otazky jsme se pokusili odpovédét.

Material
Laser:
V nasi studii jsme pouzivali diodovy laser Ceralas 25 (Némecko)

Technicka data: vinova délka 980 nm, vykon méfeny na vystupu z laseru 25 W, vykon laditelny po 1 W,
délka kvazipulsu 0,01 - 99 s, navadéci paprsek - diodovy laser 760 nm, prenos standardnim
kfemikovym flexibilnim vlaknem. Systém je velky asi jako stolni pocitac - je tedy skladny. Pfenosnost
systému snizuje naklady na jeho provoz.

Zafizeni pouzivdame pfi gingivektomii v kontinualnim rezimu pfi vykonu 1 - 3 Watty, podle konkrétnich
podminek. M&kké tkané preparujeme kontaktn& koncem svétlovodného vldkna o priméru 0,75 nebo 1,0
mm. Kontakt s gingivou je co nejkratsi, vlakno neustdle v pohybu. Laserovy paprsek je ke tkani
privadén ve sméru dlouhé osy zubu tak, aby bylo niminalizovano nebezpeci termického poskozeni
kofenévého cementu. Je-li to mozné, chranime povrch zubu vhodnym ndstrojem pfilozenym mezi
preparovanou tkan a zub.

Elektrochirurgicky pristroj:

V naéi studii jsme pouzivali ptistroj SMT 50 MB Stom (CR).

Technickd data: max. vykon 75 W, rezim monopolarni, volitelné nastaveni pro fez, smésny fez,
koagulaci a mikrokoagulaci.

PFistroj pouzivame v nastaveni smésny fez, ovladac vystupniho vykonu zpravidla nastaven na hodnotu
cca 1/3 podle konkrétnich podminek tak, aby pohyb elektrody v operaované tkani byl plynuly. Pacient
drzi béhem vykonu pevné v dlani valcovou neutraini elektrodu. Z aktivnich elektrod jsou nejpouzivanéjsi
jehlové a smyckové. Dotyk aktivni elektrody s mékkymi tkanémi je co nejkratSi (cca 1 sec.), mezi
jednotlivymi kontakty nechavame casovou prodlevu. Snazime se vytvofit nalevkovity tvar sefiznuté
tkané. Vyvarujeme se dotyku elektrody s kovovymi restauracemi a predméty v pacientovych Ustech.




Metodika

Do studie byli zafazeni pacienti navstévujici nasi praxi, a to bez jakéhokoli vybéru a omezeni, oSetfeni v
obdobi od 1.1.2000 do 31.10.2002.

Gingivektomii jsme provadéli laserem Ci vysokofrekvencnim pfistrojem v indikacich konzervacné
stomatologickych a protetickych, a to tehdy, nebylo-li mozné zvolit méné traumatizujici retrakci a
zaroven pokud nebyla ohrozZena biologicka Sire.

1. Konzervacné stomatologické

osSetfeni subgingivalniho kazu
oSetfeni subgingivalni fraktury korunky
odstranéni vrostlé gingivy z kazivého defektu
prodlouzeni klinické korunky k zajisténi rezistence vyplné& (napf.u dostaveb hrbolk{
amalgamem)

2. Protetické

. umisténi preparacni hranice do zdravych tvrdych tkani pfi subgingivalnim kazu
nebo subgingivalnim zanoreni dostavby pilife

° subgingivalni fraktura korunky

° nutnost Upravy predchozi subgingivalni praparace pfi pfedélavani protetické prace

° prodlouzeni klinické korunky k zajiSténi retence prace

Vykony jsme provadéli v mistnim znecitlivéni. Jak v pfipadé pouziti laseru, tak pfi pouziti VF-
elektrokauteru jsme odstrafiovali gingivu vzdy v takovém rozsahu, aby bylo moZno bez problémi
Uspésné dokoncit provadény vykon (exkavaci kazu, aplikaci kofferdamu, aplikaci a vypracovani
vyplfiového materialu, protetickou preparaci, otisténi preparacni hranice apod.).

Ranné plochy jsme po vykonu mechanicky zbavili zbytkl koagulované tkané& a ponechali je volné bez
obvazu. Pfi naslednych ndvstévach pacientl jsme klinicky hodnotili poméry hojiciho se marginainiho
parodontu a vitalitu nedevitalizovanych zubl. Pacienty jsme klinicky vy3etfovali pomoci WHO
parodontalni sondy a sledovali 5 faktort:

a. Schopnost a moznosti marginalni gingivy dosahnout po svém zhojeni apikalniho okraje nové
restaurace. Plochy, na kterych margo gingivae pfi vyhodnoceni nedosahovalo apikalniho okraje
restaurace, jsme oznacili jako plochy s deficitem mékkych tkani. Ostatni plochy jsou plochami
bez deficitu.

b. Pfipadné destrukcni uUcinky laserové a vysokofrekvencni gingivektomie na tkdné parodontu
projevujici se vznikem recesd a parodontdlnich kapes.

c. Krvaceni z gingivalniho sulku pfi sonddzi WHO sondou na plochach, kde byla provedena
gingivektomie.

d. Znamky vitality u nedevitalizovanych zubl jsme zjistovali smotkem vaty ochlazenym
prostfedkem ke stanoveni vitality (Cognosin spray, Aveflor, Ceska Republika) pfilozenym na
kréek zubu.

e. Pacientovo subjektivni hodnoceni bolesti po vykonu.

Pacienty jsme vysetfovali kontinudlné, pfi kazdé jejich navstévé, a vysledky vysetieni zaznamenavali.
Pro potreby studie jsme pacienty rozdélili do dvou skupin podle doby, kterd v den jejich posleniho
kontrolniho vySetfeni uplynula od data provedeni vykonu:

a. pacienti naposledy vysetfeni v obdobi mezi 9. - 24. tydnem po vykonu
b. pacienti naposledy vySetfeni po uplynuti 24 tydnd.

Timto rozdélenim jsme jednak dali mékkym tkdnim &as (minimalné 8 tydn{) na zhojeni a jednak jsme
se snazili sledovat pfipadné negativni U¢inky gingivektomie na parodont z déledobéjsiho hlediska, nebot
se domnivame, ze nekrdza tkani vyvolana tepelnym Gcinkem vysokofrekvencni nebo laserové energie
by se velice pravdépodobné po 6 mésicich klinicky projevila.




Pacienti, ktefi neabsolvovali po gingivektomii kontrolni vySetfeni, a pacienti, kterym byla gingivektomie
provedena pred dobou kratsi nez 8 tydnd, byli ze studie vyFazeni.

Vysledky

V obdobi od 1.1.2000 do 31.10.2002 jsme provedli gingivektomii a vyhodnoceni sledovanych paramet
na 357 plochach 139 zubd. 25 zub{ bylo vitdlnich, ostatni devitalizované.

Z celkového poctu bylo 248 ploch operovano laserem, 109 ploch jsme osetfili vysokofrekvencnim
pristrojem. 143 ploch sledujeme krat$i dobu neZ 24 tydnl (6 mésicll), 214 ploch sledujeme déle nez 24
tydnd. Celkem 11 (7,7%) ploch vyhodnocenych v dob& mezi 8. a 25. tydnem po vykonu vykazovalo
deficit mékkych tkani (margo gingivae nedosahovalo aplikalniho okraje restaurace). Pocet ploch s
deficitem mékkych tkidni vyhodnocenych po uplynuti 24 tydnt od vykonu byl 14 (6,5%) (graf &.1).

Diagram 1: Gingival deficiency on control areas (according to time)
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Graf ¢ 2. ukazuje zavislost deficitu mékkych tkani na pouzitém pfistroji a Case.

Diagram 2: Relation between soft tissue deficit, the instrument used,
and time
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Ze vsech vyhodnocenych operovanych ploch vykazuje deficit mékkych tkani 25 (7,0%) ploch (graf
¢.3).




Diagram 3: Total number of areas with and without deficit

Z grafu &.4 vyplyva, e nejéast&ji (v 60% ptipadl) se deficit mé&kkych tkani vyskytuje na oralnich
plochéch zubd.

Diagram 4: Localization of deficit

Distal Mesial Oral Bucal

Ve vSech pfipadech hodnocenych jako deficit mékkych tkani byl tento deficit mensi nez 0,5 mm. Ke
vzniku klinicky zévaznych recesl tedy nedo3lo ani v jednom ptipadé&.

Na Ctyfech plochach jsme Zjistili pfitomnost nepravé parodontalni kapsy hlubsi nez 4 mm, z nichz 2 pfi
sondazi krvacely. Pravou parodontalni kapsu jsme nezaznamenali, stejné tak jako klinicky patrny
ubytek tvrdych tkani parodontu (cement, alveolarni kost).

Pfi vySetfeni WHO sondou bylo vyvolano krvaceni na 23 plochach (graf ¢.3). Nejcastéji pricinou
krvaceni byl plak v oblasti kréku zubu (16 ploch). Dale krvacela gingiva tam, kde doslo k pfilis
hlubokému zanofeni okraje restaurace (3 plochy), kde byl pfitomen zubni kdmen (1 plocha), kde byl
ponechany subgingivalné ztuhly bond (1 plocha) a koneCne jedna papila byla edematdzni vlivem
pfitomnosti rozsahlého kazu na pfivracené aproximalni plose sousedniho zubu. Zadna z krvacejicich
ploch nevykazovala zaroven deficit mékkych tkani.

VSechny zuby, které byly pred provedenim gingivektomie vitalni, vykazovaly znamky vitality i v dobé
kontrolniho vysSetfeni. Subjektivni hodnoceni bolesti po zakroku je u jednotlivych oSetfovanych velice
rozdilné. Na jedné strané si néktefi stézuji na intenzivni, nékolik dni trvajici obtize, na strané druhé
prekvapi tvrzeni pacientll po rozsahlé gingivektomii u nékolika zubd, e nemé&li nejmensi problém.




V zasadé se da shrnout, Ze vykon je dobFe snaden pacienty asi v 75% ptipadt a neni v tomto ohledu
vyznamny rozdil mezi oSetfeni laserem a vysokofrekvencnim elektrokauterem.

Diskuse

Umisténi okraje vyplné Ci protetické restaurace subgingivalné je delikatnim problémem. Pokud to
pomeéry u osSetfovaného zubu dovoli, méli bychom se zasadné zanoreni svych praci vyhnout. V fadé
pfipadu jej vak nelze obejit, a to zejména tehdy, sanujeme-li defekt, ktery je jiz sdm primarné& pod
margo gingivae lokalizovan. Pak je trfeba zajistit co nejprehlednéjsi operacni pole pro dokonalou
preparaci tvrdych zubnich tkani a pro optimalni aplikaci a vypracovani vSech Casti dané restaurace.

Nejc¢ast&js$im dlvodem k subgingivalni intervenci je subgingivalné zasahujici zubni kaz. Zejnména
sekundarni kazy na aproximalnich plochdch zubl leZi témé&F pravidelné hluboko pod vrcholem
interdentalni papily. Gingiva Ci interdentalni papila draZzdéna ostrymi hranami a bakteriemi zubniho kazu
byva edematdzni, zkolabovana do kariesniho defektu, a brani prehledu pfi preparaci. Stava se zdrojem
neprijemného krvéceni zplsobeného preparaénim néstrojem ¢ pouhym proudem vzduchu pii sudeni.
Aby mohl byt zubni kaz korektné oSetfen, a to kterymkoli materidlem, je tfeba pracovat v prehledném
poli bez kontaminace krvi, slinou a sulkularni tekutinou.

Daldimi divody k subgingivalni intervenci mohou byt: subgingivalni fraktura korunky, gingiva vrostla do
defektu, kratka klinickd korunka, nutnost Upravy predchozi subgingivalni preparace pfi predélavani
protetické prace.

Pokud je nevyhnutelné diky vyse zminénym okolnostem hluboko zanoreny defekt osetfit, mélo by
takové osSetfeni byt provedeno co nejexaktné&ji v prevenci iatrogenniho chronického drazdéni
marginalniho parodontu. Je tfeba vytvofit co nejpfehlednéjsi operacni pole pro dokonalou preparaci
tvrdych zubnich tkani a pro optimalni aplikaci a vypracovani vSech ¢asti dané restaurace.

Dale je nezbytné respektovat biologickou $ifi, tzn. apikalni okraj restaurace nema zasahovat blize nez 2
mm ke crista alveoaris. V pfipadé hroziciho nedodrzeni této distance je nutno ji zajistit ostektomii Ci
extuzi.

Gingivektomie je vykonem, kterym nelze biologickou Sifi zabezpecit. Je proto indikovana pfi oSetfeni
stfedn& hlubokych defektl dostateéné vzdalenych od alveoldrni kosti, jeZ nelze zpfehlednit prostou
retrakci gingivy. V nasi praxi davdme prednost nekrvacejicimu fezu laserem nebo vysokofrekvenénim
elektrokauterem pred klasickym skalpelem. PouZiti skalpelu nemdZe zarudit totiz nekrvavy vykon a
dokonceni provadéného zakroku je tfeba odloZit. Zastavame nazor, Zze jednofazové oSetfeni pfi jedné
navstévé pacienta je vhodné pro zub, parodont, pacienta i oSetfujiciho. Precizné adaptovany a
vypracovany okraj restaurace zajisti ty nejlepsi podminky pro bezproblémové zhojeni mékkych tkani, z
7adného ddvodu neni tfeba definitivni o3etfeni odkladat. Pouze v esteticky exponovanych Usecich
gekame s kone&nym protetickym o3etfenim minimalné 8 tydnd po gingivectomii v obavé mozného
deficitu meékkych tkani (v nasi studii byl deficit na 25 z 357 ploch, z toho vestibularni plochy byly
postizeny v 7 pfipadech).

PFi hodnoceni gingivektomovanych ploch jsme v nasi studii neprokazali vznik gingivalnich reces( ani
pravych parodontalnich kapes. Na Ctyfech plochach jsme vsak zjistili pfitomnost nepravé parodontani
kapsy. Mechanismus jejich vzniku je ndsledujici: ProtoZe gingiva se nemdZe na material subgingivalné
umisté&né vyplné & protetické prace pFipojit, z(stdva sulcus gingivae v blizkosti pfechodu zub -
restaurace. Pokud md gingiva tendenci prerlstat korondrné pres apikalni okraj restaurace (doséhnout
svého plvodniho pribé&hu), vznika neprava parodontalni kapsa.

Z vysledkd studie vyplyva, Ze gingivektomie provedend diodovym laserem o vinové délce 980 mm je
bezpe¢nou alternativou pii oSetfovani subgingivalnich defektl pii dodrzeni spréavné indikace, pravidel
bezpe&nosti prace s lasery IV. tfidy a pfi vhodné nastavenych parametrech. Plsobeni energie
laserového zareni je pIlné kontrolované. Diky vysoké mife jeho absorpce ve vodé je rozsah tepelného
G¢inku na mékké tkané Fadové v desitkach mikrometrl v misté dopadu paprsku. Nemdze tedy dojit k
nezadouci propagaci tepla do SirSiho okoli. Dalsim jednoznacnym pfinosem této technologie je moznost
jejiho uplatnéni u pacientd s krvacejicimi stavy (diky dokonalému koagulaénimu efektu) a
implantovanym kardiostimuldtorem, ktery je absolutni kontraindikaci pro elektrochirurgii.

Jejich nedostatkem je vysokad cena zafizeni. V nékterych lokalizacich je nesnadnd manipulace s malo
ohebnym a kifehkym svétlovodnym vidknem.

Vysokofrekvencni elektrochirurgie je v relaci s laserem cenové mnohem dostupnéjsi, ma vSak nékteré




nevyhody. Jeji pouziti je absolutné kontraindikovdno u pacientd, ktei maji implantovany
kardiostimuldtor. Zejména v edematdzni gingivé mdze byt nékdy obtizné dosdhnout Fezu bez krvaceni,
je proto potfeba zvaZit jeji indikaci u pacientl s krvacejicimi stavy.

Prichod elektrické energie t&lem pacienta pFi elektrochirurgickych vykonech je ovlivnén Fadou faktort a
jeji Sifeni lze kontrolovat. Za jistych okolnosti mohou diky tomu Uclinky elektrochirurgie vést az ke
ztraté zubu, o ¢emz jsme se mohli bohuzel sami presvédcit. V roce 1999 jsme provadéli gingivektomii u
endodonticky oSetifeného zubu 45 opatfeného intrapulpalnim titanovym c¢epem a plastickou dostavbou z
amalgamu. Béhem vykonu doslo ke kratkému kontaktu aktivni elektrody s amalgamem na distalni plose
zubu. Nedlouhému kontaktu s kovovou restauraci oSetfovaného zubu se Ize nékdy vyhnout jen obtizné
a b&Zn& nema tato epizoda zadny negativni vliv na pribé&h a vysledek vy&etieni. V tomto pfipadé ale
bezprostiedné po kontaktu doslo k vyrazné anemii tkani mezialné a distalné od oSetfovaného zubu.
Druhy den se pacient dostavil s rozsahlou nekrézou téchto mékkych tkani, zub vykazoval viklavost III.
stupné a byl bolestivy na poklep. Po tfech tydnech se uvolnil kostni sekvestr, jenZ jsme v mistni anestii
odstranili. Zub jsme dlahovali kompozitnim materidlem se zuby 44 a 46.

Za 113 dni po vykonu jsme zub pro pretrvavajici bolestivost extrahovali. Po extrakci jsme zjistili
podélnou frakturu radixu tohoto zubu, jejimZ prostfednictvim se zfejmé elektrickd energie pouzitad ke
gingivektomii propagovala do periodoncia a mohla tak zpUsobit jeho rozsdhlou destrukci. Neda se dnes
zjistit, zda fraktura vznikla vlivem kontaktu aktivni elektrody pfistroje s kovovou dostavbou zubu a
nasledného vzniku tepla, anebo zda byla jiz pfitomna pred gingivectomii a slouzila pouze jako cesta
Sireni elektrického proudu ve vihkém prostfedi.

Tento pfipad ojedinéle vazné komplikace neni zafazen do nasi studie, nebot vykon byl proveden jesté
v . . 7. e o v v s . . e ’ s v r v
pred jejim zahajenim. Je ale dukazem, ze vysokofrekvencni chirurgie nemusi byt vzacné pro tkané
parodontu bezpecna.

Pouze 25 (18%) oSetfovanych zub{ z celkového poctu 139 bylo vitélnich, ostatni byly devitalizované. I
to svéddi o faktu, Zze ke gingivektomiim se uchylujeme v nejnutnéjsich pripadech pfi oSetfovani tézce
destruovanych zubd.

Zavéry

e Gingivektomie je invaznim zdkrokem, jehoZ provedeni se vzdy odrazi na mikrostrukture
parodontu a jenz ma své limity. Proto musi byt jeji indikace opodstatnéna.

e V nasi klinické studii jsme prokazali, ze laserova gingivektomie je bezpecnou a efektivni
technikou napomahajici exaktnimu oetfeni subgingivalnich defektd.

e \Vysokofrekvenéni gingivektomie muize za jistych okolnosti vést k té&zké destrukci zdv&sného
aparatu oSetfovaného zubu. Dilsledkem takového pogkozeni miZe byt a? extrakce zubu, jak
jsme popsali.

e PouZiti vysokofrekvenéniho pfistroje je absolutné kontraindikované pri oSetfovani pacientd s
implanovanym kardiostimuladtorem. U pacientt s krvacivymi stavy je tfeba opatrnosti zejména pfi
gingivektomii v zanicené tkani, nebot koagulaéni sloZka se zde uplatfiuje méné spolehlivé. Laser
zadné omezeni pro provedeni gingivektomie nema.

e Elektrokauter je v relaci s vykonovym laserem nékolikanasobné levnéjsi.

e Ve sledovanych parametrech jsme nezjistili vyznamny rozdil mezi gingivektomii laserovou a
vysokofrekvencni.

Poznamka

Autofi chtéji vyjadfit podékovani IGA MZdr. CR za finanéni podporu (IGA 5887-3)
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