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Uvob

1 Uvod

Gingivalni recesus je definovan jako ustup gingivy smérem apikalné od
cementosklovinné hranice a dochazi k expozici povrchu zubniho korene.
Gingivalni recesus Casto vede k dentinové hypersenzitivité zubu, zvySeni
nachylnosti zubu ke vzniku kazu na povrchu korene, exponované zubni
koreny jsou nachylné k abrazi a erozi. Gingivalni recesy taktéz vyvolavaji
u pacientl strach ze ztraty zubu, a predevsim zhorsuji estetiku dentice
obzvlasté pokud je recesus lokalizovan v tzv. zéné asmévu.

Gingivalni recesy se dle vyzkuml manifestuji ve vétSiné populace a
mohou byt pozorovany ve vSech vékovych kategoriich. Prevalence gingi-
valnich recesti se zvysuje s pribyvajicim vékem, kdy pravé oblast dolnich
fezaki je jednou z nejCastéji postizenych oblasti.

Vznik gingivalnich recesi je multifaktorialni, zakladni predisponu-
jici faktory lze délit na vrozené a ziskané. Mezi faktory vrozené lze zara-
dit pritomnost dehiscence alveolarni kosti, malpozice zubi, artikulacn{
zatéz, tah slizni¢nich ras a biotyp gingivy. Mezi faktory ziskané patfi ne-
vhodna technika provadéni dentalni hygieny, koureni, zanétliva onemoc-
néni parodontu, a taktéz iatrogenni poskozeni vCetné potencialnich ve-
dlejsich nasledki ortodontické 1é¢by. Gingivalni recesy mohou vzniknout
pouze tam, kde jiZ existuje kostni dehiscence, naopak to ovSem neplati.
Kostni dehiscence se mohou vyskytovat i bez souCasné klinické mani-
festace gingivalnich recest. Stavy jako jsou dehiscence a fenestrace pozi-
tivné koreluji s tenkou alveolarni kosti.

Cilem teoretické Casti této disertacni prace je sumarizovat dosa-
vadni poznatky tykajici se vztahu mezi ortodontickou 1écbou a vznikem
gingivalnich recesu.

Cilem experimentalni ¢asti prace je zhodnoceni vyvoje gingivalnich
recest u ortodontickych pacientd, stanoveni vztahu mezi vznikem gingi-
valnich recest a typem 1écby, mezi pohlavim, vékem, morfologickou stav-
bou oblicejového skeletu a také mezi variabilitou dolni Celisti. Data pro
statistické zpracovani byla ziskana analyzou kefalometrickych snimki a
hodnocenim fotodokumentace pacientd.
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2 Anatomie parodontu

Pojmem parodont, parodontium, se rozumi zavésny aparat zubu spoju-
jict zub s Celisti, jde o funkcni biologicky systém zahrnujici pojivové a
podpirné tkané zubu. Je tvofen gingivou, periodontalnimi ligamenty, al-
veolarni kosti a korenovym cementem [1]. Pojem parodont vychazi z la-
tinskych slov para = okolo a odont = zub.

Parodont je vazany na pritomnost zubd, vznika pti samotném pro-
fezavani zubu, podléha fyziologickym zménam v souvislosti s pribyvaji-
cim vékem jedince a zanika pri ztraté zubu. Je také vystaven morfologic-
kym zménam v souvislosti s funkénimi vlivy a zménami v dutiné ustni
[1,2].

Za hlavni funkci parodontu lze povaZovat vySe zminéné pripojeni
zubu ke kostni tkani Celisti (tzv. zavésny aparat zubu) a zachovanti celist-
vosti povrchu mastikacni sliznice v dutiné ustni [1].

p
(N

AK

Obr. 1: Skladba parodontu
G - gingiva, PL - periodontalni ligamenta, C - cement, VAK - vybézek alveolarni kosti,
AK - alveolarni kost. Prevzato z Lindhe [1].

2.1 Gingiva

Gingiva je spolu se sliznici tvrdého patra popisovana jako specializovana
mastikacni sliznice dutiny ustni kryta rohovéjicim epitelem. Pokryva al-
veolarni vybézky kosti a obkruZuje cervikalni oblast zubu [3]. Gingiva je
nejsvrchnéjsi ¢asti parodontu, je snadno pristupna vysetreni a od alveo-
larni sliznice je oddélena ostrou hranici, tzv. mukogingivalni linii.
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Makroskopicky ji 1ze délit na volnou (supraalveolarni) a pripojenou,
které oddéluje mélky Zlabek, sulcus paramarginalis [4, 5].

Interdentalni papila

/L/Volné gingiva
\.j Sulcus paramarginalis

.—l— Pipojena gingiva

Mukogingivélni spojs

R <— Alveolarni sliznic:

Obr. 2: Rozdéleni gingivy
Prevzato z Malinsky [4].

Volna gingiva (marginalni gingiva) je Siroka 0,5-1 mm a vytvari kolem
zubu gingivalni zlabek (gingivalni sulkus), jehoz hloubka je u zdravého
parodontu cca 1 mm. Cast volné gingivy pfivracena k zubu je kryta mno-
hovrstevnym nerohovéjicim dlazdicovitym epitelem, ktery na dné sulku
pirechazi v epitel spojovaci, ten se u mladych jedincG upina priblizné
v arovni cementosklovinné hranice [3, 5, 6]. Mezi jednotlivymi zuby vy-
biha volna gingiva ve vybézky oznacované jako interdentalni papily (pa-
pilla gingivalis), které vypliuji mezizubni prostor a pripojuji se na kos-
téné interalveolarni septum [4]. Jejich tvar je tedy podminén konfiguraci
sousednich zubt (body kontaktu) a alveolarni kosti.

Pripojena gingiva (gingiva alveolaris) je svou vazivovou slozkou
pevné spojena s periostem alveolarniho vybézku, je Siroka 3-9 mm s nej-
vyss$i hodnotou v oblasti hornich fezakii a nejmensiv oblasti dolnich pre-
molarQ [1]. Povrch sliznice je nerovny zdGvodu pevného pripojeni
snopci kolagennich vlaken do vazivovych papil vybihajicich do epitelu
[4]. Na klinicky vzhled pripojené gingivy ma vliv samotna tloustka epi-
telu gingivy, intenzita prokrveni subepitelidlniho vaziva a mnoZstvi pig-
mentovych bunék. Sika pripojené gingivy podléha znaéné variabilité a
je ovlivnéna dédi¢nymi faktory a vékem jedince. Pro klinické ucely je dii-
lezita hlavné tlousStka pripojené gingivy, ktera ma rozdilné hodnoty v za-
vislosti na lokalizaci a na konkrétnim jedinci. NejmenSich hodnot
tloustky pripojené gingivy dosahuji dolni fezaky a horni Spicaky (pfri-
blizné 0,7 mm), nejvétsich hodnot oblast dolnich tretich molart (pfi-
blizné 2,3 mm). Muzi vykazuji v priméru véts{ tloustky pripojené gin-
givy, nez je tomu u Zen [3, 7, 8].

Informace o tloust'ce gingivy mohou byt velmi diilezité pro klinickou
praxi z nékolika divodi. U jedincil s tenkou pripojenou gingivou miize
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byt, po nechirurgické parodontalni terapii, vétsi predispozice ke vzniku
gingivalnich recest [9].

Tloustkou gingivy a jejimi asociacemi k véku, pohlavi a lokalizaci se
ve své studii zabyval Vandal a Savitha [10]. Dosli k zavéru, Ze mladsi vé-
kova skupina ma signifikantné vétsi Sitku pfripojené gingivy v porovnani
se stars$i vékovou skupinou. Gingiva byl signifikantné ten¢i u Zen v porov-
nani s muZi a v dolnim zubnim oblouku v porovnani s obloukem hornim.
Lze tedy Tici, Ze se biotyp gingivy méni s vékem, lisi se u pohlavi a u loka-
lizace v dutiné ustni [10].

Délenf morfologie parodontu dle modifikované Maynardovy klasifikace
[11]:

Typ I: idedln{ Sitka i tloustka pripojené gingivy

Typ 1I: mensi $itka, ale idealni tlouStka piipojena gingivy

Typ 11I: idealni Sitka, ale mensi tloustka pripojené gingivy

Typ IV: mensi $iika i tloustka pripojené gingivy

Kdy typ IIl a IV jsou brany jako vice nachylné ke vzniku mukogingi-
valnich problému [3].

Lindhe [1] déli gingivu podle tloustky na tzv. biotypy. Jedinci se sil-
nym biotyp gingivy maji bukalni marginalni gingivu pomérné silnou
s kratkymi interdentalnimi papilami. U tenkého biotypu je naopak mar-
ginalni gingiva tenkd a miiZe byt posunuta mirné apikalné od cemento-
sklovinné hranice, interdentalni papily jsou sStihlé a vysoké.

211 Metody stanovovani biotypu gingivy

1. Vizualni hodnoceni: Pfimé hodnoceni pohledem.

. —
Obr. 3: Silny biotyp gingivy

Zdroj vlastni.
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Obr. 4: Tenky biotop gingivy
Zdroj vlastni.

2. Hodnoceni pomoci parodontalni sondy: V pripadé, Ze je sonda vidi-
telna skrz volnou gingivu, je o biotyp tenky. Pokud sonda viditelna
neni, jde o silny biotyp gingivy.

Obr. 5: Hodnoceni parodontalni sondou
Zdroj vlastni.

3. Transgingivalni test [12]: Méfeni prostiednictvim endodontického
kotenového nastroje s tercikem.

Obr. 6: Transgingivalni test provedeny prostiednictvim endodontického na-
stroje s terc¢ikem

Zdroj vlastni.

4. Pfimé méteni [12]: Toto méfeni je brano jako zlaty standard, ale 1ze
jej provést jen v pripadé extrakce zubt.

10
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Obr. 7: Pfimé méreni jako zlaty standart, nelze provést bez extrakce zubu
Prevzato z Kan et al. [11].

Porovnavanim spolehlivosti hodnoceni biotypu gingivy u hornich rezaku
pomoci vizualniho hodnoceni, hodnoceni s pouzitim parodontalni sondy
a pfimym méfrenim se zabyval ve své studii Kan a kol. [12]. Na souboru
48 pacientt (20 muzt, 28 Zen) ve véku 18-86 provedl nejprve vizualni
zhodnoceni biotypu gingivy, nasledné ji posuzoval s pouZitim parodon-
talni sondy zavedené do gingivalniho sulku a na zavér vysledky predcho-
zich hodnoceni porovnal s pfimym métrenim gingivy po extrakci daného
zubu. Pravé primé méreni je brano jako zlaty standard (tenky biotyp =
tloustka gingivy je mensi nez 1 mm, silny biotyp = tloustka gingivy je
vétsi nez 1 mm).

Obr. 8: Urcovani gingivalniho biotypu
a) vizualné, b) parodontalni sondou, c) prfimym mérenim. Prevzato z Kan et al. [12].

Zavéry studie potvrdily, Ze ur¢ovani biotypu gingivy vizualnim hodnoce-
nim se statisticky signifikantné 1isi od hodnoceni sondou i ptimého hod-
noceni. Avs§ak urcovani biotypu prostiednictvim sondy a primého hod-
nocenf se statisticky signifikantné nelisilo, toto hodnoceni bylo shledano
jako adekvatni objektivni a spolehliva metoda pro urceni biotypu gingivy
[12].

DeRouck [8] se ve své studii rovnéz zabyval biotypu gingivy, kdy na
souboru 100 pacientli métil pomér mezi vySkou a sitkou korunky zubu,
$itku a tloustku gingivy a vysku interdentalni papily. Dospél ke stejnému
vysledku jako Kan [12], tedy Ze samotné vizualni hodnoceni gingivy neni
dostacujici pro stanoveni biotypu gingivy.

11
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2.2 Periodontium

Periodontium (ozubice) je mékka, vazivova tkan oznacovana jako za-
vésny aparat zubu. Tato tkan vypliuje prostor mezi zubnim alveolem a
cementem na povrchu kofene zubu a zprostredkovava pripojeni zubu ke
kosti. Na periodontium se pirenaseji sily, které ptisobi na zuby [6].

Periodontium je tvofeno periodontalnimi ligamenty ze snopct kola-
gennich vlaken, ktera se na jedna strané upinaji do kosti lamina dura zub-
niho alveolu a na strané druhé jako Sharpeyova vlakna do zubniho ce-
mentu. Tato kolagenni vlakna neprobihaji pfimo, ale jsou navzajem pro-
pletena, mohou tak lépe vyrovnavat Zvykaci tlak [2]. Mezi periodontal-
nimi ligamenty se nachazi amorfni zakladni hmota (glykosaminoglykany
a glykoproteiny) a bunécné elementy, které se mohou podilet na samotné
funk¢ni prestavbé periodontia, ale také na prestavbé prilehlé alveolarni
kosti a do jisté miry i zubniho cementu. Jedna se o nediferencované me-
zenchymové burnky, které se podle potfeby mohou diferencovat na blasty
se schopnosti novotvorby dané tkané (fibroblasty, osteoblasty, cemento-
blasty) nebo na klasty se schopnosti resorpce (fibroklasty, osteoklasty,
cementoklasty). V intersticialnim prostoru mezi periodontalnimi liga-
menty se dale vyskytuji volné vazivové bunky (lymfocyty, histiocyty a
plazmatické burnky), nervy, krevni a lymfatické cévy [4].

Vlakna tvoftici periodontalni vazy probihaji rliznymi sméry a dle je-
jich usporadani je mGzeme rozdélovat do nékolika skupin: vlakna gingi-
valni, transseptalni vlakna a vlakna alveolarni. Vlakna gingivalni slouzi
k upevnéni gingivy k zubu v oblasti krcku, déli se dale na vlakna dento-
gingivalni vedouci od krcku zubu do volné i pripojené gingivy a na vlakna
cirkularni, ktera obkruzuji prstencovité krcek zubu a jsou uloZena ve
volné gingivé. Vlakna transseptalni zprostiredkovavaji spojeni mezi sou-
sednimi zuby, probihaji nad interalveolarnimi septy a soucasné tvori
podklad pro interdentalni papily. Nejvétsi skupin predstavuji vlakna al-
veolarni, vedouci ze zubniho cementu do alveolarni kosti. Dale se déli na
vlakna hifebenova, ktera jdou z cementu v oblasti krcku zubu a upinaji se
do periostu na hiebeni interalveolarniho septa, tato vlakna zabranuji po-
souvani zubu smérem koronarné. Vlakna horizontalni jsou uloZena
v horni tretiné kofene a zabraiuji horizontalnim (lateralnim) pohybim
zubu. Sikma vlakna se nachazeji ve stfednf a apikalni tfetin& kotene, pro-
bihaji Sikmo od kotene vzhiru do kostniho alveolu a svym usporadanim
vyrovnavaji okluzalni tlaky pri mastikaci. Vlakna apikalni probihaji od
hrotu kotene Sikmo dolt a upinaji se do dna zubniho lizka, jejich funkci

12
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je zabrana posunu zubu z lizka. Vldkna interradikularni se vyskytujici u
zubl vicekorenovych a vedou od kotent v mistech jejich bifurkace ke
hiebentim mezikotfenovych kosténych sept, tato vlakna brani vytahovani
zubu z lGzka a rovnéz zabraiuji rotaci zubu [4]. Samotné uspotadani pe-
riodontalnich vlaken ma velmi dilezity funkéni vyznam, jejich prostired-
nictvim je zub pruzné zavésen v alveolarnim lGzku a umoziiuje tak vy-
rovnavani sil, které na zub ptisobi béhem mastikace [4].

2.3 Alveolarni kost

Cast kosti, ve které jsou uloZena zubni lizka je ozna¢ovan jako alveolarni
vybéZek Celisti (processus alveolaris), jeho existence je tizce vazana na
pritomnost zubu, jak jiZ bylo uvedeno vySe. Vyviji se spolu s dentici a po
ztraté zubi atrofuje a Casto i Uplné vymizi, rovnéz pti kompletni anodon-
cii zcela chybi. Alveolarni lGzka jsou od sebe navzajem oddélena kosté-
nymi prepazkami neboli interalveolarnimi septy (septum interdentale).
U zubi vicekorenovych se mezi jednotlivymi koteny nachazi mezikofte-
nova septa (septum interadiculare) [4].

Sténa zubniho liizka je tvofena tenkou vrstvou kompaktni kosti,
ktera je také oznacovana jako lamina cribriformis z divodu cetnych ot-
vort, kterymi prostupuji cévy a nervy [4]. Zbyvajici prostor v alveolar-
nich vybéZcich je vyplnén spongiézni kosti, jeji mnozstvi se lisi lokalitou
i vékem jedince [6]. U dospélého Clovéka se nachazi nejvétsi mnozstvi
spongidzni kosti v apikalni tretiné kotfene ve vestibuloralnim sméru a
v oblasti kofenovych hrotd, jeji mnozstvi smérem koronarné ubyva.
V oblasti predevsim dolnich fezaki je mnozstvi spongioézni kosti nej-
mensi. Je zaznamenan i rozdil v denzité kosti, a to predevSim mezi horni
a dolni Celisti, kdy v horni Celisti je vice spongidzni kosti a denzita je tedy
nizsi [13]. Lze pozorovat také rozdily v tlouStce kompaktni kosti v riz-
nych lokalitach. Vestibularni kompakta je tenka u dolnich fezaki a Spi-
cakd, stejné tak jako u hornich premolari a prvnich molart. Naopak v ob-
lasti dolnich molart je vestibularni kompakta silnejsi v porovnani
s oralni stranou. Téchto znalosti je treba vyuZit i pri planovani ortodon-
tickych pohybi zubd, kdy mezialni a distalni pohyb zubu je veden spon-
giozni kosti a samotny pohyb by tedy nemél predstavovat problém.
Avsak pri pohybu zubu smérem oralné nebo vestibularné, kde se pred-
poklada pritomnost tvrdé kompaktni kosti, mize dojit k poskozeni ko-
fene, ztraté kostni lamely a k riziku vzniku recest [14].

13
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Obr. 9: Priiiez mandibulou v riznych ¢astech zubniho oblouku
B - bukalni, L - lingvalni. Prevzato z Lindhe [1].

Mnoho autori se zabyva myslenkou, zda existuje souvislost mezi Sitkou
alveolarni kosti a biotypem gingivy, tedy zda silna struktura alveolarni
kosti je spojena i se silnym biotyp gingivy a naopak. Cook a kol. [15] ve
své studii zkoumali soubor citajici 60 pacientd z hlediska Sitky labialn{
kosti mérené na CBCT, gingivalniho biotypu hodnoceného zkousSkou
translucence pomoci parodontalni sondy a velikosti interdentalni papily
ziskanych ze sadrovych modelid. Byl hodnocen usek zubti v horni Celisti
od Spicaku po Spicak. Autori potvrdily hypotézu, Ze tloustka alveolarni
kosti pifimo souvisi s biotypem gingivy, kdy u jedincti s tenkym biotypem
gingivy byla rovnéz pritomna tenka labialni kortikalis a naopak. Stejny
zavér ve svych studiich uvedl i Stein [16] a Fu [17].

Evangelista a kol. [18] promérovali kefalometrické snimky u sou-
boru 195 dospélych pacientti pred ortodontickou l1é¢bou. Hodnotili mor-
fologii symfyzy a mékkych tkani bradové oblasti v souvislosti s vékem,
pohlavim a sagitalnim i vertikdlnim kostnim podkladem. Dospéli k za-
véru, Ze morfologie symfyzy a okolnich mékkych tkani jsou ovlivnény
vySe uvedenymi proménnymi. Pohlavi a vék ovliviiuji vertikalni posta-
veni symfyzy a tloustku mékkych tkani, kdy vétsi hodnoty byly nalezeny
u muzd, sagitaln{ a vertikalni kostni rozméry jsou asociovany ke sklonu
symfyzy.

2.4 Zubni cement

Zubni cement (substantia ossea, crusta petrosa) je mineralizovana poji-
vova tkan pripominajici svou stavbou fibrilarni kost, avSak neobsahuje
cévy ani nervy a nepodléha fyziologické remodelaci, ani resorpci [4, 14].
Zubni cement pokryva krcek a cely povrch kotrene zubu a je sloZzen z 45-
50 % z anorganickych latek a 50-55 % z latek organickych.
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Jsou popisovany dvé zakladni formy cementu: cement acelularni,

a4

ktery se nachazi v oblasti kr¢ku zubu a v horni ¢asti korene a cement ce-
lularni, ktery pokryva spodni ¢ast korene aZ po foramen apicale. Nebu-
nécny, acelularni cement se nékdy také oznacuje jako cement primarni,
protoZe jeho tvorba predchazi vzniku bunécného cementu, ktery je ozna-
Covan jako cement sekundarni. Hranice mezi témito dvéma druhy ce-
mentu neni ostra, v oblasti stfedni a spodni ¢asti korene cement celularni
prekryva acelularni, ktery naléha primo na povrch dentinu. V apikalni
tretiné presahuje cement vrstvu dentinu v plném rozsahu, takZze oblast
foramen apicale je tvofena pouze cementem. Stejné jako je tomu u jinych
tvrdych tkani, cement nartista procesem apozice, proto v jeho matrix na-
lézame inkrementalni linie [4, 5].
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3 Tkanové zmeény pfri ortodontické terapii

3.1 Variabilita normalniho parodontu

3.11 Funkéni adaptace parodontalnich tkani

Funkce ma na strukturu parodontu vliv stejné jako je tomu u jinych or-
gantli. Vyrazna zména ve funkénim zatizeni vede k adaptacnim zménam
v periodonciu, alveolarni kosti i v zubnim cementu. Pfi znacném zmen-
Seni rozméliiovaci plochy nebo u pilifovych zubt delsich mistki je toto
zatiZeni funk¢né kompenzovano a v parodontu dochazi k funkéni hyper-
trofii. Tato zména se nejvice projevi v periodonciu, kde dochazi ke zuZeni
prostoru mezi jednotlivymi ligamenty a v periodontalnich ligamentech
dale nastava zmnoZeni kolagennich vlaken i bunék. V alveolarni kosti na-
stdva mirné zesileni koronarni ¢asti stény ltzka. U zubniho cementu se
predpoklada rychlejsi apozice, kterou Ize ale jen téZko prokazat. Naopak
pii znacném snizeni zatiZeni, zpravidla je tomu u zubdj, které jsou po delsi
dobu bez okluznich kontakti, mohou nastat v parodontu atrofické
zmény z nedostatecné funkce. V takovém pripadé dochazi k protidnuti
vazl, které jsou izké a snizuje se v nich pocet bunék. Navic, periodontalni
Stérbina u zubli nedostatec¢né zatézovanych se zuzuje, a to z diivodu apo-
zice zubniho cementu. V alveolarni kosti dochazi k atrofii, ktera se proje-
vuje spiSe proridnutim spongi6zni kosti [6].

3.1.2 Zmény parodontu s pribyvajicim vékem

Kdyz zub dosahne své definitivni vysky ve skusu, dochazi ke stabilizaci
funkce a struktury parodontu. Tento pojem je pouze relevantni, i zde pro-
bihaji zmény souvisejici s funkci nebo biologickymi poméry. V ramci
stup Uponu spojovaciho epitelu apikalné a tim dochazi k vyraznym zmé-
nam predevsim v oblasti marginalni gingivy. Mezizubni papily se sniZuji,
oplostuji a zaobluji, pozdéji tedy nevypliiuji cely mezizubni prostor. Cely
parodont se postupné redukuje, kdy pozvolny ustup epitelialniho iponu
je doprovazen stejné rychlou atrofii dasné a alveolarni kosti. Tento syn-
chronizovany postup zabraiiuje vzniku parodontalnich chobott [6]. Api-
kalni ustup dentogingivalniho uzavéru se dava do souvislosti s tzv. pa-
sivni erupci zubu, ktera byla poprvé popsana Gottliebem. Podle této

16



TKANOVE ZMENY PRI ORTODONTICKE TERAPII

teorie probiha erupce zubu po cely Zivot, ale po dosaZeni definitivni
vysky skusu se znacné zpomaluje [6].

3.2 Reakce parodontu na ortodontickou silu

Periodoncium a kost maji charakteristické vlastnosti, které umoz-nuji
meénit polohu zubu. Zavésny aparat zubu je schopen odolavat kratkodo-
bému plisobeni i relativné velkych sil, av§ak malé sily ptsobici dlouho-
dobé vedou k jeho prestavbé [19, 20]. Zuby méni svou polohu nejen pri
plisobenti sil ortodontického aparatu, ale také pti profezavani, tlakem ja-
zyka a cirkumoralniho svalstva, plisobenim antagonistli i sousednich
zubt [19]. Pri ptisobeni vnéjsich sil je pohyb rychlejsi a samotné zmény
v prilehlych tkanich zretelnéjsi [14]. Aplikovana sily pisobici na zub je
prenasena na periodoncium a nasledné i na alveolarni kost [20]. Podle
charakteru ptsobici sily rozliSujeme z6nu tlaku a z6nu tahu.

3.21 Tkanové zmény v zéné tlaku

Reakce v zoné tlaku je odliSna na zakladé velikosti ptisobici sily. Pokud je
sila prili§ mala, nezptisobi Zadné zmény v periodonciu ani v poloze zubu.
Pri sile nadprahové, ktera ale nevede k omezeni krevniho zasobeni, na-
stavaji nasledujici zmény:
- v periodonciu dochazi k hyperémii a krevni kapilary se rozsiruji
- naalveolarni kosti privracené do periodontalni Stérbiny se obje-
vuji znaky resorpce, tj. Howshipovy lakuny s osteoklasty
- nastava rychld reorganizace periodontalnich vlaken, ktera
umoznuje zachovat funkci zubu a dochazi tak k neustalé obméné
periodontalnich vlaken, prestoZe resorpce kosti vzdéné tlaku
s aplikovanou silou stale pokracuje a zub se premistuje
Na alveolarni kosti privracené do spongiézy nastava naopak apozice,
takZe s postupnou resorpci ze strany periodoncia se tloustka alveolarni
kosti zachovava. Alveolarni kost se tedy plynuje premistuje a umoznuje
tak zadouci posun zubu pri zachovani struktury a funkce parodontu.
Vyse popsana situace, kdy se alveolarni kost resorbuje ze strany perio-
doncia piimo, je oznacovana jako resorpce prima [20]. V ptipadé, ze je
aplikovana sila prili§ velka nebo koncentrovana na malou oblast perio-
doncia, dochazi k preruseni metabolické vymény a vzniku sterilni ne-
krozy (tzv. hyalinizace). V této oblasti vymizi burnky periodoncia a na-
stava casteCnda dezintegrace kolagennich vlaken. Tento stav je
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reverzibilni, avSsak neni moZna resorpce ze strany periodoncia, ta na-
stava ze strany spongiozni kosti a je tedy oznacovana jako resorpce ne-
prima, tzv. podminujici [20].

3.2.1.1 PFima resorpce

Jak jiZz bylo zminéno vyse, k pfimé resorpci dochazi v pripadé, Ze je na
zub vyvinuta optimalni sila neprerusujici cévni zasobeni. Ihned po apli-
kaci sily se zub pohybuje ve svém liizku v rozsahu, ktery mu dovoli sa-
motna periodontalni vlakna. Dale nastava komprese periodontalnich vla-
ken a vznika hyperemie, periodontalni Stérbina se zuZuje, dochazi k po-
hybu intersticialni tekutiny v periodonciu i v alveolarni kosti, nastava de-
formace bunék [20, 21, 22]. Takto aktivované bunky nasledné uvoliuji
prostaglandiny a zvySuje se hladina adenosin monofosfatu, to je signalem
pro naslednou diferenciaci osteoklastti a ke stimulaci osteoklastické ak-
tivity. Osteoklasty zajist'uji resorpci kosti pfimo ze strany zubniho ltizka
a periodontalni Stérbina se rozsiruje [19].

V oblasti spongidzy je naopak stimulovana osteoblasticka aktivita
anastava apozice. Tento proces vede k zajisténi stejného mnozstvi kostni
masy obklopujici zub jako pred za¢atkem pohybu [14].

Periodontalni vlakna podléhaji reorganizaci, v misté resorbované
kosti se tfepi a rozpadaji se na jednotlivé kolagenni fibrily. Mezi Howshi-
povymi lakunami zlistavaji do kosti upnuta silnd nenaruSena ligamenta,
fibroblasty postupné tvoii nova vlakna, dokud nedojde k obnovenf pi-
vodniho stavu [19, 23].

3.21.2 Nepfima resorpce

Pri pouziti prilis velké sily, nebo sily koncentrované na malou oblast pe-
riodoncia, nastava v daném okrsku periodoncia preruSeni cévniho zaso-
beni aischémie. Tento stav je oznaCovan pojmem hyalinizace a je charak-
teristicky pro pocatecni faze ortodontické terapie [20]. Proces neprimé
resorpce lze rozdélit na tri faze: degradace, odstranéni nekrotické tkané
a obnoveni attachmentu [14]. V hyalinizované z6né neprobiha diferenci-
ace bunék, a tedy ani resorpce alveolarni kosti, pohyb zubu je zastaven a
opét pokracuje az po odstranéni nekrotické tkané, to muize trvat 2-3
tydny [20, 21]. Pohyb zubu je nasledné umoZznén ze strany spongiozni
kosti, kde nastava hyperémie, zmnoZeni bunék a diferenciace osteo-
klastd. Po resorpci celé vrstvy alveolarni kosti je umoznén dals$i pohyb
zubu, burnky ze strany spongi6zy pronikaji do oblasti periodoncia a na-
sledné pochody jsou pak totoZné sprocesem primé resorpce. VysSe
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popsany proces nepiimé resorpce je oznacovan také jako resorpce pod-
minujici [20].

3.21.3 Optimalni sila

Teorie optimalni sily je dtilezita pro klinickou praxi. Tato teorie vychazi
z predpokladu, Ze existuje urcita sila, pri které se zub pohybuje maxi-
malni moznou rychlosti bez pritomnosti negativnich efektli jako jsou
ztrata kotveni, resorpce koteni aj. [24]. Dfive provedena studie na psech
prokazala, Ze lehké kontinualni sily jsou vice efektivni neZz stejné sily pre-
rusované, a ze velikost optimalni sily pro pohyb zubu se u kazdého je-
dince odliSuje [25].

Tab. 1: Velikost optimalni sily pro jednotlivé typy pohybii

Typ pohybu Sila * (cN)
Sklon 35-60
Bodily posun 70-120
Torze 50-100
Rotace 35-60
Intruze 15-20
Extruze 35-60

Prevzato z Proffit [19].
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Tab. 2: Fyziologicka odpovéd’ zubnich tkani na silu aplikovanou v ¢ase

CAS

Lehké sily

Velké sily

<1s

Komprese periodontalni tekutiny, ohybani al-
veolarni kosti, vytvareni piezoelektrickych sig-
nald

1-2s

Pohyb zubu v rozsahu periodontalnich liga-
ment

3-5s

Krevni kapilary s periodontalni tekutinou jsou
v zO6né tlaku casteCné komprimovany, v z6né
tahu, nastava deformace periodontalnich vla-
ken a bunék

Minuty

Alterace krevniho priitoku, zména tlaku kys-
liku, uvolnéni prostaglandinii a cytokint

Hodiny

Vyskytuji se metabolické zmény: chemické sig-
naly ovliviiuji aktivitu bunék, méni se hladiny
enzymu

~ 4 hod

Lze detekovat zvySenou hladinu cAMP, zacina
diferenciace bunék v periodonciu

~ 2 dny

Nastava pohyb zubu, osteoklasty a osteoblasty
remodeluji zubni 1izko

3-5s

Uzavér kapilar v zone tlaku

Minuty

Zastaveni krevniho obéhu v zoné tlaku

Hodiny

Nekréza bunécnych elementii v zoné tlaku

3 -5dni

Diferenciace bunék v prilehlé alveolarni kosti,
zacina podminujici resorpce

7 - 14 sni

Podminujici resorpce odstranuje alveolarni
kost v nekrotické zoné, nastava pohyb zubu

Prevzato z Proffit [19].

3.2.2 Tkanové zmény v zéné tahu

V zéné tahu dochazi k reorganizaci periodontalnich vlaken, hyperémii,
vazodilataci a zmnozeni buné¢nych elementi. V ¢asti periodontia piilé-
hajici k alveolarni kosti se objevuje osteoidni tkan s osteoblasty, ktera
nasledné po asi desiti dnech pozvolna mineralizuje. Periodontalni vlakna
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se zanoruji do novotvorené osteoidni tkané a prodluzuji se napojovanim
prekolagennich fibril. Periodontalni vlakna pripojena k zubu se v zéné
tahu posunuji spolu se zubem, tato neustala prestavba zajistuje pri po-
sunu zubu stalé napéti periodontalnich vlaken a tim i odpovidajici funkci
periodoncia [20]. Novotvorba kosti trva tak dlouho, nez se Sitka perio-
dontalni Stérbiny navrati do vychozich mezi. Spolu s apozici kosti v ob-
lasti periodontalni $térbiny nastava resorpce na strané spongidzy a alve-
olarni kost si tak zachovava své ptivodni rozméry [14].

3.23 Reakce zubniho cementu

Zubni cement je svou histologickou strukturou podobny kosti a rovnéz
miiZe podléhat resorpci. Avsak sily, po kterych dochazi ke klinicky zjisti-
telnym resorpcim cementu musi byt zpravidla podstatné vyssi, neZ jsou
sily bézné aplikované k pohybtim zubii ortodontickym aparatem.
Drobné, mikroskopické resorpce cementu jsou ¢astym nalezem a re-
paruji se ukladanim sekundarniho cementu. Tyto resorpce vznikaji zpra-
vidla v mistech, kde probiha proces hyalinizace, ale byly nalezeny i u
zubl ortodonticky neléCenych. Zavaznéjsi jsou resorpce postihujici
vSechny Casti korene, tedy nejen cement, ale vSechny tkané korene.
Tento typ resorpce lze diagnostikovat na rentgenovém snimku jako ne-
jasné konturovani apexu korene s postupnym zkracovanim. Po preru-
Seni plisobeni téchto sil se dalsi postup resorpce zastavi, ale koren jiz zi-
stava zkracen. Vznik a rozvoj resorpce zalezi kromé velikosti, sméru a
dobé pusobeni aplikované sily rovnéz na individualnich predispozicich
jedince. Dispozice k vyraznéjSim resorpcim je geneticky podminéna. Ex-
trémné vystupnované individualni resorpce jsou oznacovany jako tzv.
idiopatické resorpce a probihaji i bez ptisobeni ortodontické sily [20].

3.24 Tkanové zmény obecné

Poloha zub a alveolarnich vybézka se méni vlivem mechanickych sil,
jsou to sily okolnich mékkych tkani, sily vyvolané nakusem antagonisti
nebo sily aplikované ortodontickymi aparaty. Samotné tkanové zmény
jsou reakci biologickou a biochemickou [20].
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4 Biomechanika

Zakladem pro pochopeni biomechaniky fungovani ortodontickych apa-
ratd je centrum rezistence. Jde o mysleny bod, okolo kterého se pii pi-
sobeni sily na zamek fixovany na zubu vSechny body otaceji. Tedy pokud
bychom byli v ide4dlnim p¥ipadé schopni ptlisobit silou pfimo na centrum
rezistence, dany zub by se posunul ve sméru plisobici sily bez rotaci. Cen-
trum rezistence se naléza priblizné ve stredu plochy korene zubu, ktery
je plné uloZeny v alveolu a obklopen zavésnym aparatem [19]. Podle ji-
nych autori se nachazi centrum rezistence priblizné v 1/3 - % délky ko-
rene od cementosklovinné hranice zubu [24]. Pri atrofii parodontu se
centrum rezistence presouva vice apikalné. Poloha centra rezistence se
rovnéz méni na zakladé poctu kotent a poctu zubti zblokovanych fixnim
aparatem, kdy u zubi vicekofenovych se nachazi v misté bifurkace a u
zubl zblokovanych fixnim aparatem je centrum rezistence ve stfedu
ploch jejich kotfend. V pripadé, Ze se zub otaci kolem jiného bodu, nez je
centrum rezistence, mluvime o centru rotace [26].

Obr. 10: Centrum rezistence a jeho umisténi

(A) U optimalni délky korene a alveolarni kosti, (B) v pripadé atrofie alveolarni kosti,
(C) pri zkraceni délky kotene. Prevzato z Nanda [24].

4.1 Pusobeni sily, momenty sil

Pri¢inou rotace zubu okolo centra rezistence pfi plsobeni sily na orto-
donticky zdmek je moment sily. VZdy pfi aplikaci sily na zub dochazi ke
vzniku momentu sily. Rovnéz vzdy dochazi ke sklonu nebo rotaci zubu, a
to jak ve vertikalni, tak i v horizontalni roviné [19, 26].
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Obr. 11: Moment sily
F - sila, d - vzdélenost od centra rezistence, M - moment sily. Pfevzato z Kaminek [20].

V pripadé, Ze je v zamku daného zubu navazan oblouk a je na tento zub
plisobeno silou, vysledny pohyb zubu je obloukem modifikovan. Tento
vysledny pohyb zavisi na viili mezi slotem zamku a silou oblouku, na tvr-
dosti oblouku, resp. na materialu, ze kterého je oblouk zhotoven a v ne-
posledni fadé na velikosti ptlisobici sily. DalSim dlezitym faktorem,
ktery souvisi s pohybem zubu po oblouku je tfeni mezi zamkem a oblou-
kem. Pro klinickou praxi je tento faktor velmi diilezity a mus{ byt bran
v potaz pri aplikaci sily na zub [26].

4.2 Typy pohybu zubt

Typ pohybu je urc¢ovan pomérem mezi velikosti ptisobici sily na dany
segment a velikosti momentu sily, ktery jsme vytvotili. Cim véts sila na
zub plisobi, tim musi byt vétsi i moment sily, aby se zabranilo sklonim a
naopak. Moment sily je urcen velikosti aplikované sily a vzdalenosti mezi
bodem piisobici sily a centrem rezistence [19]. P¥i aplikaci ortodontické
sily vznikaji tyto typy pohybi: nekontrolovany sklon, kontrolovany
sklon, osovy posun, torzi, intruzi a extruzi.

1. Nekontrolovany sklon: vznika pfi plisobeni sily na zub, pokud ne-
pridame zadny novy moment sily. Centrum rotace se nachazi u korene
zubu mezi centrem rezistence a apexem (Obr. 12). Jedna se o nejjedno-
dussi typ pohybu, kdy pti plisobeni sily nastava sklon korunky ve sméru
dané sily. Lze tedy rici, Ze pomér pisobici sily a momentu sily je 0:1.

2. Kontrolovany sklon: pfi tomto typu pohybu se centrum rezistence
posouva k apexu zubu, mluvime zde pak o centru rotace. Toho docilime
tak, Ze k sile priddme moment sily ve stejném sméru (Obr. 13). Vysledny
pomeér je 7:1.

23



BIOMECHANIKA

3. Rotace: k dosaZeni tohoto typu pohybu se vyuziva dvojice sil (Obr.
14). Tyto sily plisobi na zub v opacném sméru, popt. v jednom misté zubu
je pohyb zadrzen a v dalSim misté ptisobi dané sila.

4. Osovy/bodily posun: jde o pohyb, kdy se vSechny body zubu po-
hybuji rovnobézné ve sméru plsobici sily. Dochazi k posunu korunky i
korene stejnym smérem o stejnou vzdalenost (Obr. 15). Vysledny pomér
je u tohoto typu pohybu 10:1, centrum rotace se nachazi v nekonecnu.

5. Intruze, extruze: pri téchto pohybech se zub pohybu ve sméru
jeho dlouhé osy apikalné nebo koronarné. Sila prochazi primo centrem
rezistence zubu.

6. Torze: torzniho pohybu dosdhneme pfi poméru sily a momentu
sily nad hodnot 12:1, kdy se centrum rotace posouva do sloty zamku a
dale okluzalné. Jedna se tzv. paceni zubu, kdy se cilené sklani koten zubu,
avSak korunka z{istava na misté (Obr. 16) [19, 20, 24, 26].

A B

Obr. 12: Nekontrolovany sklon

(A) Nekontrolovany sklon zubu zptlisobeny jedinou silou, bez momentu sily. (B) Napéti
v periodontalnich ligamentech, apex zubu se pohybuje opacnym smérem neZ korunky
zubu. Prevzato z Nanda [24].

A B

Obr. 13: Kontrolovany sklon

(A) Kontrolovany sklon zubu s centrem rotace v oblasti apexu zubu. (B) Napéti v perio-
dontdlnich ligamentech je nejvétsi v oblasti kréku zubu. Prevzato z Nanda [24].
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Obr. 14: Rotace
Cist4 rotace probiha kolem centra rezistence zubu. Pfevzato z Nanda [24].

A B

Obr. 15: Osovy pohyb
(A) Osovy/bodily posun. (B) Napéti v periodontalnich ligamentech je stejnomérné u
vSech periodontalnich vazil. Pfevzato z Nanda [24].

A B

Obr. 16: Torze

(A) Pohyb korene s centrem rotace v oblasti incizalni hrany zubu. (B) Napéti periodon-
talnich ligament je nejvétsi v oblasti korene zubu. Pre-vzato z Nanda [24].
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5 Ortodonticka terapie a poloha dolniho
rezaku

5.1 Cil ortodontické terapie

Ortodonticka lécba spociva v upraveni anomalniho postaveni jednotli-
vych zubd, zubnich skupin, vztahu zubnich obloukt a v ptipadé vétsich
Celistnich anomalii i ve spolupraci s Celistni chirurgii, s cilem dosahnout
vyvazeného (esteticky i funkcéné) vysledku, ktery je prijatelny k profilu
obliceje [20].

Recidiva je stav, kdy se zuby vraci po aktivni 1écbé alespon Castecné
do ptivodniho anomalniho postaveni. Tento pojem by nemél byt uzivan
u stavi, kdy jedna anomalie byla jiz dfive vyléCena a po urcitém obdobi
se projevila anomalie nova jiného typu. Enlow definoval recidivu jako ur-
Citou histogenetickou a morfogenetickou odpovéd’ na naruseni existuji-
ciho stavu daného anatomickou a funk¢ni rovnovahou [27].

Cilem ortodontické 1é¢by je tedy dosaZeni prijatelného estetického i
funkcniho vysledku s dlouhodobou stabilitou a pravidelnym postavenim
zubl i zubnich obloukl navzajem. Poloha jednotlivych zubti i samotny
vysledek ortodontické 1é¢by vSak zavisi na vice faktorech a vlivech, které
mohou dany vysledek 1éCby stabilizovat, nebo naopak destabilizovat.
Velmi diilezit4 je také okamzita poloha zubi na konci aktivni 1é¢by fixnim
aparatem [20].

Pro sestaveni planu 1éCby je nutné brat v ivahu znalost stavby obli-
cejového skeletu, zakonitosti riistu Celisti a svalovou slozku, ktera se po-
dili jak na fixaci ptivodni anomalie, tak na stabilité chrupu po ortodon-
tické 1écbé. Pravidelny chrup lépe plni vSechny potrebné biologické
funkce, poskytuje lepsi Zvykaci schopnost a dava predpoklady pro priz-
nivé artikulacni pohyby chrupu [20].

5.2 PIlan ortodontické terapie

Prisestavovani planu ortodontické terapie je nutné vychazet z kompletni
dokumentace a brat v ivahu lokalni situaci v ¢asti zubniho oblouku, pro-
fil obliceje a polohu zubnich obloukl k profilu, velikost diskrepance
v zubnich obloucich, symetrii mezi oblouky i oblicejem, intenzitu a smér
rastu, biologicky stav a prognézu jednotlivych zubti a rovnéz subjektivni
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prani pacienta. Plan 1é¢by musi byt sestaven podle véku pacienta, vyvoje
jeho chrupui podle riistu celisti a musi byt brana v ivahu stabilita plano-
vaného vysledku 1é¢by i realnost jeho dosaZeni pouzitymi aparaty a zvo-
lenym zpisobem.

e treba prihliZzet rovnéz k nasledujicim faktorum:

- ortodontické aparaty nezasahuji do zmény velikosti Celisti

- ortodontické aparaty neméni Sirku Celisti v oblasti apikalnich
bazi

- ortodontické aparaty maji své terapeutické ucinky omezeny na
zuby a alveolarni vybézky, které maji také své limity

- transverzalni expanze dolniho zubniho oblouku je nestabilni a
vede k recidivé

- distalizace molart v dolnf Celisti je z praktického hlediska témér
nemoznd, v hornim zubni oblouku naro¢na

- protruze dolnich rezaki o vice jak 2 mm je nestabilni

Zubni oblouky maji tendenci se po sejmuti fixnich aparatd vracet do pu-
vodniho tvaruy, jejich tvar by tedy mél byt béhem lécby zachovan [28].
Vyrazné limity jsou hlavné v dolnim zubni oblouku. Dolni frontalni zuby
lezi v uzké zoné stability, kde jsou vSechny plisobici sily v rovnovaze a
jejich labiolingvalni poloha by méla byt v planu 1écby respektovana a
méla by byt ortodontickou 1é¢bou co nejméné zménéna [29]. Transver-
zalni expanzi dochazi ke zvétSeni zubniho oblouku, ale ziskava se pouze
omezené mnozstvi mista. Tento typ expanze proto neni indikovan z di-
vodu nestabilniho vysledku. Sagitalni expanze spociva v relativnim pro-
dlouzeni zubnich oblouktli pomoci vyklanéni frontalnich zubi smérem la-
bidlné. Tento typ expanze je indikovan v situacich, kdy je poloha rezaki
relativné dorzalné vzhledem k profilu, k bazim celisti a rovnéz u retrudo-
vanych rezakd. Nevhodné indikovana sagitalni expanze vede k neestetic-
kému vysledku (bimaxilarni protruze), zvysuje se riziko recidiv a dochazi
k oslabeni vestibularni lamina kortikalis.

5.21 Etapy planovani ortodontické terapie

Jednotlivé etapy jdou v tomto poradi:

1. Rozhodnuti o postupu ortodontickém, interdisciplinarnim nebo
v pripadé velkych celistnich anomalif o ortodonticko-chirurgickém
protokolu.
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2. U terapie ortodontické je treba zacit vZdy stanovenim tvaru a veli-
kosti dolntho zubniho oblouku a planovanim relokované polohu
dolniho rezaku. Dale je potfeba rozhodnout o extrakcich, posunech
v oblouku a mite potfebného zakotveni.

3. Stanoveni vysledné interkuspidace mezi zubnimi oblouky, plano-
van{ vztahu $picakt a molart mezi oblouky, rozhodnuti o extrak-
cich, o potrebnych posunech a zakotveni pro horni Celist.

4.V pripadé extrakcéniho planu 1éCby se vybiraji vhodné zuby k ex-
trakci dle biologického faktoru a podle planovanych posunt v pii-
slusném oblouku.

5. Na zavér dochazi k volbé designu ortodontického aparatu a ade-
kvatni konstrukeni prvky spliujici pozadavky 1écebného planu.

5.2.2 Planovani pro dolni zubni oblouk

Plan 1écby se zacina tvofrit v dolnim zubnim oblouku z dlivodu omeze-
nych moznosti ortodontickych posunt. Jakjiz bylo uvedeno vyse, snahou
je vyvarovat se zmény Sifky ani tvaru dolniho zubniho oblouku. Pro zis-
kani mista v oblouku se tedy rozhoduje mezi sagitalni expanzi, strippin-
gem (ang. interproximal reduction, IPR) a extrakcemi zubd. Toho roz-
hodnuti zavisi na poloze dolniho rezaku ke spojnici bodii A-Po na kefalo-
metrickém sminku a na diskrepanci (D) v oblouku.

Poloha dolniho rezaku je definovana jako vzdalenost mezi linif A-Po
atezaci hranou dolniho rezaku v milimetrech. Tato hodnota je odecitana
rozhodujici o extrakcich v dolnim zubnim oblouku. Priimérna hodnota se
udava 3,0 £ 2,0 mm. Poloha dolniho fezaku vzhledem ke spojnici A-Po se
pouziva pro posouzeni polohy predniho ohrani¢eni chrupu k bazim ce-
listi. Rezaky by ji nemély presahovat svymi fezacimi hranami o vice ne%
5 mm [30].

Velikost mista, které je treba v zubnim oblouku ziskat je dano tzv.
diskrepanci. Pro vypocet velikosti diskrepance se zubni oblouk rozdéli
na 4 segmenty, méri se velikost jednotlivych zubi a velikost prostoru
(segmentu), ktery je pro né urCen. Zmérenou velikost diskrepance dé-
lime na polovinu a dostaneme vzdalenost, o kterou by se musely dolni
fezaky vyklonit labidlné pro upraveni zubi v dolnim zubnim oblouku.
Prakticky postup vypada nasledovné, k poloze dolnich Fezaki ke spojnici
A-Po pred léCbou se priCte polovina zmérené diskrepance. Pokud je
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vysledna tzv. relokovana poloha dolniho rezdku vice neZ 5 mm pred
touto spojnici, jsou v dolnim zubnim oblouku indikovany extrakce [20].

Obr. 17: Segmentalni analyza zubniho oblouku (méreni diskrepance)
Prevzato z Kaminek [20].

Tab. 3: Vypocet diskrepance

Dolni oblouk Prostor Sitka zubti Diskrepance
543-

21-

-12

-345

Dolni
diskrepance:

Prevzato z Kaminek [20].

Relokovanou polohu dolniho fezaku je moZné vypocitat zjednoduSenou

vvvvvv

vvvvvv

po vyrovnani Speeovy kiivky dolniho oblouku a nosSeni taht ILtf. pro
upravu artikulace mezi zubnimi oblouky. Dals{ protruze rezaki odpovida
zhruba poloviné hloubky Speeovy krivky v nejhlubSim misté. V pripadé
planovaného uzivani taht IL.tf. béhem ortodontické terapie (déle nez 3
mésice) jsou pripocitany 2 mm [20].

vvvvvv
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vyrovnani Speeovy kfivky | diskrepance v dolnim oblouku
\ 2
_‘r/

I
|
1 -1kAPo
I

tahy Il tiidy

relokace -1 v
k APo

APo

vavs

Prevzato z Kaminek [20].

Labialni vyklanéni dolnich fezaki po ortodontické 1é¢bé zméni tvar zub-
niho oblouku ve smyslu prodlouZeni, avSak zména o vice neZ + 2 mm nenf
stabilni a velmi Casto dochazi k recidivam [19]. Je znamo, Ze jako nejsta-
bilnéjsi se udava poloha dolnich fezak pred ortodontickou 1é¢bou [31].

5.3 Poloha dolniho rezaku

Pri potrebé ziskat misto v dolnim zubnim oblouku je tfeba pracovat se
sagitalni expanzi, strippingem (interproximalnim zabrusem) a extrak-
cemi. Jak jiz bylo uvedeno vyse, toto rozhodnuti zavidi na diskrepanci
v zubnim oblouku a na poloze dolnich fezaku ke spojnici A-Po pred
1é¢bou. O stabilité nové polohy dolnich fezakl rozhoduje predevsim mira
zmény jejich polohy. Zména polohy dolnich fezakl o + 2 mm ma podob-
nou progndézu stability jako poloha dolnich rezdki u nelécené populace
[32].

Dalsi faktory ovliviiujici vyklenuti dolnich rezakt labidlnim smérem
jsou nasledujici: uzivani intermaxilarnich tahi II. tridy déle nez 3 mésice,
vyrovnani Speeovy kiivky, uzivani nikltitanovych oblouk p¥i niveliza¢ni
fazi a aplikace fixnich funk¢nich aparatd.

Gltermannova a kol. [33] se ve své praci vénovali posouzeni sklonu
dolnich rezaku ve vztahu k véku, pohlavi, parametrim symfyzy a skele-
talnimu podkladu. Hodnotili soubor 1272 pacienttli pied ortodontickou
1é¢bou na zakladé kefalometrickych boc¢nich snimku. Dosly k zavéru, ze
sklon dolnich rezaku se zvétSuje s vékem a koreluje s divergenci Celisti.
S vyjimkou rozméru $itky symfyzy, nebyla zjisténa Zadna souvislost mezi
sklonem dolniho rezaku a dalSimi rozméry symfyzy.
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5.31 Intermaxilarni tahy Il.tfidy

Ulohou tohoto typu ptidatnych ortodontickych zatizeni je posun dolnfho
zubniho oblouku smérem dopiedu. Tahy II.tf. u neextrak¢nich pripadu
zplisobuji zejména mezialni posun dolniho oblouku a pouze maly distaln{
posun horniho oblouku. NoSeni déle jak 3 mésice pri plném zubnim ob-
louku ptsobi vétSinou neptiznivé. Nastava posun dolniho zubniho ob-
louku smérem doptedu, protruze dolnich fezak a k lingvalnimu sklonu
dolnich molart. Ve vertikalni roviné se noseni tahii projevuje protrezava-
nim molard a zvySovanim skusu, které je zpravidla brano jako jista vy-
hoda. Nevyhodou je zména sklonu okluzni roviny. Pfi zvySovani skusu
nastava i rotace dolni celisti dozadu a zvétSovani thlu mezi zakladnimi
rovinami horni a dolni Celisti. Urcité zmény se projevuji i v hornim zubni
oblouku zejména u hornich fezaki. Jedna se o distalni posun, extruzi a
retruzi hornich fezak [19, 34, 35].

—

Obr. 19: Tahy II. tiidy
Prevzato z Kaminek [20].

5.3.2 Speeova krivka v dolnim oblouku

Okluzni krivka, resp. Speeova kiivka je povazovana za jeden z dileZzitych
parametrl pro dolni zubni oblouk. Projevuje se pti pohledu z bukaln{
strany jako vyrazna kaudalné prohloubena konvexni kfivka. Klinicky je
Speeova krivka definovana v sagitalni roviné jako anatomicka krivka za-
¢inajici na incizalnich hranach dolnich fezaki a pokracujici pres hroty
$picakil az na hrbolky nejvice distalné uloZenych zubi [36].

Vyrazna Speeovy krivky je spojena se zvétSenou hloubkou skusu a
jeji vyrovnani predstavuje béznou soucast ortodontické terapie. Rozli-
Suje se slozka anteriorni a posteriorni. Slozka anteriorni se vyviji v pri-
padé, Ze nejsou dolni rezaky v kontaktu s hornimi rezaky, nastava jejich
profezavani (extruze) a dolni rezaky se dostavaji do kontaktu s palati-
nalnimi plochami hornich fezdki nebo az do kontaktu s patrovou

31


http://II.tr

ORTODONTICKA TERAPIE A POLOHA DOLNIHO REZAKU

sliznici. Posteriorni slozka se objevuje diky anatomického postaveni dol-
nich druhych molarg, kterou jsou zpravidla v mezialni inklinaci. Z toho
diivodu je pro snadnéjsi korekci hloubky skusu vyhodou zatadit do fix-
ntho aparatu i dolni druhé molary prostrednictvim lepeni kanyl nebo ce-
mentace krouzkd. Pokud se tak nestane a druhé molary do aparatu za-
Clenény nebudou, bude se béhem vyrovnavat pouze slozka anteriorni
[19].

Obecné lze rici, Ze ¢im vétsi je zakriveni Speeovy krivky, tim bude
potreba vice mista v zubnim oblouku na jeji vyrovnani. Podle nékterych
studii [37, 38] bylo zjiSténo, Ze k vyrovnani kazdého milimetru zakiiveni
Speeovy krivky je potfeba ziskat 1 mm obvodu oblouku. Tato vysledna
protruze ve frontalnim useku odpovida zhruba poloviné hloubky Spee-
ovy krivky v misté nejvétSiho zakriveni. V pripadé vyrazné protruze dol-
nich fezakil proti ptivodni poloze je nova poloha dolnich fezakd nesta-
biln{ a hrozi vznik recidiv. Zmény vici ptivodni poloze do £ 2 mm jsou
povaZovany jako relativné stabilni [39].

Pandis a kol. [40] ve své studii prokazali signifikantni zavislost na-
rastu labialniho vyklenuti dolnich fezakt vzhledem k mandibularn{ linii
(ML linie) pri vyrovnavani Speeovy krivky. Pri vyrovnavani Speeovy
kiivky o 1 mm doslo k vyklonéni dolnich rezak o 4°.

Pti korekci hloubky skusu béhem ortodontické 1é¢by se vyrovnava
Speeova kiivka prostiednictvim intruze frontalnich zubti a extruzi distal-
nich zubi na tuhych draténych obloucich fixniho aparatu [36]. Prvotni
nivelizacni nikltitanové prefabrikované oblouky ve tvaru obracené Spee-
ovy kiivky mohou volné klouzat v zdmcich a zpiisobovat protruzi dolnich
fezakl. Doporucuje se svazat dolnf frontalni segment osmickovou ligatu-
rou a pevné zahnuti oblouku za posledni kanylou €i zamkem [35].

Andrews [41], ktery je rovnéz autorem 6 klicti okluze, zkoumal sou-
bor 120 pacienti bez ortodontické lécby s prirozené bezchybnym chru-
pem. Tento vzorek pacientd mél Speeovu krivku plochou pfipadné jen
mirné prohnutou. Vyslovil tedy zavér, Ze nejlepsi interkuspidace se vy-
skytuje pravé u pacientt s relativné plochou okluzni rovinou. Andrews
také véril, Ze Casem dochazi u kazdého jedince k postupnému prohlubo-
vani Speeovy krivky, ktera nasledné vede ke stésnavani dolnich rezaki.
Sva tvrzeni vysvétloval tim, Ze rist dolni celisti smérem dolli a doptedu
je nékdy rychlejsi a trva déle neZ riist horni Celisti. Nasledné tedy dochazi
k tomu, Ze dolni frontalni zuby ohrani¢ené hornimi frontalnimi zuby a
rty, jsou tlaceny smérem distalné a kranialné. Vysledkem je pravé stés-
nani v oblasti dolnich Fezaki a prohlubovani skusu.
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Prohloubeni Speeovy krivky je dano také pomérem mezi predni a
zadni obli¢ejovou vyskou [36]. Ve studii hodnotici vztah mezi velikosti
Speeovy krivky a Anglovymi tridami bylo zjiSténo, Ze nejhlubsi Speeova
ktivka byla u pacientti s Angle II. tf. 2. oddélenti, pro kterou je typicky hlu-
boky skus, kratky typ obliceje a nizky uhel mandibularni linie. Nejplossi
krivka se nachazela u Angle III. tf. s vysokym uhlem mandibularni linie a
dlouhym typem obliceje [42].

Obr. 20: Speeova krivka
Prevzato z Malinsky [4].

Obr. 21: Protruze dolnich feziki pii vyrovnavani Speeovy krivky
Prevzato z Kaminek [20].

5.3.3 Nivelizaéni draténé oblouky

Nivelizace je prvni fazi ortodontické 1é¢by fixnimi aparaty, dochazi v ni
k napiimeni jednotlivych zubii a upraveni vertikalnich vztahti obloukd.
Pro tuto fazi se pouZzivaji draty o nizké tuhosti s velkym pracovnim roz-
sahem, nevyhodou pouziti téchto obloukd je jako vedlejsi efekt protruze
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dolnich fezakl. Béhem celé nivelizace je nutné kontrolovat anteroposte-
riorni postaveni fezakd, sitku a tvar zubnich obloukt [19].

Oblouky k nivelizaci se vybiraji na zakladé materialu, z kterych jsou
vyrobeny, prifrezu a vzdalenosti mezi zdmky fixniho aparatu. Prvotni ni-
veliza¢ni oblouky by mély vyvijet jemné a kontinualni sily, aby dochazelo
k efektivnimi naprimovani. UZiti velkych sil je kontraindikovano. Oblouk
by se mél v drazkach zamkil pohybovat velmi volné, ddvame tedy pied-
nost kulatym dratiim a oblouky ¢tyrhranného prifrezu uzivame az v poz-
déjSich fazich niveliza¢niho procesu. Je tieba brat na védomi, Ze se stou-
pajici velikosti priifezu stoupa i sila plisobeni oblouku na zuby, zatimco
pracovni rozsah klesa [19]. Volime tedy oblouky nejtenci, které jesté vy-
volavaji dostatecnou silu.

Oblouky na bazi titanu a niklu (tzv. NiTi oblouky) nabizeji prijatel-
nou kombinaci sily a pruznosti neZ oblouky ocelové. Pri volbé ocelovych
oblouki pro niveliza¢ni fazi je nutné volit vicepramenny oblouk (oblouky
typu Twisted, Braided, Coaxial) nebo zhotovit na oblouku klicky, dojde
pak ke sniZenfi sily na zuby a zvysi se pracovni rozsah [19].

534 Fixni funkéni aparaty

Fixni funk¢ni aparaty se pouZzivaji pro 1écbu distookluze (Angle IL.tf.). Ve-
dlejsim efektem téchto aparati je protruze a intruze dolnich rezakd, re-
truze a extruze hornich rezaki. Zmény jsou z vétsi casti dentoalveolarni,
skeletalni ucinek je jen malo vyrazny, a to predevsim v dolni Celisti [43].
U vSech typi fixnich funk¢nich aparati je diilezita kontrola anteriorniho
vyklanéni dolnich rezaki. Tyto aparaty je nutné vzdy pouZzit v kombinaci
se silnymi ¢tyrhrannymi ocelovymi oblouky (.019“ x.025), které jsou na
koncich zahnuty a svazujeme vSechny zuby osmickovou ligaturou.

Nezadouci dentdlni zména se tyka i horniho oblouku, kde plisobeni
fixniho funk¢niho aparatu zplisobuje bukalni vyklonéni hornich molard.
Jako prevence tohoto negativniho efektu se doporucuje navazani trans-
palatinalniho oblouku a zuzeni horniho draténého oblouk na kazdé
strané o cca 2 mm [44].

5.4 Stabilita ortodontické lécby

Stabilita vysledku ortodontické 1écby popisuje stav stalosti dosazeného
postaveni zubi v Case. Lidska dentice je stale v dynamickém stavu a méni
se béhem Zivota jedince, ortodontisté maji pouze malou kontrolu nad
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témito fyziologickymi procesy. Na zacatku 1écby je tedy nutné pacienta
informovat ohledné predpokladanych dlouhodobych zmén v poloze
zubl. V ptipadé, Ze pacient zada stabilni vysledek v ¢ase, musi byt zajis-
téna doZivotni retence, za kterou si pacient sam zodpovida [45].

Na stabilitu vysledku ortodontické 1é¢by maji hlavni vliv tyto fak-
tory: napéti periodontalnich vlaken, vysledna interkuspidace a artiku-
lace, vliv svalstva a rist Celisti. Mezi dalsi faktory patii také primarni zpi-
sob ortodontické terapie a spravnost léCebného planu, stejné tak jako do-
drzeni biomechanickych postupi pii 1écbé.

541 Napéti periodontalnich viaken

Periodontalni vlakna probihajici od kotene zubu do prilehlé alveolarni
kosti maji pomérné rychlou schopnost prestavba a pro nepredstavuji
velky problém pro vznik recidivy. AvSak u periodontalnich vlaken probi-
hajicich od kotene zubu k periostu, gingivé a u vlakna probihajicich od
zubu k zubu (vlakna supraseptalni) je tomu jinak. Tato vlakna se béhem
ortodontické 1écby napinaji, jejich prestavba je velmi dlouhodoba a tato
vlakna mohou predstavovat riziko zpétného pohybu zubu.

Tendence ke zpétnému pohybu zubu je pfimo imérna rychlosti a
draze ortodontického posunu. Riziko recidivy je nejvétsi bezprostredné
po ukonceni ortodontické terapie, resp. po sejmuti fixniho aparatu [20].

Reitan uvadi, Ze periodontalni vlakna, ktera zménila béhem orto-
dontické terapie svou polohu maji tendenci ke zpétnému tahu az 2 roky
po sejmuti fixniho aparatu. Rovnéz funkéni priciny jako zlozvyky ¢i dys-
funkce, mohou zapricinit problémy s celkovou stabilitou [46].

5.4.2 Interkuspidace a artikulace

U pravidelného chrupu je kazdy zub stabilizovan vzajemnym kontaktem
mezi sousednimi zuby a antagonisty, tato stabilita se projevuje jak ve
sméru mezialnim a distalnim, tak ve sméru transverzalnim. Ve frontal-
nim Useku je tieba zajistit adekvatni hloubku skusu a incizaln{ schidek.
Bylo prokazano, Ze ¢im presnéji je na konci aktivni terapie chrup vyarti-
kulovany, tim kvalitnéjsi je kone¢ny dlouhodoby vysledek [20].

543 Vliv svalstva

Poloha zubi a velikost zubnich obloukt je rovnéz ovliviiovana tlakem ja-
zyka na strané oralni a cirkumoralnimi svaly (musculus orbicularis oris
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a musculus buccinatorius) na strané vestibularni. Vyvazeny pomér mezi
vySe uvedenymi svaly stabilizuje Sitku vyartikulovanych zubnich ob-
loukd, proto se nedoporucuje vyrazna zmeéna tvaru oblouki z divodu

vétsiho rizika recidivy.

5.44 Rust celisti

Zbytkovy rist Celisti po ukonceni aktivni ortodontické terapie miize vy-
razné ovlivnit stabilitu vysledku pfiznivym i neptiznivym zptisobem. JiZ
béhem planovani 1é¢by je nutné vzit v ivahu intenzitu i smér ristu. In-
tenzita ristu Celisti klesa po pubertalnim riistovém spurtu. Pro zhodno-
ceni aktudlniho stadia riistu pacienta se provadi rentgenové vysetreni
(snimek ruky se zapéstim) na urceni skeletalniho véku.

U anomalif ve sméru sagitalnim hraje hlavni roli nestejna rychlost
ristu mezi horni a dolni Celisti, kdy hrozi recidiva obraceného skusu
nebo naopak distookluze. U anomalii ve sméru vertikalnim hraje roli
smér rustu, kdy u vyrazné anteriorotace nastava recidiva hlubokého
skusu, naopak u posteriorotace hrozi otevirani skusu ve frontalnim
useku [20].
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6 Gingivalni recesy

Pojem gingivalni recesus oznacuje stav, kdy dochazi k stupu gingivy
smérem apikalné od cementosklovinné hranice zubu s naslednou expo-
zici povrchu korene [1]. Recesy gingivy spadaji do skupiny ,vrozené a
ziskané mukogingivalni deformity a stavy v okoli zubu“ [47]. Jejich vznik
je multifaktorialni [48]. Mohou byt uvadény jako potencialni vedlejsi dii-
sledky ortodontické terapii.

Gingivalni recesus zubu casto vede k dentinové hypersenzitivité,
zvySené nachylnosti zubu ke vzniku kazu korene, exponované zubni ko-
feny jsou nachylné k abrazi a erozi. Gingivalni recesy taktéz vyvolava u
pacientt strach ze ztraty zubu, a predevsim zhorsuji estetiku dentice ob-
zvlasté pokud je recesus lokalizovan v tzv. zéné usmévu [3, 49-52].

Alveolarni dehiscence je stav, kdy dochazi k astupu lamina kortika-
lis a k nasledné expozici korene zubu. Mize byt také definovana jako
ustup kosti vice jak 2 mm od cementosklovinné hranice. Fenestrace jsou
izolované oblasti kostnitho defektu, kdy je kotfen zubu kryt pouze peri-
ostem a prilehlou gingivou.

Gingivalni recesy mohou vzniknout pouze tam, kde jiZ existuje
kostni dehiscence. Naopak to ovSem neplati. Kostni dehiscence se mohou
vyskytovat i bez soucasné klinické manifestace gingivalnich recesi [53,
54]. Bylo prokazano, Ze stavy jako je dehiscence a fenestrace pozitivné
koreluji s tenkou alveolarni kosti [55].

U gingivalnich recesti se hodnoti jejich lokalizace, hloubka (verti-
kalni vzdalenost mezi cementosklovinnou hranici nebo jinym referenc-
nim bodem k okraji gingivy) a Sifka (maximalni horizontalni rozmér)
[56].

Pro Kklinické ucely bylo navrzeno mnoho Kklasifikacnich schémat,
kace déli gingivalni recesy do 4 kategorii, hodnoti mékké i tvrdé tkané a
udava, jakou plochu korene lze prekryt [58].
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Tab. 4: Millerova Kklasifikace

Ustup gingivy Trida l. Trida Il. Trida 1. Trida IV.
gingivalni gingivalni gingivalni
gingivalni recesus recesus recesus
recesus dosahuje nebo | dosahuje nebo | dosahuje nebo
Hranice Ustupu nedosahuje pfesahuje pfesahuje pfesahuje
marginalni mukogingivalni | mukogingivdini | mukogingivdini | mukogingivalni
tkané hranice hranice hranice hranice
je pritomna
ztrata kosti
nebo mékkych
tkani v oblasti
mezizubniho
prostoru, zubni
papila je zcela
mezizubnf mezizubnf ztracend nebo
prostor prostor hrubé
postizeného postizeného je pritomna oplostéls, jeji
zubu zubu ztrata kosti hranice je
Interdentdlni nevykazuje nevykazuje nebo mékkych | apikalnéji nez
septa a ztratu kosti ztratu kosti tkani v oblasti dno
interdentdlni | nebo gingivalni | nebo gingivalni | mezizubniho gingivalniho
gingiva tkané tkané prostoru recesu
je moiné
Castecné
prekryti
je mozné je mozné zubniho
kompletnf kompletnf kofene do neni moznost
prekryti prekryti vysky prekryti
Vyhlidky na zubniho zubniho mezizubnf zubniho
kryti kofene kofene kofene papily kofene

Prevzato z Miller [57].

6.1 Epidemiologie gingivalnich recesu

Gingivalni recesus se miiZze vyskytovat v lokalizované i generalizované
formé [48]. Jedna se o stav prirozené se vyskytujici v populaci rozvinu-
tychirozvojovych zemi. Prevalence je mensiu mladsich vékovych skupin
a spolu s vékem se zvySuje jejich incidence a zavaznost [59-61]. Bylo
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zjiSténo, Ze vyskyt gingivalnich recest je vy$$i u muzi nez u Zen [59, 60,
62]. Jako hlavni pti¢ina vzniku gingivalnich recest jsou uvadény mecha-
nické vlivy, parodontalni faktory a zanétlivd onemocnéné periodoncia
[61, 63].

6.2 Pric¢iny vzniku

VétSina autord se shoduje, Ze vznik recesti je podminén multifaktoridlné.
Jedna skupina ovSem tvrdi, Ze recesus je prirozend zména zplisobena
starnutim parodontu a jde tedy o fyziologicky proces, coz vysvétluje zvy-
Sujici se incidence s vySSim vékem [64]. Druha skupina povaZuje vznik
gingivalnich recestli za manifestaci onemocnéni parodontu [65].

6.2.1 Anatomické pri€iny (predispozic¢ni faktory)

6.2.1.1 Alveolarni kostni dehiscence

Jak jiz bylo zminéno vysSe, pritomnost gingivalnich recesli je spjata
s kostni dehiscenci. Fuhrman [53] ve své studii porovnaval spolehlivost
detekce kostnich dehiscenci diagnostikovanou prostrednictvim CBCT
snimkil a poCtem dehiscenci realné nalezenych pfi klinickém vySettren{
po odklopeni mukoperiostalniho laloku v misté dolnich fezakl. Kostni
dehiscence se vyskytovaly v rizné mire a v riiznych lokalizacich, pouzité
metody detekce dehiscenci spolu vysoce korelovaly. Yagci a kol. [66] se
zamérili na vyskyt dehiscenci a fenestraci u pacientii s riznymi skeletal-
nimi tfidami, kdy nejvétsi pocet fenestraci byl nalezen u pacientt s II
skeletalni tfidou. Rozdily v poc¢tu dehiscenci nebyly mezi skupinami sta-
tisticky signifikantni.

6.2.1.2 Malpozice zubu a artikulace chrupu

Zuby v malpozici (predevsSim pri vestibuldrni erupci) jsou spojovany
s nedostatkem pripojené gingivy a vestibularni kompakty (fenestrace,
dehiscence), gingiva takto uloZenych zubi je nachylna ke vzniku recesu.
Zuby zpravidla prorezavaji do dutiny dstni v misté mukogingivalni hra-
nice a vestibularni kostni lamela je velmi oslabena. Podobny stav miize
nastat i u vyrazného stésnani. Minimalni Sifka pripojené gingivy a alveo-
larni kosti jsou predisponujicim faktorem vzniku recesi pfi soucasné
probihajicim zanétu nebo traumatu. Pokud tyto zevni faktory chybi,
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nemusi dojit ke vzniku recesu ani za pfitomnosti faktort predisponuji-
cich [3,11]. RovnéZ stavy extrémné hlubokého skusu mohou vést k trau-
matizaci gingivy.

6.2.1.3 Biotyp gingivy

Biotyp gingivy je spojen s tloustkou alveolarni kosti [15-17]. Nékteré
studie naznacuji, Ze vznik recest je pravdépodobné;jsi u pripojené gin-
givy mensi jak 1 mm [67]. Jini autori prohlasuji, Ze i oblasti s Sifkou pri-
pojené gingivy mensi nezZ 2 mm mohou ziistat stabilni pii adekvatné pro-
vadéné dentalni hygiené [68]. VétSina doposud publikovanych studii je
retrospektivniho charakteru a hodnoceni biotypu gingivy je provadéno
pomoci intraoralnich fotografii [8, 12].

6.2.2 Patologické pfi€iny

6.2.2.1 Technika provadéni dentalni hygieny

Traumatizace gingivy pri provadéni neadekvatni dentalni hygieny je jed-
nim z nejcastéjsich faktorli spojovanych se vznikem gingivalnich recest
[48, 63, 69]. K mechanické destrukci dochazi pri agresivni technice Cis-
téni zubt vlivem horizontalnich pohybt tvrdym zubnim karta¢kem s po-
uzitim nadmérné sily [66, 69]. Ze studii vyplyva, Ze nejcastéji jsou posti-
Zeny premolary z vestibularni strany, kdy profil zubu a jeho pozice v zub-
nim oblouku mohou prispivat ke vzniku recesii [66].

6.2.2.2 Koureni

Koureni hraje vyznamnou roli v etiologii mnoha parodontalnich one-
mocnéni [70, 71]. V radé studii byl rovnéZz nalezen uzky vztah mezi kou-
fenim a vznikem gingivalnich recest [60, 70, 72]. Zlozvyk musi trvat
dlouhodobé. Bergstrom [73] ve své studii porovnaval parodontalni
zdravi u chronickych kutaka, byvalych kuraki a nekutrakd. Chronicti ku-
raci méli zvysSeny vyskyt parodontalnich onemocnéni v porovnani se
skupinou nekuraki, u kterych pretrval parodontalni status beze zmény
béhem celé periody hodnoceni. Stav parodontu u skupiny byvalych ku-
rakd, ktei'i nekoutili vice jak 9 let, byl podobny jako u skupiny nekurakd.
Dokazuje se tak, Ze lze stav parodontu po preruseni koureni vyrazné
zlepsit. Rozdily mezi kuraky a nekuraky rovnéz zkoumal Miiller [74],
ktery ale neshledal signifikantni rozdil v prevalenci gingivalnich recest
mezi skupinami. AvSak pozorovani bylo provadéno v odstupu pouhych 6
mésici a velikost vzorku byla relativné mala.
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6.2.2.3 Parodontalni onemocnéni

Onemocnéni jako chronicka parodontitida nebo pritomnost supragingi-
valniho zubniho kamene [59, 66] ¢asto vedou ke vzniku gingivalnich re-
cesU, obzvlasté u pacienti s tenkym biotypem gingivy. U tenkych margi-
nalnich tkani postihuje zanétliva léze celou jeji tloustku a dochazi ve
vzniku pravé gingivalnich recest, nez ke vzniku parodontalnich choboti
[75].

6.2.2.4 Vysoky upon frenula a tah slizniénich fas

V pripadé vysokého uponu frenula nebo slizni¢nich ras do oblasti pripo-
jené gingivy, miize postupem Casu dochazet k jejimu dstupu vlivem tahu
pii pohybu rti a prilehlych mékkych tkani [76].

6.2.2.5 Recesy zpusobené samotnym pacientem

Pritomnost intraoralnich a perioralnich piercingti mize z divodu svého
traumatického efektu na okolni tkané rovnéz vést ke vzniku gingivalnich
recest [77]. Ve studii Slutzkeyho a Levina [72] byl oralni a perioraln{
piercing silné asociovan s oralnimi a dentalnimi problémy vcetné gingi-
valnich recest, které byly lokalizovany pravé v misté styku s piercingem.
Dalsi poskozeni mohou nastat z diivodu horlivé dentalni hygieny u paci-
entl s psychickymi poruchami nebo u traumatizace cizimi nastroji (napf-.
tuzky, nehet) [78].

6.2.2.6 latrogenni poskozeni

Do této skupiny posSkozeni lze zaradit vykony jako neSetrna preparace
v oblasti krcku zubu, nasledky spojené s operacemi na parodontu a ve-
dlejsi nasledky ortodontické terapie [3]. Souvislost mezi ortodontickou
1écbou a vznikem recesti bude popsan v samostatné kapitole.
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7 Ortodonticka Ié€ba a gingivalni recesy

7.1 Vliv ortodontické Ié€by na stav parodontu

Zuby v malpozici nemusi byt podporeny dostatkem mékkych a tvrdych
tkani, ortodonticka 1éc¢ba zpravidla napravuje tyto problémy a snazi se
predchazet jejich dalsi progresi. Zuby v pravidelném postaveni v zubnim
oblouku na hrebeni alveolu jsou 1épe pristupné pro provadéni adekvatni
dentalni hygieny a jsou ve spravném postaveni vii¢i svym antagonistiim,
¢imZ se podporuje zdravy stav periodoncia. BEhem ortodontické lécby
ale nastavaji rovnéz néktera potencialni rizika pro parodontalni tkané.
aparatem, coz miZze vést k akumulaci plaku a nasledné ke vzniku zanétu.
DalSirizika jsou spojena predevsim s nevhodnym léCebnym planem [79].
Gingivalni recesy mohou negativné ovlivnit estetiku dentice a vyustit
v kompromisni vysledek celé ortodontické terapie. Obecné lze délit
zmény béhem ortodontické terapie na pozitivni a na zmény negativni pro
stav parodontu.

7.2 Pozitivni zmény pro stav parodontu
ortodontickou lé¢bou

vvvvvv

postaveni sklonénych zubt. Sklon zubu nastava v ptipadé, Ze po ztraté
sousedniho zubu nedojde k adekvatni nahradé v misté mezery. Sousedni
zuby se sklanéni do mezery a dochazi k supraokluzi antagonisty. Pri
sklonu zubu vznika obtiZné Cistitelny prostor v krckové Casti zubu na
strané privracené do mezery, dochazi k vétsi akumulaci zubniho plaku a
mohou vzniknou parodontalni choboty az resorpce kosti [2].
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Obr. 22: Sklon zubu do extrakéni mezery
Zdroj vlastni.

Obr. 23: Sklon zubu do extrakéni mezery

Zdroj vlastni.

Dal$im z prikladi pozitivniho vlivu ortodontické 1écby je tiprava vyrazné
stésnanych zub{, ty jsou nasledné béhem 1écby fixnim aparatem posta-
veny na vrchol alveolarniho vybézku, ¢imz se zlepsi jejich opora v pfi-
padé mékkych i tvrdych tkani.

Obr. 24: Gingivalni recesy u zubti v malpozici
Zdroj vlastni.
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Ortodontickym pohybem zubu lze rovnéz vytvorit kost pro potreby poz-

vvvvv

nim [80, 81].

7.3 Negativni zmény pro stav parodontu
ortodontickou lé¢bou

Ortodonticka 1écba s sebou nese rovnéz urcity podil negativnich zmén,
které je tfeba brat na védomi jak pri sestavovani lécebného planu, tak i
béhem samotné aktivni 1é¢by a také béhem retencni faze. Nékteré studie
poukazuji na celkové zhorSeni stavu parodontu po ortodontické lécbé
[82-88].

Z vySe uvedeného vyplyva dileZitost spoluprace mezi parodontolo-
gem a ortodontistou, a to pred zahajenim 1écby, béhem aktivni terapie i
v retencni fazi. U fady pacienti je potieba ptred zahajenim ortodontické
l1écby fixnim aparatem parodontologické intervence, béhem 1écby pak
pravidelné kontroly pro stabilizaci parodontu a po sejmuti fixnitho apa-
ratu pak pripadné reSeni gingivalnich recest formou Stépu.

Thilanderova a kol. [82] provedli experiment na psech, kterym na-
sadili ortodonticky aparat a horni fezaky protrudovali po dobu 5 mésicq,
dokud nedoslo k ubytku alveolarni kosti v této oblasti. Nasledné po dobu
dal$ich 5 mésicti byly pravé rezaky retrahovany zpét do pivodni polohy,
levé rezaky byly ponechany v protruznim postaveni. Bylo dokazano, Ze
pii pohybu zubli vyrazné labidlné nastava ubytek bukalni alveolarni
kosti a tvorbé dehiscenci a fenestraci. Kost se opétovné formuje po po-
sunu zubt a retrakci zpét do ptivodni pozice, protruzni typ ortodontic-
kého pohybu tedy nemusi nutné byt doprovazen ztratou pojivovych
tkani [82].

Sarikaya a kol. [83] hodnotili zmény v tloustce alveolarni kosti u pa-
cientli s bimaxilarni protruzi, u kterych byly v 1é¢bé planovany extrakce
Ctyf premolarli a nasledna retrakce frontalnich zubi. Tloustka alveolarni
kosti byla hodnocena u obou zubnich obloukt v oblasti hiebene alveolu
(S1), ve stredu korent zubtli (S2) a v apikalni ¢asti zubil (S3). V oblasti
dolni celisti byl nalezen pokles hodnoty S1, v horni celisti byly vSechny
hodnoty beze zmény. Po retrakci frontalnich zubt doslo ke statisticky vy-
znamnému zmensSeni $irky lingvalni kosti v obou zubnich obloucich. U
nékterych pacientli byly rovnéz nalezeny dehiscence, které nebyly vidi-
telné makroskopicky ani na kefalometrickych snimcich. Z tohoto diivodu
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je velmi dilezité peclivé sledovat retrakéni pohyby, aby se zabranilo ne-
gativnim iatrogennim Gc¢inkiim tohoto mechanismu [83].

Zachrisson [84, 85] zkoumal vliv ortodontické 1écby na stav paro-
dontu. DoSel k zavéru, Ze ortodonticti pacienti vykazovali signifikantni
klinickou ztratu attachmentu i alveolarni kosti na rentgenovych snimcich
typu bitewing neZ kontrolni skupina. Nejvétsi ztraty alveolarni kosti byly
zaznamenany v oblasti uzavirani extrak¢ni mezery, a to hlavné pfri dista-
lizaci $picakl v zéné tlaku. Distribuce téchto ztrat vykazovala individu-
alni variabilitu mezi pacienty. Ke stejnému zavéru jako Zachrisson dosel
ve své studii i Janson a kol. [86].

7.31 Gingivalni recesy

Vznik gingivalnich recest pfi ortodontické 1é¢bé zjistili ve svych studiich
Slutzkey s Levinem [72] a Renkeman a kol [89], kterfi nasli silnou korelaci
mezi mnozstvim a zavaznosti gingivalnich recest u pacientt po pred-
chozi ortodontické terapii v porovnani s kontrolnim skupinou pacientt
bez ortodontické lécby.

V jiné studii Renkema a kol. [90] sledovali progresy gingivalnich re-
cesl v souvislosti s ortodontickou 1é¢bou, kdy se pocet recest zvySoval
v Case. Z celkového poctu 302 zkoumanych pacientl bylo po ukonceni
ortodontické 1é¢by 7 % pacientd s recesy, 2 roky po 1écbé to bylo jiz 20
% a po 5 letech od ukonceni aktivni 1écby 38 %. Pacienti, kteri byli mladsi
neZ 16 let na konci ortodontické terapie, méli mensi pravdépodobnost
vzniku recest, neZ tomu bylo u pacientii nad 16 let. Prevalence gingival-
nich recesii nebyla asociovana s pohlavim nebo extrakénf ¢i neextrakeni
1é¢bou [90].

Gingivalni recesy se mohou vyskytovat jak ve frontalnim, tak i v la-
teralnim Giseku chrupu. Ve frontalnim tseku se castéji objevuji v dolni ce-
listi predevsim v oblasti dolnich fezakd, zpravidla vice vestibularné. Je-
jich prevalence se zvySuje s vékem [91]. Fixni ortodontické aparaty rov-
néz vytvari retencni oblast pro akumulaci zubniho plaku a pfi neade-
kvatni dentalni hygiené miiZze dojit i sekundarné k poskozeni periodon-
talnich tkani vlivem zanétu [1].

V lateralnim dseku se zpravidla objevuji z diivodu vyrazné expanze
v zubnim oblouku a pfi nevhodné torzi zubu, kdy je kofen zubu postaven
vyrazné vestibularné proti poloze zubni korunky a je kryt tenkou kom-
paktou.
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Baysal a kol. [92] hodnotili zmény v tloustce kortikalni kosti, vySce
alveolarni kosti a incidenci dehiscenci a fenestraci v oblasti lateralnich
zubl po rychlé maxilarni expanzi (RME) s pouzitim CBCT. Autofi na-
sledné uvadi, Ze RME miize vést k ubytku alveolarni kosti v okoli lateral-
nich zubf, tyto zmény nebyly statisticky vyznamné. Avsak autofti referuji
o navysit vyskyt dehiscenci a fenestraci v priibéhu 1é¢by [92]. Dalsi ze
studii [93, 94] také vyuzivaly k hodnoceni tloustky kortikalni kosti CBCT
snimky a hodnotily i sklon zubnich korunek pfi RME. V prvni ze studif
bylo vyuzito hodnoceni CBCT pro stanoveni faktort, které mohou ovliv-
nit zmény bukalni kortikalni kosti po RME. Bylo zjiSténo, Ze nastava sklo-
néni korunek bukalné a sniZeni tloustky bukalni kortikalni kosti i irovné
bukalni marginalni kosti. Pfi samotné expanze nebyly nalezeny rozdily u
premolard a prvnich molart, av§ak druhé premolary vykazovaly vétsi
sklon zubnich korunek smérem bukalné a mensi ubytek v tloustkach
kortikalni kosti bukalné [93]. Ke stejnému zavéru dospéli i autori druhé
studie, ktefi srovnavali dentoskeletalni acinky pii RME u expandért typu
hyrax a palatinalnich akrylovych expandérti. BEhem RME doSlo ke zvy-
Seni vSech mérenych parametri, nejvétsi zmény byly zaznamenany v ob-
lasti zubnich obloukt a nejmens{ u baze kosti. Oba typy aparatu vyvolaly
obdobné zmény [94].

Béhem ortodontického pohybu se bohuZel miiZe kotfen zubu dostat
vyrazné vestibularné mimo stred alveolarniho vybézku, tim dojde ke
vzniku kostni dehiscence a nasleduje ustup marginalni gingivy apikalné
a dochazi k expozici korene zubu [95].

Sadek [96] zkoumal rozdily v alveolarnich a skeletalnich rozmérech
mezi subjekty s riznymi vertikdlnimi rozméry obliceje pomoci CBCT
snimkd. Dosel k zavéru, Ze existuje statisticky vyznamny vztah mezi ty-
pem obliceje a vyskou a tloustkou alveolu. Pacienti s velkym tthlem NS-
ML (hypodivergentni typ obliceje) jsou pii nadmérném pohybu rezaki
labio-lingvalnim smérem rizikovi pro ztratu opory alveolarni kosti. S tim
pak souvisi k vy$si riziko vzniku gingivalnich recest.
metri pro samotné planovani ortodontické 1é¢by. Pacienti s vysokym th-
lem mandibularni linie (tzv. long face) maji rozdilny riist a odpovéd na
1é¢bu, nez je tomu u pacientl s nizkym thlem mandibularni linie (tzv.
short face) [96-99]. Podstatné je, Ze u pacientii s vysokym tthlem mandi-
bularni linie je Casto velmi uzky alveolarni vybézek. U nizkého tthlu man-
dibularni linie je tomu pravé naopak, kdy je alveolarni vybézek velmi
silny s prominujici bradou [100]. Tedy v pripadé vétsi protruze dolnich
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fezakl béhem ortodontické 1écby u pacientti s vysokym thlem mandibu-
larni linie, by mohlo dojit ke ztencené labialni lamina kortikalis alveolar-
niho vybézku dolni Celisti, a tedy nasledné i k Gstupu gingivy a vzniku
gingivalnich reces. K tomuto ¢asto dochazi pti ortodontické 1écbé ske-
letalnich anomalif IIL.tridy, kdy v ramci prirozenych kompenzacnich me-
chanismi jsou Fezaky v retruzi a pritom symfyza mandibuly je vysoka a
uzka. Naslednou dekompenzaci ptred ortognatni operaci pak miize dojit
k dalSi redukci Sirky alveolarni kosti, tvorbé dehiscenci a gingivalnich re-
cest [101].

Mazurova [102, 103] se zabyvala vztahem mezi gingivalnimi recesy
a morfologii symfyzy i skeletdlnim podkladem. Zkoumala vyvoj recest
v Case pred léc¢bou, po sejmuti fixniho aparatu a 5 let po aktivni ortodon-
tické 1écbé. Na souboru 179 pacientii provadéla analyzu kefalometric-
kého snimku (morfologie symfyzy, skeletalni analyza) a hodnotila na
sadrovych modelech stav dolnich rezakli (pfitomnost recest, zména
délky klinické korunky). V prvni ze svych studif [102] neprokazala sou-
vislost mezi vznikem recesti a typem oblicejového skeletu a hyperdiver-
gentni typ oblicejového sklenu s uzkou a vysokou symfyzou nebyl pre-
disponujicim faktorem pro vznik recest a naopak. Ve druhé studii [103],
ktera se zabyvala pravé souvislostmi s morfologii symfyzy a zménou
délky klinické korunky dolnich rezakil své zavéry mirné poupravila, ne-
bot sic nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi rozméry sym-
fyzy a gingivalnimi recesy, avsak u pacienti s vyssi a uzsi symfyzou urcita
tendence ke vzniku recestli pozorovana byla.

Novéjsi studie, kterou provedl Pernet a kol. [104] se v mnohém s vy-
sledky Mazurové a kol. shoduje. V této studii se autori snazili dat do sou-
vislosti rozvoj lingvalnich a labialnich recesi viic¢i sklonu fezak béhem
ortodontické 1écby, vertikalni morfologii obliceje, Sifce a vySce symfyzy.
Hodnotili sddrové modely a kefalometrické snimky u souboru 126 paci-
entli a zaznamenavali pritomnost gingivalni recesti pred 1é¢bou, po se-
jmuti fixniho aparatu a v retenc¢ni fazi. Rozvoj gingivalnich recest byl
prokazan vyssi u muzi a prevalence se u obou pohlavi zvySovala s vé-
kem. Pomér mezi vyskou a Sifkou na urovni hiebene alveolarniho vy-
bézku prokazal statisticky vyznamnou souvislost s pritomnosti vestibu-
larnich a lingvalnich recest. Dale nadmérna inklinace (> 10°) dolnich re-
zakl prokazala souvislost se vznikem recesti ve 25 % pripadt. Zavér stu-
die Perneta a kol. tedy byl, Ze vétsi vySka symfyzy, pomér mezi vySkou a
Sitrkou symfyzy a také velkd zména sklonu dolnich fezakd béhem orto-
dontické 1écby vede k rozvoji gingivalnich recest.
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7.3.2 Gingivalni recesy a protruze dolnich rezaku

Jakjiz bylo vySe zminéno, ortodontickym pohybem lze dosahnout tvorby
kosti. Toto tvrzeni ovsem neplati u vSech typi ortodontického pohybu
zubem. Rozsah pohybu je vymezen lamina kortikalis. Sifka alveolarniho
vybézku je nejmensi v oblasti dolnich fezakd, proto je tato oblast pova-
Zovana na rizikovou z hlediska vzniku gingivalnich recest béhem orto-
dontické 1écby [105, 106].

Vznik gingivalnich recesti je zpravidla spojovan s pohybem zubi la-
bidlnim smérem, proto mnoho autorli povazuje tento pohyb za rizikovy
faktor pro vznik recest [95, 107, 108], druha skupina toto tvrzeni odmita
[109-112]. Je tedy kladen velky dliraz pravé na diagnostiku relokované
polohy dolnich fezaki a planovani vysledné inklinace zubdj, stejné tak na
rozhodnuti ohledné extrakci v zubnim oblouku.

Artun a Krogstad [108] ve svém vyzkumu dospéli k zavéru, Ze pro-
truze dolnich rezakt vétsi nez 10°, v kombinaci s izkou symfyzou vede
ke vzniku recest. Nasli také asociaci mezi izkym alveolarnim vybézkem
dolni Celisti a zménou délky klinické korunky béhem anteriorniho vykla-
nén{ korunek dolnich rezakid. Dle téchto autort vznikaji gingivalni re-
cesy u dospélych zejména béhem aktivni ortodontické 1é¢by a prvni tri
roky po sejmuti fixniho aparatu.

Yared a kol. [107] ve své studii zjistili, Ze pokud je konecna inklinace
dolnich rezaki vétsi nez 95° a tloustka pripojené gingivy mensi nez 0.5
mm, zvySuje se riziko vzniku recest u dolnich fezaki a recesy jsou za-
néjsi faktor ve srovnani s konec¢nou inklinaci.

Renkema a kol. zkoumali vztah mezi gingivalnimi recesy a velikosti
vysledné protruze zubti [112] a vztah mezi gingivalnimi recesy a zménou
inklinace dolnich rezaki [113]. Souvislost ani v jedné studii nebyla po-
tvrzena. Vysledna protruze nekorelovala s vyskytem gingivalnich recest
ani s prodlouZzenim délky klinické korunky zubu.

V jiné studii [114] bylo rovnéZ prokazano, Ze ortodonticka lécba sig-
nifikantné nezvySuje pocet gingivalnich recesti. Pokud je provadéna pod
kontrolou biomechanickych zasad a parodontalniho stavu, je riziko
sekundarniho poskozeni parodontu pfi protruzi dolnich fezakd malé.

Allais a Melsenova [115] naopak uvadéji, ze se prevalence pacienti
s jednou nebo i vice dehiscencemi lehce zvySuje mezi dospélymi, kteri
prodélali signifikantni protruzi dolnich fezakd. Setieni bylo provadéno
na malém vzorku pacientt a samotna klinicka dtileZitost je zanedbatelna.
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Literatura uvadi vétsi spojitosti mezi gingivalnimi recesy a jinymi
lokdlnimi proménnymi, neZ je pouhy anteriorni pohyb dolnich rezakd.
Jsou jimi uroven oralni hygieny, zdravotni kondice, kvalita a kvantita al-
veolarni kosti a samotnych gingivalnich tkani (kvalita a biotyp gingivy),
tloustka alveolarni kosti [116]. Pfitomnost plaku, zdnétu dasni a recesti
pred ortodontickou 1é¢bou, tenky biotyp gingivy, mala vrstva keratinizo-
vané gingivy a rovnéz tenka symfyza [108], jsou tedy predisponujicimi
faktory ke vzniku gingivalnich recesti béhem nebo po ortodontické tera-
pii [114].

Zavéry publikovanych studii pfindsi protichiidné nazory, coz je
pravdépodobné dano i rozdilem v metodice, souboru zkoumanych sub-
jektt, variabilitou ortodontickych mechanismi a dalsimi faktory.

7.3.3 Gingivalni recesy a fixni retainery

Fixni retainery jsou vyuzivany po sejmuti fixntho aparatu k retenci dosa-
zeného postaveni zubl a nevyzaduji spolupraci pacienta pii noSeni. Pa-
cienti musi pravidelné dochazet na kontroly a udrzovat adekvatni den-
talni hygienu v misté retaineru [117-119].

Zachrisson a Dahl [120] porovnavali ve své studii 2 typy retencnich
dratq, a to drat tfipramenny a pétipramenny, ve smyslu fraktur dratu a
jejich uvolnéni ze zubi. Zavér této studie je, Ze u dratu pétipramenného
bylo vyrazné nizsi selhani fixnich retainer(i v porovnani s draty tripra-
mennymi. Fraktura retaineru u dratu tfipramenného byla v horni Celisti
23,2 % a v dolni Celisti 10,3 %, avSak u dratu pétipramenného bylo se-
lhani v horni Celisti 3,1 % a v dolni Celisti 0 %. Uvolnéni retaineru z dratu
tifipramenného bylo pozorovano v horni celisti u 25 % a v dolni Celisti u
10,3 %, u retainerti z dratu pétipramenného to bylo v horni Celisti 7,8 %
a v dolni Celisti 5,9 % [120].

Piipadny vznik gingivalnich recest vestibularné neni ptrisuzovan
nedostatecné hygiené. Na vzniku recest se pravdépodobné podili pro-
truze rezakd, ktera je fixnim retainerem dlouhodobé udrzovana. Na-
sledné miiZe dojit ke ztraté attachmentu az ke vzniku recesii [121]. Ren-
kema a kol. tuto teorii nepotvrdili [119].

Neocekavané komplikace fixnich retainert 1ze délit do 3 kategorii:
X-efekt, Twist efekt a nespecifické efekty [122]. X efektem se rozumi
zména torze dvou sousednich zub, kdy u fezaku s negativni torzi zubni{
korunky dochazi k vyklonéni korene mimo alveolarni vybézek a na-
sledné mnohdy i ke vzniku gingivalniho recesu. Twist efekt je stav, kdy
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nastava zmeéna torze v celém frontalnim useku podél horizontalni osy a
opacny vestibuloralni sklon kontralateralnich $picaku. Lze Fici, Ze jde o
X-efekt rozsireny na cely usek s fixnim retainerem. Nespecifické efekty
pak definujeme jako nezadouci pohyby zubti ve smyslu vertikalni zmény
(extruze, intruze), pripadné rotace zubi nebo velmi ¢asto otevieni me-

zery mezi zuby, kterou jsou soucasti jinak intaktniho retaineru [122].

Obr. 25: Gingivalni recesus jako neoc¢ekavana komplikace fixniho retaineru - X
efekt
Zdroj vlastni.

Obr. 26: Gingivalni recesus jako neocekavana komplikace fixniho retaineru -
Twist efekt

Zdroj vlastni.

Kucera a Marek [123, 124] se zabyvali neocekdvanymi komplikacemi fix-
nich retainert, které mohou vést i ke vzniku gingivalnich recesti. Udavaji
prevalenci 1,1 - 5 % pacientli s komplikacemi fixnich retainerd. Autofri
doporucuji lepeni vzdy pasivné tvarovanych retaineri s pouzitim silnéj-
$tho standardné pouzivaného péti- a vicepramenného dratu, vylouceni
piredc¢asného nakusu na adhezivni fixacni material, pouceni pacientt oh-
ledné moZznych komplikaci a kontroly v pravidelnych intervalech, aby
byla ptripadna nezaddouci zména zavcas odhalena. Toto pouceni se vzta-
huje zejména na pacienty s tenkym biotypem gingivy a vyssim thlem
mandibularni linie.
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8 Terapie gingivalnich recesu

8.1 Eliminace patologickych vlivu

Faktory predisponujici 1ze jen velmi tézko ovlivnit, proto by mél byt kla-
den dlraz predevsim na eliminaci vlivii patologickych. Mezi zasadni patt{
pouzivani vhodnych pomticek pro provadéni dentalni hygieny a spravna
technika Cisténi bez traumatizace gingivy v krékovych oblastech zubf,
odstranéni koureni, frenulotomie ¢i frenulektomie v pripadé vysokého
uponu slizni¢nich fas zplisobujicich gingivalni recesy.

Ortodonticka 1écba do jisté miry zvySuje prevalenci gingivalnich re-
cesl, ale vhodné sestaveny plan 1écby zohlednujici anatomické a biolo-
gické limity parodontu a Celistnich kosti, mize riziko vzniku recest vy-
razné snizit [72, 89].

8.2 Korekce postaveni zubu

Ortodonticka 1écba malokluzi zubli mtze rovnéz vyrazné prispét k re-
dukci gingivalnich recest. Vyrovnani jednotlivych zubt a zarazeni zubt
do zubniho oblouku s postavenim zubi na hiteben alveolu zlepSuje jejich
obklopeni zubli mékkymi a nékdy i kostnimi tkanémi [54].

8.3 Mukogingivalni chirurgie

Mukogingivalni chirurgie je obecny nazev pro popis parodontalnich za-
kroki ke korekci defektli v morfologii, pozici i mnoZstvi mékkych tkani a
pod nimi lezici kosti [1]. Lécba gingivalnich recest je zaloZena spise na
estetickych diivodech, recesy nejsou rizikovym faktorem pro vznik paro-
dontalnich onemocnéni. Rozdil je v piipadé gingivalnich recest progre-
dujicich, kdy oblast jejich vyskytu je obtiZné Cistitelna nebo v pripadé vy-
razné hypersenzitivity, kdy je pak 1é¢ba potiebna [125, 126].

Prognozu uspéchu prekryti obnazeného zubniho korene ovliviiuje
fada faktord, jako napftiklad zda je gingivaln{ okraj apikalné od mukogin-
givalniho spojeni, zda doSlo ke ztraté interdentalniho septa nebo inter-
dentalni gingivy, nebo v jaké pozici v alveolu se zub aktualné nachazi
[126].
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Mezi zakroky pro kryti recesi patfi: volny epitelidlni Stép, pojivovy
Stép, lalokovou operace, tunelovou operace, alotransplantaty a gingivalni
epitézy. Jednotlivé techniky budou stru¢né probrany nize.

Tab. 5: Typy recesti a doporucené indikace riznych technik pro jejich piekryti

Sika keratinizované tkané apikalné od oblasti recesu

Mukogingivalni zakrok

Jednotlivy gingivalni recesus (hloubka recesu < 3 mm)

>2 mm

koronarné posunuty lalok

s volnym pojivovym Stépem
nebo derivaty sklovinné matrix
tunelova technika s volnym po-
jivovym Stépem

<2 mm

dvojity lateralné posunuty la-
lok s volnym pojivovym sté-
pem

tunelova technika s volnym
Stépem

Jednotlivy gingivalni recesus (hloubka recesu > 3 mm)

>2 mm koronarné posunuty lalok
s volnym pojivovym St€épem
nebo derivaty sklovinné matrix
<2 mm dvojity lateralné posunuty la-

lok s volnym pojivovym ste-
pem

Mnohocdetné gingivalni recesy

>2 mm

koronarné posunuty lalok
s volnym pojivovym St€épem
nebo derivaty sklovinné matrix

tunelova technika s volnym po-
jivovym Stépem

<2 mm

Prevzato ze Zuhr [125].

tunelova technika s volnym po-
jivovym Stépem

Vybér vhodné operacni techniky je posuzovan pro konkrétni pripad in-
dividualné. Nejvhodnéjsi metodou pro kryti jednotlivych lokalizovanych
recest se zabyvali ve svych studiich Cairo [127] a Pini-Prato [128].
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Zjistili, Ze nejlepSich vysledki je dosazeno pomoci techniky koro-
narné posunutého laloku v kombinaci s pojivovym stépem. Ve svych stu-
diich brali v uvahu poZadavky na estetiku a také naroky na sniZeni den-
tinové hypersenzitivity.

vy 2

Tab. 6: Nezbytné podminky pro aspésné kryti korene

Nezbytné podminky pro Uspésné kryti korene
Vhodny vy-
bér pfi-
1. padu
Z4adna ztrata interdentdlni papily nebo inter-
dentalni alveolarni kosti oblasti recesu
Dostatecna interdentdlni papila v oblasti re-
cesu
2. Dostatecné krevni zdsobeni v misté odbéru stépu
3. Kryti kofene dostatecné silnou tkani (lalok, stép)
MozZnost tésné adaptace prendsené tkané na misto pre-
4, nosu a moznost sutury
Prazdny prostor mezi pfendsenou tkani a mistem pre-
5. nosu by narusoval krevni zdsobeni
6. Zadny vétsi kaz nebo abraze obnazeného kofene

Prevzato z Sato [126].

vv__ 7

Tab. 7: Kritéria uspésného kryti koi‘ene

Kritéria uspésného kryti kofene

U ustupu gingivy tfidy I. a Il. ma byt okraj gingivy na
cementosklovinné hranici.

Hloubka sulku gingivy do 2 mm.

Neni Zadné krvaceni pfi dotyku sondou.

B|w N

Neni hypersenzitivita kofene.

Barevny soulad s prilehlou tkani je esteticky harmo-
5. nicky.

Prevzato z Sato [125].
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8.3.1 Volny epitelialni stép

Pouziti volného gingivalniho $tépu pro doplnéni gingivalnich tkani bylo
poprvé popsano Bjornem (1963) a pozdéji systematizovano Sullivanem
a Atkinsonem (1968) [129]. Tato metoda spociva v ndhradé nebo navy-
Seni mnozstvi pripojené gingivy prostfednictvim tkanového Stépu. Tento
Stép se nejcastéji ziskava z oblasti keratinizované patrové mukézy, ktera
je hojné uzivanou donorovou oblasti i pro jiné oblasti mimo dutinu tstni
(napf. o¢ni vicka, rty) [130-132].

Nevyhodou téchto Stépt je uplné preruseni cévniho zasobeni a je-
jich zavislost na pozdéjsi revaskularizaci [132]. Zmény v cévnim zaso-
beni jsou spojovany se zménami barvy Stépu. Tento typ zakroku tedy
neni vhodny pro oblasti viditelného useku chrupu (zéna tismévu), jeho
indikace jsou predevsim recesy I. - III. tfidy dle Millerovy klasifikace
v dolnim zubnim oblouku [3].

Obr. 27: Volny epitelialni Stép

Zdroj vlastni.

8.3.2 Pojivovy stép

Stépy pojivové jsou uzivany piredevsim pro kryti jednotlivych nebo i vi-
ceCetnych recest zpravidla v horni celisti. Dobra prognéza téchto za-
krokl je pfi¢itana dvojitému zasobeni krvi, a to z donorova tkané a
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z mobilizovaného mukézniho laloku, pod ktery je stép vkladan. U této
techniky nedochazi ke vzniku barevné disharmonie [116]. Pro odbér
Stépu se pouziva rovnéz keratinizovana mukoza z oblasti tvrdého patra.

Obr. 28: Pojivovy Stép

Zdroj vlastni.

8.3.3 Lalokové operace

U této techniky dochazi k posunu parodontalnich tkani v okoli recesu.
Lalok mukézni nebo mukoperiostalni je stopkou tkané spojen s mistem
svého odbéru, proto tyto laloky byvaji nazyvany obecné jako stopkaté.
Vyhodou je nepreruseni cévniho zasobeni laloku a tim i zajisténi piizni-
véjsich podminek pro regeneraci. Rovnéz nedochazi k barevné dishar-
monii mezi lalokem a okolni tkani, coz je hlavni divod jejich pouzivani
pro esteticky exponované Useky chrupu (zéna ismévu). Tyto operace Ize
podle zplisobu uvolnéni a nasledného umisténi dale délit [3].
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Obr. 29: Lalokova operace, koronarné posunuty lalok

Zdroj vlastni.

8.34 Tunelova operace

Jedna se minimalné invazivni techniku pro kryti gingivalnich recesf,
ktera spociva ve vedeni jediného fezu ve viditelni oblasti bez protéti in-
terdentalnich papil. Vysledkem je uplna absence jizev a dokonala este-
tika po zhojeni tkani. Nevyhodou jsou vyssi naroky na zkusenosti opera-
téra. Uvolnéni laloku, pod ktery se vklada pojivovy Stép, je provadéno
Casto naslepo a je velmi obtizné rozlisit, zda se jedna o lalok mukézni
nebo spise lalok mukoperiostalni. Existuje také zvySené riziko protéti la-
loku pfi neSetrné nebo neopatrné preparaci [134].
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Obr. 30: Modifikovana tunelova technika

Zdroj vlastni.

8.3.5 Alotransplantaty

Pro kryti gingivalnich recest lze rovnéz pouzit metodu fizené tkanové
regenerace. Vysledek této metody je stejné esteticky jako u lalokové ope-
race nebo pojivového stépu. Nevyhodou je nutnost pouziti cizorodého
materialu (alotransplantatu), s tim je spojena i vyssi finan¢ni naroc¢nost.
I pri této metodé jsou kladeny vyssi naroky na zkusSenosti operatéra a
techniku provedeni vykonu, hrozi vy$si pooperacni komplikace a od této
techniky se pomalu upousti [3].

8.3.6 Gingivalni epitézy

Gingivalni epitézy se vyuzivaji u pripadii, kdy moznosti mukogingivalni
chirurgie jsou nedostacCujici nebo neni o chirurgické reSeni zajem ze
strany pacienta. Epitézy pouze zakryvaji gingivalni recesy, jedna se o sni-
maci ndhrady mékkych tkani, které se zhotovuji ze silikonu v barveé
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gingivy. Toho se vyuziva predevsim ve frontalnim tuseku u pacientt s vy-
sokou linif ismévu a zavaznéjsi formou generalizovanych recest.
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9 Cast experimentalni

9.1 Cil prace

Cilem experimentalni ¢asti bylo zhodnoceni vyvoje gingivalnich recesii u
ortodontickych pacientdi, stanoveni vztahu mezi vznikem gingivalnich
recest a typem 1écby, mezi pohlavim, vékem, morfologickou stavbou ob-
licejového skeletu a také mezi variabilitou dolni celisti. Data pro statis-
tické zpracovani byla ziskdna analyzou kefalometrickych snimka a hod-
nocenim fotodokumentace pacientd.

9.2 Material

Soubor pacienti pro zpracovani byl vybran z archivu Stomatologické kli-
niky MUDr. Ivo Marka, Ph.D. v Breclavi. Vysledny soubor pro zpracovani
zahrnoval konsekutivné jdoucich 317 pacientli, z toho 241 Zen a 76
muzd.

Podminky pro zarazeni pacienta do studie:

- staly chrup, popripadé chrup smiSeny s koncici druhou fazi
vV mény

- vék 10 a vice let, horni vékova hranice nebyla pfimo vymezena

- ortodonticka lécba byla v hornim a dolnim zubnim oblouku

- po sejmuti fixnich aparatl byly rezaky podlepeny reten¢nim dra-
tem v rozsahu od Spicaku po Spicak a zhotoveny retencni aparaty

- kompletni dokumentace (zaznam o lécbé, rentgenové snimky a
fotodokumentace) v ¢asech pred ortodontickou lécbou (T1), po
sejmutf fixnich aparati (T2) a v retencni fazi (T3)

Byli vylouceni pacienti s ortodonticko-chirurgickou lécbou, s 1é¢bou
pouze v jednom ze zubnich obloukd, syndromovy pacienti a rovnéz paci-
enti bez kompletni dokumentace.

Udaje pro charakteristiku souboru (pohlavi, vék a za¢atku 1é¢by, typ
1éCby, extrakce apod.) byly ziskany z dokumentace pacienti. VSichni pa-
cienti zarazeni do studie absolvovali ortodontickou 1é¢bu na Stomatolo-
gické klinice MUDr. Ivo Marka, Ph.D. a byli léceni fixnimi aparaty v hor-
nim a dolnim zubnim oblouku, konkrétni typ aparatu (velikost slotu,
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vyrobce) a sekvence ortodontickych dratli nebyla pro nase zpracovani
podstatna. Po sejmuti fixnich aparatd byl vSem pacientlim nalepen fixn{
retainer v rozsahu od Spic¢aku po Spicak, typ retencniho dratu rovnéz ne-
byl pro uclely studie podstatny. VSichni pacienti byli nadale sledovani
v retencni fazi.

9.3 Metodika

Pro vyhodnoceni byly pouzity kefalometrické bo¢ni dalkové snimky a fo-
tografické dokumentace jednotlivych pacienti. Dfive zhotovované rent-
genové snimky v analogové formé jako félie byly pred hodnocenim pre-
vedeny do digitalni podoby prostiednictvim skeneru.

Rentgenové snimky byly pouzity pro zhodnoceni facialniho typu,
morfologie symfyzy mandibuly, sklonu dolnich rezaki vzhledem k man-
dibularnf linii a pro zhodnoceni polohy kotene dolnich rezakil. Fotogra-
ficka dokumentace byla vyuZita pro vizualni zhodnoceni pritomnosti gin-
givalnich recest.

9.31 Kefalometrické snimky

Analyza kefalometrickych snimki poskytuje cenné informace o oblicejo-
vém typu pacienta. Jsou uvadény tri zakladni typy: typ kratky (short
face), primérny a dlouhy (long face). Toto rozdéleni se provadi na za-
kladé hodnoceni sklonu mandibularni linie vzhledem k roviné lebecni
baze nebo na zakladé poméru mezi predni a zadni vyskou oblicCeje.
Na kefalometrickém snimku pted aktivni ortodontickou 1é¢bou byly
identifikovany nasledujici body (Obr. 31):
- S=Sella, stred sella turcica
- N = Nasion, nejvice anteriorni bod na frontonazalni suture
- Li = incizalni hrana dolniho rezaku
- Ai=apex dolniho rezaku
- A =Dbod A, nejdorzalnéjsi bod na pred konture alveolarniho
vybézku maxily
- B =bod B, nejdorzalnéjsi bod na predni konture alveolarniho
vybézku mandibuly
- Me = Menton, bod nejvice kaudalné na symfyze mandibuly
- Po =pogonion, bod nejvice vpredu na symfyze mandibuly
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- ML = mandibularni linie, prochazi nejkaudalnéjsim bodem
symfyzy mandibuly a je tangencialni se zadni ¢asti dolniho
okraje mandibuly

- Go=Gonion, prasecik linie ML a tecny k zadnimu okraji vétve
mandibuly

Obr. 31: Morfologické body znacené na kefalometrickém snimku
Zdroj vlastni.

Dale byly urceny linie a thlové parametry (Obr. 32):

- Uhel SN-ML: tihel mezi spojnici bodu S (sella) a N (nasion) a
mandibularni linie

- 1-APo: poloha dolniho fezaku k linii spojujici body A a Po

- SGo:NMe * 100 %: pomér zadni a predni vyskou obliceje,
jedna se podil vzdalenosti mezi liniemi spojujici body S
(sella) a Go (gonion) a body N (nasion) a Me (menton)
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- Uhel 1-ML: sklon dolnfho fezdku k mandibularni linii, uhel
mezi linii spojujici body Li a A a mandibularni linii

Obr. 32: Hodnocené parametry na kefalometrickém snimku
(a) thel NS-ML, (b) pomér SGo-NMe * 100%, (c) thel 1-ML. Zdroj vlastni.

Morfologie symfyzy mandibuly byla hodnocena podle metodologie
studie Gilitermann a kol. [33]. Na kefalometrickém snimky byly zazname-
nany nasledujici udaje (Obr. 33, Obr. 34):

ML

Obr. 33: Mérené parametry symfyzy mandibuly
Prevzato z Giitermann et. al. [33].
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ML

Obr. 34: Mérené parametry I1, 12
Zdroj vlastni.

9.3.2 Fotograficka dokumentace

Na fotografické dokumentaci pacientli byla hodnocena pfitomnost re-
cest u dolnich rezaki v ¢ase T1 (pted 1é¢bou), T2 (po 1écbé) a T3 (v re-
tenci). Pritomnost gingivalnich recest byla hodnocena skorem ANO/NE
jednotlivé u vSech dolnich fezakd, recesus byl hodnocen jako ptitomny
v pripadé exponované cementosklovinné hranice.

Obr. 35: Hodnoceni gingivalnich recest

Zub 41 s exponovanou cementosklovinnou hranici, k zubu prifazeno skére ANO, ostatni
fezaky hodnoceny skérem NE. Zdroj vlastni.

9.3.3 Statistické hodnoceni

Pro popis souboru byla pouzita deskriptivni statistika (primér, sméro-
datna odchylka, median, minimum, maximum). Ke statistickému
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zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 23.0 Armonk, NY : IBM Corp.

Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo ovéreno, Ze vétSina velicin
ma normalni distribuci. Pro zpracovani byly pouzity parametrické me-
tody i s ohledem na velky vzorek pacientli (n = 317). Pro porovnani za-
vislych vzorkl byla pouzita analyza rozptylu s opakovanim (ANOVA)
s Bonferroniho post hoc testy. Pro porovnani dvou nezavislych vzorkt
byl pouZzit dvouvybérovy t-test. Zavislost mezi dvéma kvantitativnimi ve-
licinami byla ovéfena pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu a za-
vislosti mezi kvalitativnimi daty byly ovéreny pomoci Fisherova pres-
ného testu. VSechny testy byly provedeny na hladiné signifikance 0,05.
Pokud byla p-hodnota nizsi nez 0,05, byly povazovany rozdily za statis-
ticky vyznamné a v tabulkach oznaceny cervené.

RozloZeni namérenych hodnot bylo v nékterych pripadech znazor-
néno box grafem. Vodorovna ¢ara v krabici znazornuje hodnotu medi-
anu, dolnf hrana krabice hodnotu 1.kvartilu (25.percentilu), horni hrana
hodnotu 3.kvartilu (75.percentilu). Svorky ukazuji maximalni a mini-
malni namétené hodnoty. Odlehlé hodnoty, které jsou od kvartilt vzda-
leny vice nez 1,5nasobek mezikvartilového rozpéti, jsou zakresleny
krouzky. Extrémni hodnoty, které jsou od kvartili vzdaleny vice neZ 3na-
sobek mezikvartilového rozpéti, jsou zakresleny hvézdickami (*).

Interquartile Range

(IQR)
Outliers p——— Qutliers
"Minimum" "Maximum"
(Q1 - 1.5%IQR) o1 Median Q3 (Q3 + 1.5*IQR)

(25th Percentile) (75th Percentile)

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
Obr. 36: Obecné znazornéni box grafu s rozloZenim namérenych hodnot

Zdroj vlastni.

9.34 Chyba méreni

Chyba méreni byla kontrolovana pomoci Dahlbergovy formule (D). Pro-
toZe vypoclet chyby podle Dahlberga nezohledniuje velikost mérenych
hodnot. Pro porovnani presnosti méreni u jednotlivych parametri je

64



CAST EXPERIMENTALNI

vhodnéjsi pouzit relativni Dalbergovu chybu (RDE), kdy chyba podle
Dahlberga je délena priimérem prislusnych namétenych hodnot. Po vy-
nasobeni stem ji udavame v procentech. Mira absolutni shody mezi prv-
nim a kontrolnim mérenim byla ovérena vypoctem koeficientu ICC (In-
traclass correlation coefficient).

Relativni Dahlbergova chyba se pohybovala od 0,7 % (pro veli¢inu
H2) do 22,6 % (pro 1-APo). Hodnoty koeficientu ICC byly zjiStény v roz-
mezi 0,935 az 0,996, coZ predstavuje perfektni shodu. Jen pro veli¢inu D2
bylo ICC 0,848, coz predstavuje dobrou shodu.

Pokud jsou hodnoty ICC vyssi neZ 0,75 a RDE mensi neZz 8 %, pova-
Zuje se méreni za dostatecné presné. V naSem pripadé toto bylo vétSinou
splnéno. Jen pro veli¢inu 1-APo byla relativni chyba vétsi (22,6 %) a
mirné vyssi byla i pro 11 (8,6 %). Relativni chyba byla vyssi predevsim
proto, Ze mérené hodnoty 1-APo byly hodné malé.

Z Bland-Altmannovych graf, které souzily ke grafickému znazor-
néni chyby méreni, je patrné, Ze zavislost rozdilu mezi 1. a 2. méfrenim na
velikosti mérené hodnoty je jen u veli¢iny 1-APo. Odchylka je vétsi u
vysSich hodnot (kolem 4 az 6).

Lze konstatovat, Ze méreni je dostatecné presné, chyby jsou na-
hodné a nejsou v nich vyznamné trendy (problematicka je jen velicina 1-
APo).

9.4 Vysledky

9.4.1 Charakteristika souboru

Soubor zahrnoval konsekutivné jdoucich 317 pacientt, z toho 241 Zen a
76 muZzl. Primérny vék pied ortodontickou 1é¢bou byl 17,8 let se smé-
rodatnou odchylkou 9,1 roku. NejmladSimu pacientovi bylo 10 let a nej-
starSi pacient mél 56 let.

U 236 pacientli byla ortodontické 1écba neextrak¢ni, 81 pacienti
podstoupilo extrakeni 1é¢bu. Extrakce pouze v hornim zubni oblouku
byla provedena u 38 pacientli ze souboru, 11 pacientli mélo extrakci
pouze v dolnim zubnim oblouku a u 32 pacientt doslo k extrakci v obou
zubnich obloucich.

Pocate¢ni artikulace mezi zubnimi oblouky byla Angle L.tf. u 166 pa-
cientd, Angle IL.tf. u 148 pacientti a 3 pacienti byli v Angle IILtf..
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Tab. 8: Popisna charakteristika souboru (pohlavi, typ 1écby, typ extrakci, Angle-
ova tiida)

T1 Pocet %

Pohlavi Muzi 76 24,00%
Zeny 241 76,00%

Typ lécby Neextrakéni 236 74,40%
Extrakcni 81 25,60%
Horni 38 46,90%

Extrakce Dolni 11 13,60%
Horni, dolIni 32 39,50%

Angleova tfida . 166 52,40%
. 148 46,70%
M. 3 0,90%

Celkova doba aktivni ortodontické 1é¢by fixnim aparatem byla primérné
22,6 mésict se smérodatnou odchylkou 7,7 mésice. Nejkrat$i doba 1é¢by

byla 9 mésict a nejdelsi 53 mésici.

Tab. 9: Popisna charakteristika souboru (vék, doba 1écby)

T1 Promér SD Median Minimum Maximum
Vék (roky) 17,8 9,1 13 10 56
Doba lécby (mésice) 22,6 7,7 21 9 53

Délka observace mezi sejmuti fixniho aparatu (T2) a retencni fazi (T3)
byla primérné 8,2 let se smérodatnou odchylkou 2,3 roku. Nejkratsi
doba observace byla 5 let, nejdelsi 17 let.

Tab. 10: Popisna charakteristika souboru (délka observace)

T2-T3

Promér SD

Median

Minimum

Maximum

Délka observace (roky)

8,2

2,3

17

9.4.2

Kefalometricka analyzy

Primérna hodnota thlu NS-ML byla 32,31° se smérodatnou odchylkou

6,77°.
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Inklinace dolniho rezaku pred ortodontickou lé¢bou byla 95,03° se

smérodatnou odchylkou 7,57°. Nejmensi hodnoty byl namérena 68,90° a

nejvyssi 117,01°.

Tab. 11: Popisna charakteristika souboru (NS-ML, 1-ML, SGo-NMe *100%, 1-

APo)

T1 Pramér SD Median Minimum Maximum
NS-ML 32,31 6,77 33,11 13,04 51,04
1-ML 95,03 7,57 94,77 68 117,01
SGo:NMe*100% |66,18 5,71 65,44 51,66 84,68
1-APo 2 2,9 2,2 -9,8 9,8

Tab. 12: Popisna charakteristika souboru (H1, H2, D1, D2, W, I1, 12)

T1 Pramér SD Median Minimum | Maximum
H1 20,72 3,81 20,5 13 49,3
H2 37,71 5,14 37,1 24,9 85,9
D1 7,02 2,01 7,1 0,8 13,2
D2 6,33 1,35 6,2 0 13,2
W 14,49 2,63 14,3 7,7 39,9
11 3,52 1,5 3,4 0 9,7
12 6,77 2,2 6,6 0,8 17,9

Primérny pomér mezi pred a zadni oblicejové Sitky (SGo:NMe * 100%)
byl 66,18% se smérodatnou odchylkou 5,71%. Nejnizsi hodnoty byla
51,66 % a nejvyssi 84,69 %.

Pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu byla ovérena korelace
mezi SGo:NMe * 100% a NS-ML (r =-0,958, p < 0,0001), korelace je ne-
gativni a velmi silna. Sklon dolniho rezaku (1-ML) nepfimo koreluje s th-
lem NS-ML (r = -0,423, p <0,0001). To znamena, Ze sklon rezaku pred
1écbou byl vétsi u pacientli s kratkym typem obliceje nez u pacientl
s dlouhym typem obliceje.
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Tab. 13: Korelace NS-ML s hodnotami 1-ML, SGo:NMe*100% a zménou inklinace
dolniho rezaku

Korelace NS-ML
SGo:NMe*100% Pearson.Correl. -0,958
Sig.(2-tailed) <0,0001
N 317
1-ML Pearson.Correl. -0,423
Sig.(2-tailed) <0,0001
N 317
Zména inklinace Pearson.Correl. -0,003
Sig.(2-tailed) 0,958
N 317

90,00

r=-0,958; p < 0,0001

80,007

70,007

Sgo:Nme (%)

60,001

50,00 S

T I I I I I
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
NS-ML (°)

Obr. 37: Korelace mezi ihlem NS-ML a SGo:NMe *¥100% zobrazena bodovym gra-
fem

Korela¢ni analyzou byla prokazana statisticky vyznamna silna negativni korelace. Zdroj
vlastni.
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Inklinace dolniho fezdku se béhem ortodontické 1é¢by zvétsila z pri-
mérné hodnoty 95,03° v Case T1 na hodnotu 99,77° (SD = 8,77°) v Case
T2, nastala tedy zména priimérné o 4,73° (T1-T2). K dalsi inklinaci doslo
i béhem retence (T2-T3), kdy namérena hodnota stoupla primérné o
1,68° na hodnotu 101,45° (SD = 8,71°). Celkova zména mezi stavem pred
1éCbou a retencni fazi (T1-T3) byla 6,42°. Tyto statisticky vyznamné roz-
dily byly prokazany testem ANOVA s opakovanim, kdy se parametr 1-ML
v Case zvétSuje (p <0,0001). Bonferroniho post hoc testy bylo prokazano,
Ze vSechny rozdily v casech (T1-T2, T2-T3, T1-T3) jsou statisticky vy-

znamneé.

Tab. 14: Zména 1-ML (ANOVA, Bonferroniho post hoc testy)

1-ML Pramér SD p

T1 95,03 7,57

T2 99,77 8,77 <0,0001
T3 101,45 8,71

Zména inklinace |Pramérna diference p

T1-T2 4,73 <0,0001
T1-T3 6,41 <0,0001
T2-T3 1,68 <0,0001

69



CAST EXPERIMENTALNI
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Obr. 38: Zména 1-ML vyjadiena box grafy pro faze méreni T1, T2, T3
Zdroj vlastni.

Byla hodnocena zavislost mezi parametry urcujici sklon dolniho rezaku
(1-ML) a parametry popisujici morfologii mandibuly (H1, HZ2, D1, D2, W)
prostrednictvim Pearsonova korelatniho koeficientu, hodnoceni bylo
provedeno pro jednotlivé faze ortodontické 1é¢by (T1, T2, T3). Na za-
¢atku ortodontické 1é¢by (T1) byla zjisténa stredné silna pozitivni kore-
lace mezi 1-ML a parametrem D1 (p < 0,001) a slaba pozitivni korelace
k parametrtim D2 (p < 0,01). Ve fazi pti sejmuti fixntho aparatu (T2) byla
zjiSténa slaba negativni korelace s parametry H1 a H2 (p < 0,05), stredné
silna pozitivni korelace k parametru D1 (p < 0,01) a slaba pozitivni kore-
lace k parametru D2 (p < 0,001). Vretencni fazi (T3) byla nalezena
stredné silna pozitivni korelace k parametru D1 a D2 (p <0,001). U ostat-
nich parametrii nebyla zjisténa statisticky vyznamné korelace.
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Tab. 15: Zavislost 1-ML na morfologii symfyzy v ¢ase T1, T2, T3. Hvézdickami
oznacené korelace jsou statisticky vyznamné (p<0,05). ¥*p<0,05 slaba negativni
korelace; **p<0,01 slaba pozitivni korelace; ***p<0,001 stiredné silna pozitivni

korelace
n=317 1-ML
Inter- Inter- Inter-
pre- pre- pre-
T1 tace T2 tace T3 tace
Pear-
H1 | son.Correl. | 0,0178 -0,138 * -0,1047
p 0,7522 0,0139 0,0627
Pear-
H2 son.Correl. | -0,0352 -0,1918 * -0,0897
p 0,5323 0,0006 0,1108
Pear-
D1 |son.Correl. | 0,4426 *k**% 10,4159 | *** | 0,4691 | ***
<0,000 <0,000
p <0,0001 1 1
Pear-
D2 son.Correl. 0,174 ** 0,1872 ** 0,4913 | ***
<0,000
p 0,0019 0,0008 1
Pear-
W son.Correl. | -0,0159 -0,073 0,0494
p 0,7783 0,1948 0,3809

Rovnéz byla hodnocena zavislost mezi parametry urcujici sklon dolniho
rezaku (1-ML) a parametry popisujici polohu kotene dolniho rezaku (I1,
[2) prostrednictvim Pearsonova korela¢niho koeficientu, hodnoceni bylo
provedeno pro jednotlivé faze ortodontické 1é¢by (T1, T2, T3). Na za-
¢atku ortodontické 1é¢by (T1) byla zjisténa stredné silna pozitivni kore-
lace mezi 1-ML a parametrem I1 (p < 0,001). Ve fazi pri sejmuti fixniho
aparatu (T2) byla zjiSténa slaba pozitivni korelace k parametru 12 (p <
0,01). V retencni fazi (T3) byla nalezena stredné silna pozitivni korelace
k parametru I1 (p < 0,001) a slaba pozitivni korelace k parametru 12 (p <
0,01).
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Tab. 16: Zavislost 1-ML na parametrech popisujici polohu korene v ¢ase T1, T2,
T3. Hvézdickami oznacené korelace jsou statisticky vyznamné (p<0,05). *p<0,05
slaba negativni korelace; **p<0,01 slaba pozitivni korelace; ***p<0,001 stiredné
silna pozitivni korelace

n=317 1-ML
Inter- Inter- Inter-
Tl pretace |T2 pretace |T3 pretace
Pear-
11 son.Correl.| 0,2253 | *** 0,0799 0,4589 | ***
p <0,0001 0,1558 <0,0001
Pear-
12 son.Correl.| 0,0342 0,1225 | ** 0,1641 | **
p 0,5438 0,0292 0,0034

Pearsontiv korela¢ni koeficient byl rovnéZ pouzit pro zhodnoceni vztahu
mezi sklonem dolniho fezaku (1-ML) a polohy dolniho rezaku k linii A-
Po (1-APo), hodnoceni bylo provedeno samostatné pro jednotlivé faze
meéreni (T1, T2, T3). Ve vSech hodnocenych fazich byla zjiSténa stredné
silna pozitivni korelace (p < 0,0001). Bylo tedy zjiSténo, Ze spolu se zvy-
Sujicim se sklonem dolniho fezaku se pohybuje zubni korunky anteri-
orné a narusta tak i hodnoty 1-APo.

Tab. 17: Zavislost 1-ML na 1-APo v ¢ase T1, T2, T3. Hvézdickami oznacené Kkore-
lace jsou statisticky vyznamné (p<0,05). *p<0,05 slaba negativni korelace;
**p<0,01 slaba pozitivni korelace; ***p<0,001 sti‘redné silna pozitivni korelace

n=317
1-APo 1-ML Interpretace
T1 Pearson.Correl. 0,3297 | ***
P <0,0001
T2 Pearson.Correl. 0,3451 | ***
p <0,0001
T3 Pearson.Correl. 0,3283 | ***
p <0,0001

Pro hodnoceni zmény polohy korene v case byl pouZit rovnéz test
ANOVA s opakovanim (p <0,0001) pro hodnoty I1 a I2. Priimérna hod-
noty I1 na zacatku 1é¢by byla 3,52mm (SD = 1,5mm) a primérna hodnoty
12 6,77mm (SD = 2,20mm).
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Tab. 18: Hodnoceni polohy korene v jednotlivych fazich (T1, T2, T3) pomoci

ANOVA testii
Poloha
korene |T1 T2 T3 p
Primér |SD Primér |SD Primér |SD
11 3,52 1,5 3 1,51 3,48 1,58 | <0,0001
12 6,77| 2,2 6,63 2,24 6,18 2,25|<0,0001

Pro hodnoceni zmén I1 a I2 samostatné byly pouzity Bonferroniho post
hoc testy. Parametr I1 se béhem ortodontické 1écby (T1-T2) statisticky
vyrazné zmensil (r = -0,52mm, p <0,0001), vretencni fazi (T2-T3) se
hodnota opét statisticky vyznamné zvétsila (r = 0,49, p <0,0001). Rozdil
mezi stavem pred 1éCbou a retencni fazi (T1-T3) nebyl statisticky vy-
znamny.

Parametr [2 se béhem ortodontické lécby (T1-T2) statisticky vy-
znamné nezmeénil (r = -0,14mm), v retencni fazi (T2-T3) se hodnota sta-
tisticky vyznamné snizila (r =-0,45, p <0,0001). Rozdil mezi stavem pred
1écbou a retencni fazi (T1-T3) byl rovnéZz statisticky vyznamny (r = -
0,59mm, p =0,0001).

Bylo zjisténo, ze v priibéhu ortodontické 1é¢by nastava pohyb apexu
zubu smérem lingvalné, béhem retencni faze je tomu pravé naopak a
apex se mirné posouva vestibularné.

Tab. 19: Hodnoceni zmén polohy koi'ene v jednotlivych fazich (T1-T2, T2-T3, T1-
T3) pomoci Bonferroniho post hoc testii

Zména polohy korene T1-T2 T2-T3 T1-T3

I1 | prlmérna diference -0,52 0,49 -0,03
p <0,0001 <0,0001 1

12 | prlimérna diference -0,14 -0,45 -0,59
p 0,789 <0,0001 <0,0001
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Obr. 39: Zména I1 vyjadiena box grafy pro faze méreni T1, T2, T3
Zdroj vlastni.
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Obr. 40: Zména I2 vyjadiena box grafy pro faze méreni T1, T2, T3
Zdroj vlastni.

Dale byly korelovany hodnoty urcujici obli¢ejovy typ s hodnotami cha-
rakterizujicimi morfologii symfyzy mandibuly. Statisticky vyznamna za-
vislost byla prokazana mezi thlem NS-ML a parametry H2, D1, D2, W. Lze
tedy rici, Ze ¢im je vétSi ahel NS-ML, tim je symfyza vyssi a uzsi a naopak.

74



CAST EXPERIMENTALNI

Tab. 20: Korelace NS-ML a hodnot popisujici symfyzu mandibuly (H1, H2, D1, D2,

w)
Korelace NS-ML
H1 Pearson.Correl. -0,068
Sig.(2-tailed) 0,229
N 317
H2 Pearson.Correl. 0,111
Sig.(2-tailed) 0,048
N 317
D1 Pearson.Correl. -0,224
Sig.(2-tailed) <0,0001
N 317
D2 Pearson.Correl. -0,147
Sig.(2-tailed) 0,009
N 317
w Pearson.Correl. -0,148
Sig.(2-tailed) 0,008
N 317
9.4.3 Fotograficka dokumentace

Pocet pacientt s gingivalnimi recesy pred ortodontickou lé¢bou v Case
T1 byl 18 (5,7 %), mirné se zvysil po skonc¢eni ortodontické 1écby v Case
T2 na 20 pacienti (6,3 %). Vyrazny narlst pacientili s recesy nastal u re-
tencni faze v ¢ase T3, kdy se celkovy pocet pacientli s kladné hodnocenou
pritomnosti recesu navysil na 94 (29,7 %).

Tab. 21: Pocet gingivalnich recesi v ¢ase T1, T2, T3

Gingivalni recesy

Pocet pacientl

%

T1 18 5,70 %
T2 20 6,30 %
T3 94 29,70 %

Celkovy prirtistek piritomnosti gingivalnich recesti byl podobny u muzi i
u Zen. Rovnéz u typu lécby extrakeni vs. neextrakeni byl vyskyt recest
témér srovnatelny. Dvouvybérovym t-testem nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p >0,05)
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Tab. 22: Zavislost poctu recesti na pohlavi

Pohlavi
Gingivalni re-
cesy Muzi Zeny
Count % Count %
T1 ANO 5| 6,60% 13 5,40%
NE 71| 93,40% 228 | 94,60% 0,547
T2 ANO 5| 6,60% 15 6,20%
NE 71| 93,40% 226| 93,80% 1
T3 ANO 20| 26,30% 74| 30,70%
NE 56| 73,70% 167| 69,30% 0,565
Tab. 23: Zavislost poctu recesti na typu 1écby (extrakéni, neextrakcni)
Typ
lécby
Gingivalni re- Ex- Neex-
cesy trakéni trakéni
Count |% Count |%
T1 ANO 3| 3,70% 15| 6,40%
NE 78| 96,30% 221| 93,60% 0,578
T2 ANO 5| 6,20% 15| 6,40%
NE 76| 93,80% 221| 93,60% 1
T3 ANO 28| 34,60% 6| 28,00%
NE 53| 65,40% 170| 72,00% 0,263

Byl hodnocen vyskyt recesti samostatné u skupiny pacientt s extrakéni
1écbou. Fisherovymi presnymi testy byl prokazan vliv typu extrakce
(horni vs. dolni) na vyskyt recest v ¢ase T2, kdy u 11 pacientti s extrakci
v dolnim zubnim oblouku byl vyskytu 3 (27 %, p=0,016).V case T1a T3
nebyl vyskyt statisticky vyznamny.
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Tab. 24: Zavislost poc¢tu recesti na typu extrakci (horni, dolni, horni i dolni)

Typ extrakce

Gingivalni re- Horni
cesy Horni Dolni a dolni
Count | % Count |% Count |%

T1 ANO 2| 5,30% 1| 9,10% 0| 0,00%

NE 36| 94,70% 10|90,00% 32| 100% 0,26
T2 ANO 1| 2,60% 3127,30% 1| 3,10%

NE 37| 97,40% 8172,70% 31/96,90%| 0,016
T3 ANO 14| 36,80% 5145,50% 9128,10%

NE 24| 63,20% 6|54,50% 23171,90%| 0,529

Dvouvybérovymi t-testy byl zkouman vliv morfologickych parametr
mandibuly (NS-ML, SGo:NMe*100%), véku pacienti a sklonu dolniho te-
zaku (1-ML) na vznik gingivalnich recest. Bylo prokazano, Ze pacienti,
s pozitivnim hodnocenim pfitomnosti recest v ¢ase T2, byly statisticky
vyznamné starsi (p = 0,0001), stejné jako v ase T3 (p = 0,0003). Jiné
hodnoty nebyly statisticky vyznamné.
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Tab. 25: Zavislost gingivalnich recesti na véku, NS-ML, SGo-NMe* 100 %

Gingivalni re-
cesy Vék NS-ML | 1-ML SGo:NMe
Primér 16,99 32,31 99,75 66,16
ne (n=297) |SD 8,22 6,83 8,89 5,75
Median 13 33,11 100,3 65,43
Min 10 13,04 66,67 51,66
Max 52 51,04 128,7 84,69
T2 Primér 30,35 32,25| 100,06 66,47
ano (n=20) |SD 12,04 6,02 6,84 5,16
Median 28 32,75| 100,82 66,32
Min 10 23,21 84,7 57,71
Max 56 41,5| 111,57 74,2
p 0,0001 0,97 0,515 0,816
Primér 16,45 32,14| 101,65 66,25
ne (n=223) |SD 7,66 6,67 8,7 5,57
Median 13 32,91| 101,57 65,43
Min 10 13,04 80,1 54,69
Max 43 46,05| 130,66 84,69
T3 Primér 21,11 32,7| 100,96 66,02
ano (n=94) |SD 11,2 7,03 8,75 6,05
Median 15,5 33,17| 101,27 65,47
Min 10 16,67 80,29 51,66
Max 56 51,04 119,57 79,14
p 0,0003 0,506 0,521 0,742

Dvouvybérovymi t-testy byl hodnocen vliv parametrt symfyzy na vznik
recest u dolnich rezakl. Bylo prokazano, Ze pacienti s kladnym hodno-
cenim pritomnosti gingivalnich recesti v ¢ase T2, méli statisticky vy-
znamneé vySSi hodnoty parametru H2 (p = 007), tedy rozmér mezi bodem
Li a mandibularni linii. V ¢ase T3 statisticky vyznamné nizsi hodnoty pa-
rametru D2 (p = 0,022), ktery popisuje Sitku alveolu. Lze tedy fici, Ze
v Case T2 bez vyssi pocCet gingivalnich recesti spojovan s vét$im vertikal-
nim rozmérem mezi dolnim rezakem a mandibularni linii. V ¢ase T3 byla
naopak vyssiincidence gingivalnich recesii spojovana nizsim horizontal-
nim rozmérem pro Sirku alveolu. Jiné statisticky vyznamné rozdily ne-
byly prokazany.
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Tab. 26: Zavislost gingivalnich recesti na morfologii symfyzy mandibuly

Gingivalni
recesy H1 H2 D1 D2 W
Primér 20,7| 37,59 7,04 6,34 14,46
ne
(n=297) |SD 3,87 5,25 2,04 1,37 2,65
Median 20,5 36,9 7,1 6,3 14,3
Min 13 24,9 0,8 0 7,7
Max 49,3 85,9 13,2 13,2 39,9
T2 Primér | 21,09| 39,51 6,71 6,17 14,86
ano
(n=20) |SD 2,71 2,64 1,68 1,06 2,22
Median | 21,05| 39,25 6,85 6 14,8
Min 16,4 34,8 2,9 4,5 10,5
Max 27,5 46 10,1 8,5 19,4
p 0,66| 0,007 0,47| 0,586 0,511
Primér | 20,83| 37,68 7,11 6,44 14,45
ne
(n=223) |SD 4,08 5,51 1,98 1,33 2,78
Median 20,5 37 7,1 6,4 14,3
Min 13 24,9 1,5 3,7 7,7
Max 49,3 85,9 13,2 13,2 39
T3 Primér | 20,46 37,8 6,81 6,06 14,58
ano
(n=94) |SD 3,06 4,18 2,09 1,39 2,24
Median 21 37,6 7,05 5,9 14,4
Min 13,3 30,3 0,8 0 10,4
Max 27,5 49,5 11,4 9,8 23,2
p 0,437| 0,844| 0,236| 0,022 0,686
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Tab. 27: Zavislost vzniku gingivalnich recesii na parametrech popisujici polohu

korene

Gingivalni recesy 11 12
Primér 3,51 6,83
ne (n=297) SD 1,49 2,19
Median 3,4 6,7
Min 0 2,3
Max 9,7 17,9
T2 Pramér 3,6 5,91
ano (n=20) SD 1,72 2,2
Median 3,75 5,85
Min 0,7 0,8
Max 6,8 10,3
P 0,79 0,06
Pramér 3,52 6,84
ne (n=223) SD 1,5 2,18
Median 3,4 6,7
Min 0 2,3
Max 9,7 17,9
T3 Pramér 3,5 6,62
ano (n=94) SD 1,5 2,25
Medidn 3,3 6,55
Min 0 0,8
Max 6,9 14,1
P 0,92 0,414

Dale byly hodnoceny parametry zmény polohy korene (hodnoty I1 a 12)
mezi sejmutim fixnitho aparatu (T2) a reten¢ni fazi (T3), tedy zda ma
zména v poloze korene v daném Casovém rozmezi vliv na vznik gingival-
nich recesti. Avsak nebyl prokazan statisticky vyznamny vysledek (p >
0,05).
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Tab. 28: Zavislost vzniku gingivalnich recesti na zméné polohy koiene mezi se-
jmutim fixniho aparatu a retencni fazi (T2-T3)

Gingivalni recesy Zména Il Zména I2
Primér 0 -0,57
ne (n=223) SD 1,63 2,45
Median 0,1 -0,7
Min -6,1 -13,5
Max 4,2 6,8
T3 Primér -0,1 -0,64
ano (n=94) SD 1,55 2,54
Medidn -0,2 -0,55
Min -4,4 -10,3
Max 5 5,8
p 0,588 0,827

Na zavér byla hodnocena Cetnost vyskytu gingivalnich recesti u dolnich
fezakil v jednotlivych Casech, tedy v ¢ase T1, T2 a T3. Pred ortodontic-
koulécbou (T1) bylo celkem 18 pacienti s gingivalnimi recesy, z toho byl
vyskyt recesu nejcastéjsi u zubu 42 (50 %). V obdobi po sejmuti fixniho
aparatu (T2) bylo 22 pacienti s recesy, kdy byl vyskyt recesu nejcastéjsi
uzubu 41 (54,5 %), druhy nejcastéjsi byl vyskyt u zubu 31 (45,5 %). V ob-
dobi retence (T3) se pocCet pacienti s recesy vyrazné navysil na hodnotu
94, nejcastéjsi vyskyt byl opét u zubu 41 (58,5 %) a dale pak u zubu 31

(45,7 %).

Tab. 29: Cetnost vyskytu gingivalnich recest u dolnich Fezaki v ¢ase T1, T2, T3

Zub T1 T2 T3
% z 18 % z22 % z 94
Pocet pac. Pocet pac. Pocet pac.
32 6| 33,30% 6| 27,30% 19| 20,00 %
31 8| 44,40% 10| 45,50% 43| 45,70 %
41 8| 44,40% 12| 54,50 % 55| 58,50 %
42 9| 50,00 % 5| 22,70% 23| 24,50%
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10 Diskuse

Cilem této studie bylo urcit souvislost mezi vznikem gingivalnich recest
u dolnich rezakl vzhledem k morfologii dolnf Celisti a poloze Fezaki po
ortodontické 1é¢bé a v retencni fazi.

V presentované studii jsem byl hodnocen soubor ¢itajici 317 paci-
entt, zahrnujici 241 (76 %) Zen a 76 (24 %) muZzi. U obou pohlavi se
pocet recesti v Case zvysil, nebyl v§ak nalezen statisticky vyznamny roz-
dil vzniku recest v souvislosti s pohlavim pacienta. V ¢ase T3 byly pri-
tomny gingivalni recesy u 26,3 % muzi a 30,7 % Zen. Vysledky koreluji
s vysledKky jinych studii [90, 102, 103]. Vznik recest byl sledovan i s oh-
ledem na vék pacientti, kdy bylo prokazano, Ze pacienti s kladné hodno-
cenou piitomnosti recesti v case T2 a T3 byly statisticky vyznamné starsi.
Kassab [48] zjistil, Ze 50 % lidi ve véku 18-64 let ma 1 nebo vice gingival-
nich recesi. Ve véku 65 a vice let je vSak toto procento vyssi, azZ 88 %.

Ve vétsiné doposud publikovanych studiich byl hodnocen vznik gin-
givalnich recest u pacientli ihned po ukonceni aktivni ortodontické 1écby
[115] nebo v odstupu nékolika let po 1écbé [107, 108, 109], nebylo tedy
mozné hodnotit samotny progres vzniku gingivalnich recesti v ¢ase. Tato
studie se zamérila praveé na tento aspekt pozorovani, kdy byly hodnoceny
gingivalni recesy pred zahajenim ortodontické lécby, ihned po sejmuti
fixniho aparatu a rovnéz v retencni fazi a navazuje tak na studie Mazu-
rové [102, 103]. Délka observace v této studii byla mezi sejmuti fixniho
aparatu (T2) a retencni fazi (T3) primérné 8,2 let se smérodatnou od-
chylkou 2,3 roku. Nejkratsi doba observace byla 5 let, nejdelSi 17 let. Sa-
motna doba observace tedy byla delsi, neZ je tomu u jinych studii [102,
103, 112].

V nasi studii bylo odhaleno kontinualni navySeni poctu gingivalnich
recesti v ¢ase u dolnich fezaki. Pred zahajenim ortodontické 1é¢by bylo
v souboru nalezeno celkem 18 pacienti (5,8 %) s alesponi jednim gingi-
valnim recesem v rezakové oblasti. Po aktivni ortodontické 1é¢bé doslo
k mirnému navysSeni pacientli s recesem na 20 (6,3 %). V retencni fazi
1écby vsak byl tento pocet jiz na hodnoté 94 (29,7 %) pacienti souboru.
Postupny narist vzniku gingivalnich recesi se shoduje i s dalSimi studi-
emi [102, 103, 135, 136].

V ramci hodnoceni vztahu mezi vznikem gingivalnich recest a ty-
pem ortodontické 1écby (extrakeni vs. neextrakeni) nebyl nalezen statis-
ticky vyznamny rozdil. U 1é¢by neextrakcni zahrnujici 81 pacientt bylo
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piitomno ve fazi T2 (po aktivni 1é¢bé) celkem 5 (6,2 %) pacienti s gingi-
valnimi recesy a v ¢ase T3 pak 28 (34,6 %) pacientli. U skupiny s neex-
trak¢ni 1écbou zahrnujici 263 pacientd, bylo v ¢ase T2 celkem 15 (6,4 %)
a v case T3 66 (28 %) pacientt s gingivalnimi recesy. Vysledky se opét
shoduji s jinymi studiemi [102, 103]. Dale jsme hodnotili vznik recest
v zavislosti na extrakci v hornim nebo dolnim zubnim oblouku samo-
statné u skupiny extrakcnich pacienti, zde byl nalezen statisticky vy-
znamny rozdil pri extrakcich v dolnim zubnim oblouku ve fazi T2, avSak
ve fazi T3 nebyl vyskyt recest statisticky vyznamny.

Sklon dolniho fezaku nebyl nalezen jako statisticky vyznamny para-
metr pro vznik gingivalnich recesti u dolnich fezaka, kdy zména inklinace
fezaku béhem 1é¢by a ve fazi retence neméla vliv na vznik recesii. Tyto
vysledky se shoduji s vysledky studif Mazurové, Artuna, Rufové a kol.,
Djeua a kol. i Renkemy a kol. [102, 103, 110, 111, 112].

Ve studii Rufové a kol. [110] se zamérili na hodnoceni zmény inkli-
nace dolnich rezaki u skupiny adolescentl 1éCenych prostiednictvim
funk¢niho Herbstova aparatu a na zavislost se vznikem recest v odstupu
6 meésicl po 1écbé. Vysledna protruze byla témér 9 stupiti, avSak nebyl
nalezen vztah ke vzniku recesu.

K podobnému vysledku dospéli i Djeu a kol. [111], ktefi hodnotili
soubor pacientli v adolescentnim véku a u mladych dospélych po lécbé
fixnim ortodontickym aparatem, protruze dolniho rezaku byla zvétSena
o 5 stupnd.

Renkema a kol. [112] hodnotili na sadrovych modelech zménu délky
klinické korunky ve skupiné pacientili s protruzi a bez protruze dolniho
rezaku, rozdily nebyly statisticky vyznamné. Dosli tedy k zavéru, Ze pro-
truze dolnfho fezaku nezvySuje riziko vzniku gingivalnich recest.

Avsak jiné publikované studie dospély k opacnému vysledku [107,
108, 136, 137]. Yared a kol. [107] pozorovali jistou souvislost mezi ko-
nec¢nou inklinaci dolnich fezakl po 1é¢bé a mensi tlouStkou volné gin-
givy, kdy tyto parametry byly spojovany s vétsi Cetnosti a zavaznosti gin-
givalnich recesti. Ve vysledcich rovnéz uvadi, ze pravé tloustka volné gin-
givy byla dilezitéjSim parametrem neZ vysledna inklinace dolnich fe-
zakd. Artun a Krogstad [108] dospéli ve svém studii k zavéru, Ze vyrazna
protruze dolnich fezaki u dekompenzacni terapie 1écby IlL.tiidy vede k
ustupu gingivy apikalné béhem prvnich 3 let po ortodontické 1é¢bé. Ve
studii dale uvadéji signifikantni zvétSeni délky klinické korunky a narast
poctu gingivalnich recesi v porovnani spacienty, u kterych doslo
k mensi zméné sklonu dolnich rezaki. Vins [137] ve své studii uvadi jako
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faktor pro vznik gingivalnich recest pravé vétsi zména inklinace dolnich
fezakl (hodnoty 1-ML, 1-APo).

Ngan et al. [138] potvrdili vztah mezi inklinaci dolnich fezak a gin-
givalnich recest, kdy ve své studii pozorovali reakci jiz vzniklych recesi
u protrudovanych rezaki na ortodontickou lécbu s jejich retrakci. Vy-
sledky dokazuji, Ze po retrakci a Gpravé postaveni fezakl ke kostnimu
podkladu dochazi ke zmenSeni gingivalnich recesu.

Tento nesoulad mezi vysledky vyse uvedenych studii miize byt dan
rozdilnym vékovym zastoupenim v jednotlivych zkoumanych soubo-
rech, stejné tak jako typem lécby a riiznou dobou observace. VétSina stu-
dif je provedena retrospektivné bez predchoziho stanoveni gingivalniho
statusu.

Jedna z naSich testovanych hypotéz byla urCeni vztahu mezi typem
obliCeje urCovanym parametry NS-ML a SGo-NMe*100% a vznikem gin-
givalnich recesti v oblasti dolnich Fezakt. Pravé sklon mandibularni linie
tické 1éCby. Jiz v jinych studiich se dokazalo, Ze pacienti s vysokym tthlem
mandibularni linie (tzv. long face) maji rozdilny rist a odpovéd na lécbu,
neZ je tomu u pacienti s nizkym thlem mandibuldrni linie (tzv. short
face) [97, 98, 99]. Podstatné je, Ze u pacientli s vysokym tthlem mandibu-
larni linie je ¢asto velmi uzky alveolarni vybézZek. U nizkého uhlu mandi-
bularni linie je tomu pravé naopak, kdy je alveolarni vybézek velmi silny
s prominujici bradou [100]. Tedy v pripadé vétsi protruze dolnich rezaku
béhem ortodontické 1é¢by u pacientii s vysokym thlem mandibularnf li-
nie, by mohlo dojit ke ztenc¢ené labialni lamina kortikalis alveolarniho vy-
bézku dolni Celisti, a tedy nasledné i k astupu gingivy a vzniku gingival-
nich recest. K tomuto ¢asto dochazi pri ortodontické 1é¢bé Ill.tfid, kdy
v ramci prirozenych kompenzacnich mechanismi jsou rezaky v retruzi,
symfyza mandibuly je vysoka a uzka, rovnéz alveolarni vybézky jsou
tenci. Naslednou dekompenzaci pted ortognatni operaci pak miiZe dojit
k dalSi redukci Sirky alveolarni kosti, tvorbé dehiscenci a gingivalnich re-
cesti [107, 108].

Vysledky naseho méieni dokazaly, Ze vznik gingivalnich recesti nen{
zavisly na parametrech urcujici typ obliceje. Tyto vysledky se shoduji
s vysledky Mazurové [102, 103].

Sklon dolniho fezaku k mandibularni linii je rovnéz do urcité miry
zavisly na typu obliceje. U vysokého thlu mandibularni linie je sklon dol-
niho rezaku pod mensim tthlem, neZ je tomu u nizkého typu, kdy je rezak
ve vétsi protruzi [33, 139, 140]. Korelac¢ni koeficienty mezi sklonem
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mandibularni linie a inklinaci dolnich fezakd hodnocené v souboru paci-
entl ze studie Giitermannové, Coraliuse a Obloje a kol. se nachazejiv roz-
mezi hodnot od -0,44 do -0,38. RovnéZ studie Mazurové [102, 103] méla
obdobny vysledek, kdy byl korela¢ni koeficient na hodnoté -0,35. V pre-
zentované studii byla také nalezena statisticky vyznamna negativni ko-
relace mezi témito parametry, korelacni koeficient mél hodnoty -0,42. To
znamena, Ze sklon dolniho rezaku pred 1é¢bou byl vétsi u pacientti s krat-
kym typem oblic¢eje nez u pacientl s dlouhym typem obliceje.

Béhem doby observace (T1-T3) doslo ke zméné inklinace dolniho
fezaku z prlimérné hodnoty 95,03° na hodnotu 101,45°, probéhla tedy
zména o 6,42°. Tato zména byla odhalena jako statisticky vyznamna. Ve
studii Mazurové byla zména inklinace celkem 5,6° [102, 103].

V nasi studii jsme dale testovali vztah mezi typem obliCeje (hodnota
uhlu NS-ML) a parametry pro tvar symfyzy dolni Celisti (H1, H2, D1, D2,
W) za vyuziti korelacnich statistickych testli. Bylo prokazano, Ze ¢im je
veétsi thel mezi lebe¢ni bazi a mandibularni linii (dhel NS-ML), tim je
symfyza uzsi (hodnoty D1, D2, W) a zvétSuje se vzdalenost od incizalni
hrany dolniho fezaku k mandibularni linii (hodnota H2). Nebyla zjisténa
korelace mezi thlem NS-ML a vySkou symfyzy mandibuly primo (hod-
nota H1). Zavér studie Mazurové [102, 103] se s nasi studii shodoval
v korelaci se Sifrkou mandibuly. Mazurova rovnéz nalezla pozitivni kore-
laci s hodnotou H2 popisujici vysku symfyzy. Ke stejnym zavéru dosli i
dalsi autofi ve svych studiich [106, 141, 142, 143, 144].

Dale byla zjiSténa korelace mezi 1-ML a parametry D1 a D2 popisu-
jict Sirku symfyzy a alveolu, kdy vétsi sklon dolnich rezakt vii¢i mandi-
bularni linii byl zaznamenan u vyssich hodnot parametri pro $irku alve-
olarniho vybézku.

Byla hodnocena souvislost mezi vznikem gingivalnich recesi a pa-
rametry pro tvar symfyzy mandibuly. Hodnoceni bylo provedeno jak pro
fazi T2 po sejmuti fixniho aparatu, tak pro fazi reten¢ni T3. Ve fazi T2 byl
jediny parametr korelujici se vznikem recesti hodnota H2 (vzdalenost Li
k ML), kdy se zvySujici se hodnotou tohoto parametru dochazelo i k na-
ristu poctu gingivalnich recest. Ve fazi T3 se vysledek lisil, jedinym ko-
relujicim parametrem byla hodnota D2. Ve fazi retence tedy dochazi k
navySeni poctu recest v zavislosti na snizujici se hodnoté rozméru D2,
ktera urcuje Sirku alveolu.

NasSe vysledky se shoduji s vysledky jinych studii [98, 145, 146].
Swasty a kol. [146] potvrdili, Ze u pacienti s vétsi vyskou symfyzy je
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tloustka kortikalni kosti mensi, cozZ vede k naristu poctu gingivalnich re-
cesu.

Vins [137] uvadi jako parametr pro vznik recesti uzsi symfyzu
v bodé B na kefalometrickém snimku a dale nizsi pomér Sirky a vySky
symfyzy.

Mazurova [102, 103] provadéla stejné hodnoceni v retenc¢ni fazi 5
let po sejmuti fixniho aparatu, dosla k pomérné odliSnému zavéru. Jako
jediny korelujici parametr byla hodnota H1 (vzdalenost mezi bodem B a
ML), kdy pfi sniZujici se hodnoté tohoto parametru dochazelo k nartstu
gingivalnich recesu.

Tato hodnoceni nelze brat jako stézejni faktor pro vznik gingival-
nich recesti, béhem samotné ortodontické 1é¢by rovnéz zavisi na mno-
hych jinych faktorech jako jsou biotyp gingivy, velikost protruze dolnich
fezakil, biomechanika 1é¢by fixnimi aparaty, diskrepance v dolnim zub-
nim oblouku a dalsi. U pacientli s primarni tendenci ke vzniku recesti je i
samotna lécba Casto vedena mnohem Setrnéji a s vétsi opatrnosti na bio-
mechaniku a uZitou aplikovanou silu.

Spolu s hodnocenim zmén u polohy dolniho rezaku k linii APo a u
sklonu dolniho rezaku (1-ML), byly hodnoceny i zmény v poloze korene
zubu vzhledem k vestibularnimu a lingvalnimu povrchu symfyzy dolni
Celisti. Bylo zjiSténo, Ze béhem ortodontické 1éCby nastava spolu s pro-
truzi zubu i pohyb korene lingvalné, dochazi tedy k nekontrolovanému
pohybu. V retenc¢ni fazi pak nastava dalsi pohyb korunky zubu anteri-
ornég, avsak koren se v ramci symfyzy pohybu vestibularné. Nékteré hod-
noty mérené v souvislosti s polohou korene se v ¢ase mirné rozchazeji,
coZ je pravdépodobné dano mensi velikosti zkoumaného vzorku.

Na toto téma doposud nebyly vypracovany potiebné studie, i nase
vysledky ve zkoumané poloze kotene je nutné brat s rezervou, a to pre-
devsim z diivodu od¢itani hodnot I1 a 12 na 2D kefalometrickém snimku.
Nabizelo by se tedy presnéjsi prehodnoceni méreni na snimcich 3D CB
CT.

Nebyla zjiSténa statisticka signifikance mezi polohu korene (11, 12)
a gingivalnimi recesy.

Pii hodnoceni gingivalnich recesti na jednotlivych dolnich fezacich
byl prokazan vyssi vyskyt na centralnich rezacich, tento vysledek se sho-
duje i se zavéry dalSich studii [104, 111, 147]. Pernet doSel k zavéru, Ze
dolni lateralni rezaky maji na bukalni strané vyrazné nizsi vyskyt recesu,
nez je tomu u rezakl centralnich. Na strané lingvalni odhalil nizsi preva-
lenci gingivalnich recesti u zubu 32 v porovnani s ostatnimi rezaky, kdy
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jako jeden z divodli uvadi aplikaci mensi sily pti provadéni dentaln{ hy-
gieny nebot 90% populace jsou pravaci [104]. Nas zavér se rovnéz sho-
duje se studii Pandis a kol., ktefi uvadi vétsi prevalenci bukalnich gingi-
valnich recesti u zubu 31 v porovnani s ostatnimi dolnimi fezaky [147].

Je potieba brat v ivahu i jisté limity spojené s touto retrospektivni
studii. NaSe primarni hypotézy se zakladaly na predchozich publikova-
nych studiich, které popisovaly vztah mezi sklonem mandibularni linie a
parametry dolni Celisti. Méfeni byla provedena na standardné zhotovo-
vané dokumentaci ortodontickych pacientt (kefalometrické snimky a fo-
todokumentace). Parametry alveolu a dolni Celisti, stejné tak jako hod-
noceni gingivalnich recesii nebylo provedeno pfimo. RovnéZz jsme ne-
hodnotili parodontalni parametry jako je biotyp gingivy, nebyla zazna-
menana uroven dentalni hygieny, koutreni nebo patologie spojené s kom-
plikacemi fixnich retainert. VSechny vyse uvedené parametry se nabizeji
jako dalsi mozZnost pro hodnoceni souboru a urceni dalSich vlivi vedou-
cich ke vzniku gingivalnich recesf.
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11

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Zaver

Nebyly nalezeny rozdily ve vyskytu gingivalnich recesti mezi muzi
a Zenami, ani mezi typem extrak¢ni a neextrakcni ortodontické
1é¢by.

. Bylo prokazano, Ze s vékem pacientli se kontinualné zvysuje pocet

recesu.

. PoCet gingivalnich recest v oblasti dolnich fezakii v obdobi mezi se-

jmuti fixntho aparatu a sledovanou retencni fazi se postupné navy-
Soval.

. Nebyla nalezena souvislost mezi vznikem gingivalnich recest a pa-

rametry urcujicimi typ obliceje (NS-ML, SGo:NMe*100%).

. Zména sklonu dolniho fezaku béhem ortodontické léc¢ba stejné tak

jako ve fazi retence, nema vliv na vznik gingivalnich recesu.

. Se zvétSujicim se sklonem mandibularni linie (NS-ML) dochazi ke

zmensSovani pomeéru mezi predni a zadni vyskou obliceje
(SGo:NMe*100%) a naopak.

. U pacientti s kratkym typem obliceje (short face) byl vétsi sklon dol-

nich fezaku nez u pacientli s dlouhym typem (long face).

. Byla nalezena souvislost mezi sklonem mandibularni linie vzhle-

dem klebecni bazi (NS-ML) a nékterymi parametry popisujicimi
symfyzu mandibuly. Cim vétsi je thel NS-ML, tim je symfyza uZi a
naopak.

. Nebyl potvrzen vztah mezi sklonem mandibularni linie a vyskou

symfyzy.

Pfi nardstu sklonu mandibularnf linie nastava i nartist vzdalenosti
mezi incizalni hranou fezakl a mandibularni linii, fezaky jsou tedy
ve strméjSim postaventi.

Sklon mandibularni linie vzhledem klebe¢ni bazi nebyl potvrzen
jako parametr souvisejici se vznikem gingivalnich recest dolnich
rezakd.

Parametry charakterizujici typ obliCeje nemohou byt brany jako
predisponujici nebo rizikové faktory pro vznik gingivalnich recesu.
Bylo zjiSténo, Ze spolu se snizujici se hodnotou parametru pro sirku
alveolarniho vybézku (D2) nastava i narlst poctu recest u dolnich
rezakd.

Béhem ortodontické 1écby dochazi k pohybu korunky zubu anteri-
ornég, apex zubu se pohybuje lingvalné.
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15. Dolni centralni rezaky jsou nejvice nachylné ke vzniku gingivalnich
recest.
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