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UvVOoD

Problematika okluze se dotyka téméf vSech oborti zubniho 1ékafstvi: protetiky,
ortodoncie, konzervaéniho zubniho Iékafstvi, parodontologie, détského zubniho
Iékarstvi, chirurgie, implantologie. Zasahy do okluznich pomérii jsou soucasti
kazdodenni prace zubniho I1ékate.

Nevhodné okluzni poméry znemoziuji dentici spravné plnit jeji funkce:
ukusovani sousta, zvykani, fec, esteticka funkce. Mohou byt také ptic¢inou, nebo jednou
z pricin, rozvoje nékterych patologickych stavii. Patfi mezi né vybrané nemoci
parodontu (napiiklad okluzni trauma, gingivalni recesy), nepiiméfena abraze/atrice
zubl, nekariézni cervikdlni defekty, abfrakce tvrdych zubnich tkani, hypersenzitivita
zubl, infrakce a fraktury hrbolkli. Mohou také pfispivat k rozvoji nékterych
temporomandibularnich poruch, bruxismu a jinych parafunkeci, k rozvoji bolesti hlavy, k
psychické tenzi. Mohou piisobit sniZzenou stabilitu vysledki ortodontické terapie. U
celkovych ndhrad mohou nevhodné okluzni poméry piisobit jejich nestabilitu, vznik
dekubitl, rychlejsi resorpci zbyvajiciho alveolarniho vybézku, fraktury ndhrad, rychlejsi
opotiebeni néhrad, vznik vlajiciho hiebene, horSi adaptaci na nahradu, pocit
diskomfortu u pacienta a dalsi problémy.

Pro diagnostiku, prevenci a terapii téchto stavll jsou zasadni dobré znalosti
pravidel okluze a jejich spravné uplatiiovani v praxi. Mnoho poznatkli o okluzi je
obecné znamych a dlouholetou praxi provefenych. Stdle ale existujiotazky, na které
nezname uspokojivé odpovedi [1,2].

Ptikladem muze byt tak zakladni otdzka, jakou je idealni dynamickéd okluze
v ptirozeném chrupu, od které se nasledné¢ odvozuji okluzni koncepty pro vyplné a
protetické prace. Mnoho odbornikli doporucuje jako idealni Spicakoveé, piipadné
anteriorni vedeni, ve specifickych ptipadech 1 vedeni skupinové, vzdy bez kontaktli na
nepracovni strané. Védecké diikazy pro tato tvrzeni nejsou dostatecné, chybi klinické
studie. Celosvétové neni znama i tak elementarni informace, jakou je vyskyt
anteriorniho vedeni v populaci. Klasifikace dynamické okluze v ptfirozeném chrupu

v epidemiologickych i jinych studiich je nevyhovujici a je predmétem diskuse.



Predkladana disertacni prace ma teoretickou a experimentalni ¢ast.

Cilem teoretické Casti je shrnout zakladni znalosti o idealni, fyziologické a
stabilni okluzi v pfirozeném chrupu, detailné¢ popsat problematiku centralniho vztahu
Celisti a okluznich kontaktl pfi exkurznich pohybech dolni €elisti, okluznich piekazek a
specifikovat zakladni odliSnosti okluze u rtiznych typt protetickych nahrad.

Cilem experimentalni ¢asti je prezentovat epidemiologickou studii popisujici

vybrané okluzni parametry u mladych dospélych.



TEORETICKA CAST

1. OKkluze v pitirozeném chrupu

1.1 Definice

Okluze je definovana jako ,,jakykoli kontakt mezi zuby celisti horni a dolni* [3],
nebo také jako ,,uspofddani zubi horniho a dolniho zubniho oblouku a zptisob jejich
kontaktu*“[1].V Sir§im kontextu termin okluze zahrnuje také dynamické, morfologické a
fuk¢éni vztahy mezi vSemi slozkami zvykaciho systému — zuby, jejich podplrnymi
tkanémi,  temporomandibuldrnimi  klouby, neuromuskuldrnim systémem a
kraniofacidlnim skeletem [1]. Podle dynamiky kontaktu se rozeznavaji dva druhy
okluze:

Staticka okluze je okluze bez pohybu dolni Celisti [4].

Dynamické okluze je okluze pfi pohybech dolni Celisti [4,5]. Dynamicka okluze
byla diive nazyvana také artikulace [4,5].

V americké literatute jsou terminy okluze a artikulace definovany jinak nez v
literatute ceské a némecké:

Okluze (occlusion) je definovéna jako staticky vztah mezi fezacimi nebo zvykacimi
plochami zubi (nebo analogli zubt) horni a dolni Celisti [6].

Artikulace (articulation) je definovéana jako staticky a dynamicky kontaktni vztah

mezi okluznimi plochami zubti pii funkei [6].



1.2 Idealni okluze, fyziologicka okluze, stabilni okluze

JiZz od pocatkli zkoumani okluze se vyzkumnici pokouseli definovat urcity vzor,
podle kterého by se bylo mozné fidit pfi diagnostice a terapii problémi souvisejicich
s okluzi.

Zakladni parametry idedlni statické okluze v ptirozeném chrupu byly definovany
Anglem [7] a Andrewsem [8].

Andrews [8] formuloval ,,Sest kli¢ti normalni okluze*:

1. Vztah molért (Obr. 1).

Angulace korunek (Obr. 2).
Vestibulooralni inklinace korunek (Obr. 3).
Z4dné rotace zubu (Obr. 4).

Zadné mezery mezi zuby.

2.
3.
4.
3.
6.

Speeova kiivka plocha nebo lehce zaktivena.

Obr. 1 —KIi¢ 1 — vztah molarid (1 — nevhodny, 2 — lepsi, 3 — jeste lepsi, 4 — spravny).
Ptevzato z: Andrews, L.F.: The six keys to normal occlusion. Amer. J. Orthodont. 1972,

62, ¢.3, 5.296-309 [8].



Obr. 2 — Angulace korunek. Pfevzato z: Andrews, L.F.: The six keys to normal

occlusion. Amer. J. Orthodont. 1972, 62, ¢.3, 5.296-309 [8].

Obr. 3 — Inklinace korunek. Pfevzato z: Andrews, L.F.: The six keys to normal
occlusion. Amer. J. Orthodont. 1972, 62, ¢.3, 5.296-309 [8].



Obr. 4 — Rotovany molar zabird vice mesiodistalniho prostoru. Pfevzato z: Andrews,

L.F.: The six keys to normal occlusion. Amer. J. Orthodont. 1972, 62, ¢.3, 5.296-309
[8].

I u sou€asnych autord 1ze nalézt doporucenti, kterd maji za cil byt voditkem pro

diagnostiku a terapii.

Kaminek [9] se zabyva problematikou pravidelného chrupu. Uvadi, ze pravidelny
chrup ma tvofit vyvazeny morfologicky a funkéni celek, ve kterém jsou jednotlivé zuby
stabilizovany ve vztahu k sousednim zubiim, k antagonistlim, k ¢elistem a k mékkym

tkanim. Poloha zubt je vysledkem plisobeni vSech téchto faktord.

Pravidelny chrup ma v maximalni interkuspidaci tyto znaky [9]:

1. Horni zubni oblouk piekryva ve frontdlnim tseku dolni oblouk ve sméru
horizontalnim. Tento stav se nazyva horizontalni ptekus (incizalni schiidek).

2. Horni zubni oblouk pifekryva ve frontdlnim useku dolni oblouk ve sméru
vertikalnim. Vertikalni pfekus se nazyva hloubka skusu.

3. Vlaterdlni krajiné jsou bukalni hrbolky premolari a molari umistény
vestibularné a palatinalni hrbolky nakusuji mezi bukdlni a lingvalni hrbolky
dolnich premoléar a molart.

4. U profezaného stalého chrupu ma kazdy zub kromé dolnich stfednich fezaki a

poslednich hornich molar dva antagonisty (Obr. 5). Mesiobukalni hrbolek



prvniho molaru se promitd mezi bukalni hrbolky dolniho prvniho moléaru. Tento
vztah se podle Anglea nazyva kli¢ okluze (Obr. 6). Vztah $pic¢aki, kdy se horni
Spi¢dk promitd mezi dolni Spic¢dk a prvni premolar se nazyva kli¢ okluze
frontalniho useku.

5. U pravidelné¢ho stalého chrupu se sousedni zuby dotykaji v mist¢ maximalni
konvexity aproximdlnich ploch, spojnice téchto bodii probihd pravidelné (Obr.
7).

6. Nejsou pfitomny anomalie v postaveni jednotlivych zubl (rotace, vyrazné

inklinace apod.), ani anomalie v postaveni zubnich skupin (napf. stésnani

mezery apod.) [9].

Obr. 5 — Normalni interkuspidace hornich a dolnich zubt. Pfevzato z: Kaminek, M.:

Ortodoncie, Praha: Galén, 2014 [9].

Obr. 6 — Angle I — normookluze. Prevzato z: Kaminek, M.: Ortodoncie, Praha: Galén,

2014 [9].
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Obr. 7 — Body kontaktu tvofi v chrupu bez anomalie pravidelny oblouk. Pievzato z:

Kaminek, M.: Ortodoncie, Praha: Galén, 2014 [9].

Kaminek uvadi, ze pravidelny chrup je také funkéné vyvazeny a nema vétsi
diference v polohdch mandibuly v centrdlnim vztahu a maximalni interkuspidaci.
Pravidelny chrup je v nasi populaci malo Casty. Obvykle byva cilem ortodontické 1écby,
1 kdyZ dosahnout vSech parametrii u ortodontického pacienta je narocné a u nékterych

pacientll to ani neni mozné [9].
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Okeson [10] definuje optimalni funkcni okluzi takto:

1. Pfi zavieni ust jsou kondyly ve své nejvice superoanteriorni pozici (tj.
muskuloskeletalni pozici), ulozeny na zadnich svazich kloubnich vybézki se
spravné umisténym diskem. V této poloze dochazi k rovnomérnému a
symetrickému kontaktu vsSech lateralnich zubl. Frontdlni zuby jsou také
v kontaktu, ale v slabsim nez zuby lateralni (Obr. 8-11).

2. Zuby jsou okluznimi silami zatéZovany v axialnim sméru.

3. Pii laterotruznim pohybu dolni celisti jsou pifitomny adekvétni kontakty na
zubech pracovni strany, které¢ okamzit¢ diskluduji zuby nepracovni strany.
Nejvice zadouci je Spicakové vedeni.

4. Pfi protruznim pohybu jsou pfitomny adekvatni kontakty na frontalnich zubech,
které okamzité diskluduji vSechny lateralni zuby.

5. Pfi vzpfimené poloze hlavy a pfi pozici ,pfipraven k jidlu®“ (30° flexe) jsou

kontakty na lateralnich zubech siln€j$i nez na frontalnich zubech.

|
h

Obr. 8 — Temporomandibularni kloub. Kondyl se nachazi ve své nejvice
superoanteriorni pozici (tj. muskuloskeletalni pozici), uloZeny na zadnim svahu
kloubniho vybézku se spravné umisténym diskem. Tato poloha je podle Okesona
polohou centralniho vztahu Celisti. Teckované je naznacena vice posterorni pozice
kloubu. Tato poloha, ackoli je ve stejné vySce, je pozici mén¢ stabilni. Pievzato z:
Okeson, J.P.: Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion, St. Louis:

Elsevier Mosby, 2008 [10].
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Obr. 9 — V piipadé ztraty opérnych zon dochazi v maximalni interkuspidaci k silnym
okluznim kontaktiim na frontalnich zubech. Frontalni zuby nejsou schopny toto zatiZzeni
snést, a proto se sklangji labidln€¢ a mezi frontalnimi zuby se objevuji mezery (,,flaring
of maxillary teeth®). Snizuje se vyska skusu. Okeson tento stav pojmenovava ,,posterior
bite collapse* (kolaps skusu v lateralnich usecich). Pfevzato z: Okeson, J.P.:
Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion, St. Louis: Elsevier

Mosby, 2008 [10].
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Obr. 10—V ptipadé, Ze jsou pfitomny kontakty na lateralnich zubech jen pravé strany,
dolni celist je aktivitou zvykacich svall otacena. Okludujici zuby slouzi jako stied
otaceni. Vysledkem je zvySeni silového plisobeni na levy kloub a sniZeni plisobeni na
pravy kloub. Pfevzato z: Okeson, J.P.: Management of Temporomandibular Disorders

and Occlusion, St. Louis: Elsevier Mosby, 2008 [10].

Obr. 11 — Pokud jsou pfitomny oboustranné kontakty na lateralnich zubech, dochézi ke
stabilizaci dolni Celisti. Kdyby bylo pfitomno vice zubii (naptiklad vSechny premolary
oboustranné), doslo by k dal§imu zlepSeni stability dolni ¢elisti. ZvySeni poctu
okludujicich zubt by také snizilo velikost okluznich sil piisobicich na jednotlivé zuby.
Ptevzato z: Okeson, J.P.: Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion,

St. Louis: Elsevier Mosby, 2008 [10].
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Mohl [11] zdaraziiuje vyznam urit¢tho ramce pro diagnostiku a terapii potizi

souvisejicich s okluzi. Uvadi, Ze kritickou otazkou pro kliniky neni co a jak 1é¢it, 1 kdyz

to je také velmi dilezité, nybrz kdy lécit a kdy nelécit.

Proto pro ucely diagnostiky a terapie vytvotil standardizovany diagnosticky postup.

RozliSuje v ném 4 typy okluze:

1.

Teoreticky ideélni okluze.

. Fyziologicka okluze — nespliiuje kritéria idedlni okluze, ale nepotiebuje 1écbu.

2
3.
4

Nefyziologicka okluze — miZe pottebovat lécbu.

Terapeuticka okluze — okluze, ktera byla 1é¢bou zménéna.

Teoreticky idedlni okluze [11]

Predstavuje koncept, ktery charakterizuje ideélni strukturalni a funkéni vztahy. Tato

okluze neptfedstavuje normu ve vyznamu nejcastéji se vyskytujici okluze, v populaci se

vyskytuje jen zfidka. Slouzi jako tfada idealizovanych parametrti, vaci kterym lze

porovnavat ruzné¢ variace. Daleko prekracuje zfetel neptitomnosti patologickych

nasledkt. Podle tohoto konceptu, okluze a zvykaci systém by mély spliovat nasledujici

parametry:
1. Jsou pfitomny vSechny komponenty zvykaciho systému.
2. Mezi vSemi zuby horni a dolni Celisti existuji ,klasické* vzédjemné anatomické
vztahy.
3. Vecentrdlni okluzi* nosné hrbolky vSech Ilaterdlnich zubl okluduji

s marginalnimi liStami, kromé distalnich bukdlnich hrbolkii dolnich molari a
mesialnich lingvalnich hrbolkli hornich molart, které okluduji s centralnimi
jamkami svych antagonistii. Frontalni zuby jsou v kontaktu, ale hlavni oporou

vysky skusu jsou lateralni zuby.

(*Poznamka: definice terminu centralni okluze se v priibéhu let ménila, a ackoli
od roku 1987 je centralni okluze ve Slovniku protetickych termind (Glossary of
Prosthodontic Terms, GPT-5) definovana jako okluze antagonalnich zubu, kdyz
se dolni cCelist nachazi v centralnim vztahu vac¢i horni Celisti [12], Mohl zde
pouziva diivéjsi definici, podle které je termin centrdlni okluze synonymem

habitudlni okluze a interkuspidaéni pozice [11].)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Chrup je v harmonii s kostnimi a dalSimi kraniofacialnimi strukturami.

Dlouhé osy zubil jsou uspofadany tak, ze funkéni okluzni sily pisobi pies
dlouhé¢ osy zubi nebo ve sméru blizkém (axialni zatizeni).

Parodont je intaktni a neni pfitomen zadny fremitus ani klinicky detekovatelna
mobilita.

Okluze je stabilni — zuby nemigruji, ani jinak neméni svou pozici jinak, nez
pomalym fyziologickym kompenza¢nim pohybem.

Zuby nevykazuji ztratu tvrdych tubnich tkani v disledku atrice, mimo ramec
predpokladané ztraty pro dany vek jedince.

Svalova pozice (muscular contact position) je identickd s interkuspidacni pozici
(intercuspal position), coz znamena, ze jedinec je schopen ze své vile addukce
dolni celisti do centrdlni okluze (centric occlusion) pfesné a konzistentné
s hlavou ve vzptimené poloze.

Centralni okluze je v harmonii s centralnim vztahem celisti (centric relation), tj.
ob¢ pozice se shoduji, nebo se centralni okluze nachdzi do 1mm pied polohou
centralniho vztahu cCelisti v sagitalnim sméru.

Pii protruznim pohybu laterdlni zuby diskluduji tak, aby neinterferovaly se
schopnosti protilehlych fezadkl spravné okludovat a fungovat.

Pti laterotruznich pohybech zuby na nepracovni stran¢ diskluduji tak, aby
neinterferovaly se schopnosti protilehlych zubli pracovni strany spravné
okludovat a fungovat.

Pti laterotruznich pohybech je pfitomen kontakt na protilehlych Spicacich, at’ uz
samostatny, nebo ve skupin¢ s jednim, nebo vice pary pfilehlych lateralnich
zubl.

V klidové poloze je adekvatni interokluzni mezera.

Vsechny pozadavky na zvykéni, polykéni, fec, estetiku a dychani jsou splnény a
jsou uspokojivé z pohledu jedince.

Tonicka aktivita zvykacich svali miize byt redukovéana na nizké hodnoty v Case
klidu.

Vyskytuje se jen minimalni parafunkéni aktivita (tj. mala fazicka aktivita).

Muze byt dosazeno sebeudrzujici strukturdlni a funkéni adaptace na starnuti a

zménéné podminky.
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19. Mnohosmérna zvykaci funkce muze byt uspokojivé uskutecnéna se Sirokym
spektrem jidel.

20. Zadné znamky bolesti nebo dysfunkce z jakékoli &asti zvykaciho systému nejsou
detekovatelné.

21. Pacient ma auru nevédomosti o okluzi a zvykacim systému.

Fyziologicka okluze

Okluze, ktera se bézn¢ vyskytuje u dospélych, se od teoreticky idedlni okluze lisi
v jednom nebo vice parametrech [11]. Ale proto, ze je dobfe adaptovanda na své
specifické prostiedi, je esteticky vyhovujici z pohledu daného jednice, a nevykazuje

znamky dysfunkce, pfedstavuje stav harmonie. Neni potieba ji ménit.

Kritéria fyziologické okluze:
1. Okluzni stabilita.
Zvykaci funkce jedinci vyhovuje.
Rec jedinci vyhovuje.
Estetika je pro jedince vyhovujici.
Na parodontu chybéji symptomy signalizujici okluzni ptetiZeni.

Na zubech chybéji symptomy signalizujici nevhodné zatiZeni.

A o

Na temporomandibuldrnim kloubu a zvykacich svalech chybé&ji symptomy

signalizujici patologii.

Bod 1 - Okluzni stabilita znamena, ze zuby zUstavaji ve své pozici. Nemaji tendenci
k extruzi, posunu, rotaci, nebo jiné migraci v ramci dentice. Pomaly, kompenzacni,
fyziologicky pohyb, ktery nasleduje fyziologickou ztratu tvrdych zubnich tkéni
v mistech kontaktd, jehoz cilem je zabezpecit kontinuitu zubniho oblouku, je
ocekavatelny a akceptovatelny. Totéz se tyka pasivni erupce pro udrzeni okluzniho
kontaktu pfi normalnim tempu atrice. Migrace mimo tento ramec (okluzni
nestabilita) neni akceptovatelna.

Bod 2 - Zvykaci funkce pacientovi vyhovuje, tj. spliiuje jeho subjektivni pozadavky.
Néhrada chybéjiciho zubu pouze z divodu zlepSeni mastikace (z pohledu 1ékaie)

neni opravnéna, pokud z pohledu pacienta neni potiebna.
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Bod 3 — Re¢ je dalsim subjektivnim kritériem. Zhodnoceni, zda je intervence pro
zlepseni vyslovnosti potfebnd nebo nikoli, je v kompetenci pacienta.

Bod 4 — Posouzeni, zda je chrup esteticky, nebo nikoli je zcela subjektivni
zalezitosti. Lékaf nesmi pacientovi podsouvat své vlastni vnimani estetické dentice,
muze jen poradit, jak estetiku vylepsit, pokud je o to pacientem pozadan.

Bod 5 - Klinicky detekovatelny fremitus a mobilita, které nesouvisi se zanétlivym
onemocnénim parodontu, hlavné, pokud jsou progresivni, nejsou akceptovatelné ve
fyziologické okluzi.

Bod 6 — U fyziologické okluze nedochazi k excesivni atrici nebo abrazi z diivodu
parafunkce, nebo abrazivni stravy.

Bod 7 — Piitomnost zndmek dysfunkce temporomandibuldrniho kloubu nebo
zvykacich svalll znamen4, ze stav neni fyziologicky a mozna bude vyzadovat 1éCbu.
Intervence do okluznich poméri muze, ale nemusi byt vradmci této 1écby

indikovana.

Nefyziologicka okluze

Nefyziologicka okluze je okluze, u které jsou ptitomny znamky patologického
stavu, dysfunkce, nebo nedostatecné adaptace jedné nebo vice ¢asti zvykaciho systému.
Za predpokladu, Ze tyto znamky mohou byt pfipisovany nevhodnym strukturalnim
vztahim nebo funk¢ni a parafunkéni aktivité dolni Celisti [11]. Koncept také zahrnuje

pacientovo nepfijeti k okluzi vdzané estetiky, feci, zvykaci funkce.

Terapeutickad okluze

Terapeutickd okluze je okluze, kterd byla zménéna vhodnymi terapeutickymi
postupy [11]. Cilem téchto postupii byla zmeéna okluze znefyziologické na
fyziologickou, kdyz uz ne na teoreticky idealni okluzi. V terapeutické okluzi se mohou
vyskytovat znaky, které nejsou bézné v pfirozeném chrupu, ale které vedou

k optimalizaci zdravi a adapta¢niho potencialu zvykaciho systému.

18



Dawson [13]za zakladni pozadavek akceptovatelného terapeutického vysledku
povazuje stabilni okluzi. Pro ucely okluzni analyzy a terapie pouzivad soubor pravidel
pojmenovany ,,pozadavky na stabilitu okluze* (,,requirements for occlusal stability*).

Dawson upozoriiuje, Ze stabilitu okluze nelze urcovat podle jejiho vzhledu.
Nekteré velmi stabilni okluze mohou vypadat jako vazné malokluze, pokud jsou
posuzovany pouze podle kritérii Angleovy klasifikace. A nékteré nejvice nestabilni
okluze vypadaji jako Angleova 1. tfida, pokud jsou vySetfovany v maximdalni
interkuspidaci, nebo na studijnich modelech.

Dawson uvadi termin ,,fyziologickd malokluze.“ Mysli tim, Ze mnohé dentice
s malokluzi mohou byt udrzovany v dobrém zdravi, stabilit¢ a byt pro jedince plné

komfortni.

5 znakd stabilni okluze (bez ohledu na to, jestli se jedna o malokluzi, nebo nikoli) [13]:

1. Temporomandibularni klouby jsou zdravé a stabilni.
Vsechny zuby jsou pevné.
Neni pfitomna excesivni ztrata tvrdych zubnich tkani (atrici, abrazi).

Vsechny zuby si zachovavaji své pozice.

w»ok »w N

Podptrné struktury jsou zdravé.

Pokud jsou tyto znaky pfitomny a pacient je spokojen se vzhledem a funkci chrupu,

neni indikovana okluzni terapie.

3 znaky nestabilni okluze [13]:

1. Hypermobilita jednoho, nebo vice zubii.
2. Excesivni ztraty tvrdych zubnich tkéani.
3. Migrace jednoho, nebo vice zubi.
a. 'V horizontalnim sméru
b. Intruze — pohyb zubu ve vertikalnim sméru - do alveolarniho vyb&ézku

c. Pohyb zubu ve vertikdlnim sméru z alveolarniho vybézku do supraokluze
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5 poZadavkii na rovnovahu ve Zvykacim systéemu(13]:
1.
2.
3.

Stabilni a asymptomatické temporomandibularni klouby (i pfi zatiZeni).
Anteriorni vedeni v harmonii s funkénimi pohyby dolni Celisti.
Neinterference lateralnich zubti:

a. Rovnomérné kontakty v centralnim vztahu celisti.

b. Diskluze laterdlnich zubii v momenté, kdy kondyl opousti centralni

vztah.

Vsechny zuby jsou ve vertikdlni harmonii s délkou elevatort pii opakovanych
kontrakcich.

Vsechny zuby jsou v horizontalni harmonii s neutralni zénou (Obr. 12).

Obr. 12 — Neutralni zoéna. Zuby jsou pii erupci vedeny do neutralni zony tlakem jazyka

na stran€ jedné a tlakem perioralnich svalii na stran¢ druhé. Horizontélni pozice a

inklinace frontalnich zubtl zavisi na ptisobeni svalti m. buccinator a m. orbicularis oris

na strané jedné a jazyka na stran¢ druhé. Neutralni zona ma zdsadni vliv na polohu

zubll. Neexistuje okluzni schéma, které by stabilizovalo zuby, pokud jsou

v nerovnovaze vaci svalovym silam, které na né plsobi. Pfevzato z: Dawson, P.E.:

Functional Occlusion: From TMJ to Smile Design. Mosby, 2007 [13].

20



5 poZadavki na okluzni stabilitu [13]:

1.

wok »wN

Stabilni zaraZky (,,stops®, holding contacts ) na vSech zubech, kdyZ jsou kondyly
v centralnim vztahu.

Anteriorni vedeni (anterior guidance) je v harmonii s funkénimi pohyby.
Okamzita diskluze vSech lateralnich zubt pii protruznich pohybech.

Okamzité diskluze vSech lateralnich zubii na nepracovni stran€.

Laterdlni zuby pracovni strany neinterferuji ani s lateralnim anteriornim
vedenim (lateral anterior guidance), ani s hrani¢énimi pohyby kondylu. Lateralni
zuby pracovni strany mohou byt v kontaktu jako laterdlni skupinové vedeni,
pokud jsou v pfesné harmonii s anteriornim vedenim a kondylarnim vedenim,

nebo mohou diskludovat. Okamzita diskluze je ideélni, pokud je dosaZzitelna

Okluzni stability je dosazeno, pokud jsou vSechny pozadavky splnény, nebo je

chybéjici pozadavek nahrazen, nebo je jeho potfeba eliminovana. Detailné a na riznych

klinickych situacich je tento postup popsan v autorové monografii [13].
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Nasledujici text se podrobné zabyva vybranymi okluznimi parametry. Podrobna
charakteristika vSech okluznich parametrii v pfirozeném chrupu by byla pfiili§ rozsahla.
Pro detailni analyzu byly zvoleny centralni vztahu celisti a okluzni kontakty pfti
exkurznich pohybech dolni celisti, protoze oba parametry jsou zmiflovany mezi
zakladnimi pozadavky na optimalni funk¢ni okluzi, informace o nich jsou v soucasné

ceske literatufe nedostatecné, a jsou pfedmétem zkoumani experimentalni casti.

1.3 Centralni vztah celisti

Centralni vztah celisti je klicovou polohou pro diagnostiku i terapii [13,14].
Maximalni interkuspidace by se meéla nachézet v centralnim vztahu celisti nebo v
blizkosti této polohy. Centralni vztah Celisti ziistdva zachovan i v pfipad¢ ztraty zubl a

je vyuzivan k rekonstrukci okluze (Obr. 13,14).

Obr. 13 — Centralni vztah Celisti je urcen pozici kloubni hlavice vic¢i kloubni jamce.
Neni zavisly na pfitomnosti zubll. Pfevzato z: Zicha, A.:Kompletni ndhrada chrupu.

Praha: Karolinum, 1998 [15].
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Obr. 14 — Terminalni kyvna osa (terminal hinge axis) (A). Kolem terminalni kyvné osy
provadi dolni ¢elist Cisté rotani pohyb. Tento se odehrava v prvni fazi otviraciho a
posledni fazi zaviraciho pohybu v rozsahu pfiblizn€ 2 cm — viz Posseltovo schéma (B).
Pfi tomto rotacnim pohybu se dolni ¢elist nachazi v centralnim vztahu vici horni Celisti.
Prevzato z: Shillingburg, H.: Fundamentals of Fixed Prosthodontics, 3. vyd.,
Quintessence Publishing 1997, upraveno [16].

1.3.1 Synonyma terminu centralni vztah

Termin centralni vztah Eelisti (zentrale Relation) [3,9,14,15], ma nékolik synonym:
centricky vztah (centric relation, zentrische Kieferrelation) [6,10,13,17,18,19]
centricka pozice kondylu (zentrische Kondylenposition) [20] centralni poloha
mandibuly [5].

V cCeské literatufe se nejcastéji pouziva termin centralni vztah celisti. V zahrani¢ni
literatufe naopak jednoznatné¢ dominuje termin centric relation (zentrische
Kieferrelation), jehoz Ceskym ekvivalentem je centricky vztah celisti. V nasledujici
¢asti textu, kterd se zabyva riznymi definicemi centralniho vztahu celisti podle riiznych
autor, bude dodrZzeno pravidlo, zZe pro termin centralni vztah bude pouzit ten
ekvivalent, ktery pouzil sam autor konkrétni definice.

Problematika  centralniho  vztahu  Celisti tGzce souvisi se  zdravim
temporomandibularnich kloubid. U nemocného kloubu je obtizné aZ nemozZné centralni
vztah Celisti urcit. Toto zdlraziuje Dawson, kdyz vyclentuje pouziti terminu centricky
vztah (centric relation) jen pro piipady, kdy je kloub zdravy. Pro ptipady, kdy je kloub

strukturdln¢ deformovéan, ale stabilni a komfortné =zatizitelny, pouziva termin
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adaptovana centricka pozice (adapted centric posture). U patologickych stavi, kdy
kloub neni stabilni a komfortn¢ zatizitelny, podle Dawsona nelze pouzit ani jeden
z terminl centricky vztah, ¢i adaptovana centrickd pozice [13]. U jinych autorti toto
terminologickeé rozliSeni chybi.

V odborné literatufe se nékdy objevuje termin, ktery neni synonymem centralniho
vztahu, ale neznalému c¢tenafi by se tak mohl jevit. Jde o ndzev retrudovana kontaktni
poloha (retruded contact position, retrudierte Kontaktposition) [11,21]. Tato poloha je,
na rozdil od centralniho vztahu ¢elisti, ur¢ena nejen polohou kloubnich struktur, ale také
polohou okludujicich zubtli. Ani u tohoto terminu se nelze vyhnout zmatku v definicich,

nabizeji se ti1 pristupy:

1. Podle nékterych autorti jde o tu polohu dolni celisti, kdy je dolni celist
v centralnim vztahu celisti a pfi addukci dolni Celisti dochdzi k prvnimu
kontaktu hornich a dolnich zubt [5,14,21].

2. Podle Slovniku protetickych terminii (Glossary of Prosthodontic Terms, GPT-8,
vydavaného americkou spolecnosti The Academy of Prosthodontics) [6] je
retrudovana kontaktni poloha takovy navozeny okluzni vztah, ktery se vyskytuje
v nejvice retrudované pozici kondylit v kloubnich jamkach. Tato poloha mlze
byt vice retrudovana nez pozice v centralnim vztahu [6].

3. Cést autord tento termin vibec nepouziva [3,17,20,22], existuje také doporuceni,
pouzivat pro pozici prvniho kontaktu zubli v centralnim vztahu celisti termin

kontaktni pozice v centralnim vztahu (centric relation contact position) [23].

1.3.2 Definice centralniho vztahu ¢elisti

Vroce 1984 Borkovec napsal ,,V literatuie vénované artikulaéni problematice
panoval v neddvné dobé znacny terminologicky zmatek. Pro urcité polohy mandibuly
pouzivali jednotlivi autofi rGznych synonym, nebo oznacCovali shodnym nazvem
naprosto odlisné polohy mandibuly, ¢imz se tato obtiznd problematika stdvala pro
nezasvécené Ctenafe zcela nesrozumitelnou [21]. Dnes je mozno konstatovat, ze
situace se nezlepsila. Terminologickd nejednoznacnost se tyka, kromé nékterych jinych

gnatologickych pojmt, také terminu centralni vztah celisti [1,12].
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Slovnik protetickych termini (Glossary of Prostodontic Terms), ktery piedstavuje
mezinarodni standard terminologie v zubnim Iékaistvi a specidlné v protetice, ve své
nejnoveéjsi verzi (GPT-8) [6] uvadi 7 rozdilnych definic centrického vztahu (centric

relation). Rozpory v definicich nejsou nijak komentovany nebo vysvétleny.

Jsou to tyto definice:

1. Vztah horni a dolni celisti, ve kterém kondyly artikuluji s nejtenci avaskuldrni
¢asti svych odpovidajicich diskli, komplexje v anterio-superiorni pozici vici
tvarim kloubnich eminenci. Tato pozice je nezavisla na kontaktu zubti. Tato
pozice je klinicky rozpoznatelna, kdyz je dolni Celist sméfovana superiorné a
anteriorn€. Je omezena na €isté rotani pohyb kolem transverzalni horizontalni
osy (GPT-5).

2. Nejvice retrudovany fyziologicky vztah dolni €elisti k horni, do a z které¢ho je
jedinec schopen provadeét lateralni pohyby. Jde o stav, ktery existuje pfi raznych
stupnich oddaleni Celisti. Nachazi se kolem termindlni kyvné osy (GPT-3).

3. Nejvice retrudovany vztah dolni Celisti k horni, kdy jsou kondyly ve své nejvice
posteriorni piirozené pozici ve fossae glenoidales, ze kterého miize byt provadén
lateralni pohyb pfi jakémkoli stupni oddaleni celisti (GPT-1).

4. Nejvice posteriorni vztah dolni Celisti k horni, ze kterého mohou byt provadény
lateralni pohyby pii dané vysce skusu (Boucher).

5. Vztah horni a dolni celisti, ve kterém se ma za to, ze kondyly a disky jsou
v nejmedialnéj$i a nejvyssi pozici. Pozici je t€zké definovat anatomicky, ale 1ze
ji ur¢it klinicky hodnocenim, kdy se dolni ¢elist pohybuje kolem fixni termindlni
osy (do 25 mm). Jde o klinicky ureny vztah dolni celisti k horni, kdy jsou
kondyl a disk umistény ve své nejvice superiorni pozici ve fossae mandibulares
a proti distalnimu svahu eminentia articularis (Ash).

6. Vztah dolni celisti k horni, kdy jsou kondyly ve své nejvyssi a nejvice zadni
casti ve fossae glenoidales. Tuto pozici mize byt obtizné az nemozné najit
v piipadé¢ dysfunkce zvykaciho systému.

7. Klinicky ur€ena pozice dolni Celisti, kdy jsou oba kondyly v jejich anteriorni
nejvyssi pozici. Tato pozice muize byt urCena u pacientl bez bolesti nebo

poruchy v temporomandibularnim kloubu (Ramsfjord).
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V Ceské literature chybi aktualni monografie zabyvajici se problematikou okluze.
SpiSe okrajov€é se definice centrdlniho vztahu zminuje v nékterych ucebnicich
ortodoncie, protetiky, anatomie a v Memorixu zubniho 1ékatstvi. Kaminek [9] definuje
centralni vztah jako polohu dolni Celisti, pfi které jsou kondyly v jamkach, jako
nejdorzalngjsi samovoln¢ dosazitelnou polohu bez pouziti tlaku. Zminuje také, ze se
pouziva i definice, Ze kondyly jsou v poloze RUM (rearmost, uppermost, medialmost).
Zicha [15] definuje centralni vztah jako tu pozici kloubnich hlavic viéi kloubnim
jamkéam, kdy se hlavice kloubli nachdzi v zenitu kloubnich jamek, tedy ve své
fyziologicky nejdistaln€jsi a nejkranialnéj$i dosazitelné poloze. Eber [3] definuje
centralni vztah jako polohu kondyli, ve které dochdzi k rotaci kolem terminalni kyvné
osy. Weber [5] ve své knize definuje centralni polohu mandibuly jako kranioventralni,
do strany nevychylenou pozici obou kondyli pii fyziologické relaci kondylu a diski a

fyziologickém zatizeni zuCastnénych tkani.

V anglické literature jsou kromé definice Slovniku protetickych terminli zajimavé
také definice tii autori: Dawsona, Okesona a Daviese.

Dawson [13] definuje centricky vztah (centric relation) jako vztah dolni cCelisti
k horni celisti, kdy se spravné¢ umisténé komplexy kondyl-disk nachazeji v nejvice
superiorni pozici vi¢i eminencim nezéavisle na vysce skusu nebo pozici zubl. V nejvice
superiorni pozici jsou kondyl a disk brzdény medialné, takze centricky vztah je rovnéz
nejmedialnéjsi pozici. Spravné uspotadané komplexy kondyl-disk v centrickém vztahu
jsou schopny odolavat maximalnimu zatizeni svaly — elevatory, bez znamek jakéhokoli
diskomfortu. V centrickém vztahu dolni Celist rotuje kolem termindlni kyvné osy.
Termin centricky vztah Dawson pouziva jen pro situace, kdy je Celistni kloub zdravy.
Neuziva je pro piipady, kdy je temporomandibularni kloub strukturdlné¢ deformovan
v disledku nékteré z temporomandibularnich poruch. Takovou poruchou mize byt
naptiklad dislokace disku, at” uz ¢astecnd, nebo uplnd, s repozici, nebo bez ni [13].
Stavy, kdy je kloub deformovan, rozdé€luje na dvé skupiny. V prvni skuping jsou ty, u
kterych je sice kloub poskozen, ale je stabilizovan, kondyly se nachéazeji superiorné ve
fossach, proti eminenciim, medialni podly kondyli jsou medidlné¢ brzdény kosti,
musculus pterygoideus lateralis neni kontrahovan, a kloub bez potizi snési zatizeni. Ve
druhé skupin€ jsou ostatni ptipady poskozeni kloubu (Obr. 15). Pro oznaceni

centrického vztahu v situaci prvni, stabilizované, skupiny postizenych kloubti pouziva
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termin adaptovana centricka pozice (adapted centric posture) [13]. Toto odliSeni u

jinych autord nenachéazime.

Obr. 15— A — intaktni kloub s perfektni okluzi. B — stejna dentice po ztraté vysky
kondylu. Pti¢inou zavazné destrukce kloubnich struktur mize byt naptiklad revmatoidni
artridita. Dawson zdiraziuje, ze kazda okluzni analyza musi za¢inat vySetfenim
temporomandibulérnich kloubt, obzvlasté kdyz jde o ptipady oteviené¢ho skusu.
Pievzato z: Prevzato z: Dawson, P.E.: Functional Occlusion: From TMJ to Smile

Design. Mosby, 2007 [13].

Okeson [10] své ¢tenafe informuje o riznych nazorech odbornikli na vzéjemnou
polohu struktur temporomandibularniho kloubu v centrickém vztahu (centric relation).
Zminuje, ze v minulosti se centricky vztah definoval jako poloha nejvice retrudovana.
Dnes vétSina klinikli povaZzuje centricky vztah za polohu nejvice superiorni, ackoli
néktefi navrhuji, Ze kondyly by mély byt umistény dole a vepiedu na kloubnich
eminencich. Okeson podrobné uvadi argumenty pro a proti jednotlivym polohdm, a
piiklani se k definici antero-superiorni. Okeson shrnuje, Ze ackoli diskuse o piesné
poloze struktur kloubu v centrickém vztahu neni u konce, existuje obecna shoda, ze

centricky vztah je pozici mandibuly, ve které jsou kondyly v ortopedicky stabilni
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poloze. Centricky vztah proto definuje jako nejvice ortopedicky stabilni polohu kloubu.

Pridava, ze v této poloze se kondyly nachazeji ve své nejvice superoanteriorni pozici

v kloubni jamce, lezice proti posteriornim svahiim kloubnich eminenci, se spravné

vloZzenym diskem [10].

Davies [17] odliSuje tfi moznosti definice centrického vztahu (centric relation) —

definici anatomickou, koncep¢ni a geometrickou:

1.

Definice anatomicka — poloha dolni Celisti vli¢i horni Celisti, s kloubnim diskem
na svém misté, kdy jsou kloubni hlavice ve své nejvice superiorni a anteriorni
pozici v kloubni jamce. Davies upozoriiuje, ze anatomicka definice centrického
vztahu (centric relation) je pfedmétem diskuse. Nékteii klinici preferuji pozici
nejvice superiorné uprostfed jamky a velmi malo odbornikii dnes podporuje
myslenku, Ze jde o nejvice superiorni a posteriorni pozici. Tyto rizné nazory,
tykajici se anatomické polohy kloubnich hlavic v centrdlnim vztahu celisti,
mohou vyvolavat nejasnosti. Jde ale o debatu spise akademickou, bez zdsadniho
vyznamu pro klinickou praxi, protoze neni k dispozici jednoduchy a spolehlivy

zpusob, jak klinicky urcit pfesnou polohu kloubni hlavice v kloubni jamce [17].

Definice koncepc¢ni — poloha dolni Celisti viici horni Celisti, s kloubnim diskem
na svém miste, pii které jsou svaly dolni Celisti nejvice relaxované a nejméné

napjaté [17].

Definice geometricka — poloha dolni ¢elisti vii¢i horni Celisti, s kloubnim diskem

na svém miste, pii které se dolni Celist otaci kolem termindlni kyvné osy [17].

V némecké literature lze najit i tyto definice:

1.

Centrickd pozice kondyld (zentrische Kondylenposition) je ta poloha dolni
Celisti, pfi které se do strany nevychylené kondyly pfi fyziologické relaci
kondyl-disk a fyziologickém zatizeni zucastnénych tkdni nachazi
kranioventralné k fossa mandibularis [22].

Centrick4 pozice kondyld (zentrische Kondylenposition) je kranioventralni, do
strany nevychylena pozice obou kondyla pii fyziologické relaci kondylt a diski
a fyziologickém zatiZzeni zii€astnénych tkani [20].

Centralni vztah (Zentrale Relation) je kranioventralni, do strany nevychylena
pozice obou kondylii pii fyziologické relaci kondyli a diskd a fyziologickém

zatizeni zOcastnénych tkani. Je to ta pozice, pfi které je komplex kondyl-disk
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centrovany ve fossa articularis. VSechny tkané jsou pfitom odlehcené. Z této
hrani¢ni pozice se uskuteciiuji vSechny exkurzni pohyby dolni Celisti. Kranialni
a retruzni pohyby jsou mozné bez zatizeni kloubnich struktur jen v malém
rozsahu (podle rezilience tkani). Centralni vztah je vychozi pozice pro vSechny

diagnosticka a terapeuticka opatieni [14].

Zavérem lze konstatovat, ze pro neinformovaného Ctenafe muize byt obtizné se
v problematice zorientovat, kdyz pfi studiu literatury v jedné monografii najde jednu
definici a v druhé monografii definici zcela odliSnou, aniz by byl tento rozdil vysvétlen.
Zajimavy je pfistup Daviese, ktery odliSuje definici anatomickou, koncepéni a
geometrickou a zduraziuje, ze otazka piesné anatomické polohy centralniho vztahu je
debatou spiSe akademickou. Pro kliniku je naopak podstatnd predevSim spravna

metodika vyhledadni centralniho vztahu.

1.3.3 Metody urceni centralniho vztahu

Centralni vztah cCelisti se registruje u osob ozubenych i bezzubych. U prvnich slouzi
obvykle k diagnostice nevhodnych okluznich vztaht a jejich ptipadné terapii, u druhych
je registrace nezbytnou soucasti rekonstrukce okluze.

V pribehu let vzniklo mnoho metod, jak vyhledat centralni vztah Celisti [12]. Mezi
nejcastéji klinicky pouzivané patfi metoda neuromuskulérni, metoda gotického oblouku
[24], rtzné varianty metody bimanudlni manipulace. Ve vyzkumu se nejcastéji
pouzivajirizné verze bimanualni manipulace, metoda tlaku na bradu (chin-point
guidance), metoda gotického oblouku (gothic arch tracing). Méné se pouzivaji postupy
vyuzivajici akt polykani, metody vyuZivajici pomucky ,,leaf gauge* nebo ,,anterior jig®,
gnathodynamometr, specialni obli¢ejové oblouky, metoda ,,Roth power centric bite
registration“a dal$i postupy. Pro ovéfeni, ze se kondyly nachdzi v centralnim vztahu
Celisti, se v nékterych studiich vyuziva radiografie (kefalometrické snimky, CT, cone
beam CT), nebo magnetickd rezonance.

Nékteti autofi doporuCuji centralni vztah celisti registrovat az po tzv.
deprogramovani zazitych pohybovych vzorci. Argumentuji, ze pro zménu

neuromuskuldrnich schémat, kterd vedou dolni Celist do urcité polohy, je zapotiebi
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n¢jaky cas. Pro deprogramovani se nejCastéji pouzivd pomicka ,anterior jig*
[12,23,25].

Vybrané techniky (metoda neuromuskularni, metoda gotického oblouku, bimanualni
manipulace, chin point guidance, pouziti anterior jig a leaf gauge) budou detailnéji

popséany v nasledujicim textu.

1.3.3.1 Metoda neuromuskularni

Nejjednodussi a  vklinické praxi nejpouzivanéjs$i metodou je metoda
neuromuskularni. Principem metody je umoznit pfirozené svalové aktivité umistit
kondyl na své misto [19]. Prakticky se provadi tak, ze lékar necha pacienta skousnout.
To s sebou nese riziko, ze pacient neskousne spravné, ale do protrudované nebo jinak
vychylené polohy. Tomu, aby pacient skousnul spravné, lze napomoct nékterymi
postupy. Zicha doporucuje vyrazny zaklon hlavy. Pfi zaklonu hlavy je dolni Celist
automaticky vedena do spravné polohy [15]. Jinym zplUsobem, jak zabranit protruzi
dolni celisti, je umisténi $pi¢ky jazyka na konec tvrdého patra a jeji udrzeni na
stejném misté pri dovirani (Schuyler) [12]. Tento postup doporucuje také Zicha, ktery
také zminuje, Ze pacientovi miize pomoci, kdyz je na horni skusové Sabloné pro lepsi

orientaci umisténa voskova kulicka [15]. Na Klinice zubniho 1ékafstvi v Olomouci se

misto kuli¢ky na horni skusovou Sablonu aplikuje voskovy prouzek s perforacemi (Obr.

16).

Obr. 16 — Horni skusova Sablona s voskovym vodicim prouzkem s perforacemi. Pacient

postupné posouva Spicku jazyka az do mista nejdorsalnéjsi perforace.

Dalsim zplsobem, jak zabranit vychyleni dolni Celisti do protruze, nebo do stran, je p¥i

dokousnuti polknout [12,15].
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1.3.3.2 Metoda gotického oblouku

Metoda gotického oblouku (gothic arch tracing, central bearing tracing) je
spolehlivou metodou urceni centralniho vztahu. Lze ji pouZzit u pacientii bezzubych i
ozubenych. Vychazi z principu, ze centralni vztah celisti je vychozim bodem pro
protruzni a laterotruzni exkurze dolni celisti. Obvykla je registrace intraoralni, ale

existuje také moznost extraoralniho zdznamu (Obr. 17-19) [12,25].

Obr. 17 - Registracni desticky namontované na skusovych Sablonach. V horni Celisti je
umisténa kovova desticka s hrotem, ktery lze vySroubovat, v dolni ¢elisti je umisténa
zaznamova desti¢ka. VytoCenim hrotu se skus upravi tak, ze hrot muze klouzat po

zaznamové destiCce.

Obr. 18 - Registrace centralniho vztahu ¢elisti metodou gotického oblouku. Prevzato z:
Bosshart, M.: Funktion und Asthetik. Rehabilitation des Unbezahnten nach der
Original-Gerber-Methode, Berlin, Quintessenz Verlag, 2014 [26].
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Obr. 19 — Hrot Sipky odpovida poloze centralniho vztahu Celisti.

1.3.3.3 Bimanudlni manipulace a chin point guidance

Dalsi postupy jsou ty, kdy centricky vztah Celisti vyhledava vySetfujici manipulaci
s dolni €elisti [19]. Do této kategorie patii dva odlisné typy metod.
centrického vztahu jako polohy supero-posteriorni) navodit co nejvice retrudovanou
polohu kondylt. Dosahoval toho napfiklad mirnym manualnim tlakem na dolni celist
smérem distokranidlnim [15], nebo tlakem na bradu (metoda chin point guidance) [12].

U novéjSich postuplt vySetfujici hleda centricky vztah pomoci jemné rotace dolni
Celisti kolem termindlni kyvné osy [10,13,17,19]. Mezi tyto metody patii napiiklad
bimanualni manipulace podle Dawsona [13]. Pii této metodé pacient lezi na zubnim
kiesle, hlava je stabilizovana mezi hrudnikem a ptedloktim vySetiujiciho, ktery sedi za
pacientem. VySetfujici jemné posune bradu pacienta nahoru, Ctyii prsty kazdé ruky
umisti na dolni hranu mandibuly, palce umisti do jamky pod dolnim rtem (Obr. 20).
Velmi jemné chvili pohybuje dolni Celisti (deprese a elevace v rozsahu nékolika
milimetr(t), az se dolni Celist pfirozené dostane do centralniho vztahu vii¢i horni Celisti a
rotuje kolem termindlni kyvné osy. Nesmi ovSem dojit ke kontaktu zubl. VSechny
pohyby jsou jemné, aby svaly pacienta zlstaly uvolnéné a pohyb celisti vedl vySetiujici.
Kdyz je centralni vztah nalezen, je nutné polohu ovéfit zatézovym testem. Zatézovy test
spoc¢iva v zatlaCeni dolni Celisti smérem nahoru v oblasti thlu mandibuly a smérem dolt
v oblasti brady. Plsobeni sily je spocatku jemné, postupné silngjsi. Dolni Celist je 1 pfi
zatézovém testu schopna rotace kolem terminélni kyvné osy. Pacient nesmi citit Zadnou
bolest nebo tenzi pii zatézovém testu. Pokud je vSe v pofadku, je mozné centralni vztah
Celisti zaregistrovat pomoci registraéniho materidlu (vosku), nebo je mozné Celist vést

jemné ve stejném oteviracim a zaviracim pohybu tust az do polohy prvniho kontaktu. V
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misté prvniho kontaktu oSettfujici sevie celisti do maximalni interkuspidace. Pokud se
maximalni interkuspidace nenachazi v centralnim vztahu celisti, dojde k tzv.
centrickému skluzu (centric slide) po zubech az do polohy maximalni interkuspidace.
Artikulaénim papirem lze tento skluz zachytit. Davies [17] pfi bimanualni manipulaci

postupuje podobné jako Dawson, ale vynechava zatézovy test.

Obr. 20 - Poloha prstil pfi bimanualni manipulaci. Ctyfi prsty kazdé ruky lezi na dolni

hran¢ mandibuly, z nich jeden — malicek - je za tthlem, palce jsou na bradg¢.

1.3.3.4 Metody vyuZivajici pomiicek , leaf gauge” a , anterior jig”

V anglicky psané literatufe a v klinickych studiich se zminuje metoda vyuzivajici
»leaf gauge® (doslovny pteklad - listové métidlo, obr. 21) [10]. Pomoci této pomticky
dochazi k oddaleni zadnich zubt, okluduji pouze piedni zuby. Tyto zuby dokusuji
pouze na ,leaf gauge®. Nasledn¢ svaly (elevatory) navedou dolni Celist do centrdlniho
vztahu. Protruzi dolni Celisti 1ze zabranit tim, Ze pacient pouzije piedev§im musculus
temporalis (zda je sval zapojen lze zjistit palpaci pfi elevaci dolni Celisti). Retruzi dolni
Celisti zabrani spravna poloha a material ,,leaf gauge* [10].

Podobné funguje pomicka zvana ,,anterior jig* (deprogramator, obr. 22). Oddaluje
lateralni zuby, kontakt je pouze na pfednich zubech. Svaly se mohou uvolnit a najit
svou optimalni polohu — centralni vztah. Tato pomtlcka se muize pouzit i pred

bimanualni manipulaci pro deprogramovani [10].
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Obr. 21 - Obrazky A a B ,leaf gauge®, obrazky C, D ,,anterior jig* (deprogramator).
»Anterior jig* (deprogramator) je z akrylatu, umistuje se na fezaky, jeho okludujici
plocha je rovna a je kolmé na dlouhou osu dolnich fezdku. Prevzato z: Okeson, J.P.:
Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion. St. Louis, Elsevier

Mosby, 2008[10].

1.3.4 Vztah maximalni interkuspidace a centralniho vztahu ¢elisti

Centralni vztah je klicovou polohou pro diagnostiku a terapii v zubnim lékaftstvi. Pti
rekonstrukci chrupu se doporucuje, aby se maximdlni interkuspidace nachazela v
centralnim vztahu Celisti. Podle nazord nékterych odbornikii (Dawson) by se maximalni
interkuspidace méla nachédzet v centralnim vztahu celisti také v ptirozeném chrupu [13].
Jini experti nejsou tak striktni a toleruji malé rozdily mezi obéma polohami, konkrétné
do 2 mm ve sméru sagitalnim (Helkimo) [11].

V tomto kontextu jsou zajimavé informace z nékterych monografii [3,22] a také
informace z klinickych studii (Posselt 1952, Hodge a Mahan 1967, Rieder 1978) [23],
ze u veétsSiny osob (>90%) se habitudlni interkuspidace nenachazi v centralnim vztahu
celisti.

Dvoji skus (dual bite) je stav, kdy je rozdil mezi maximalni interkuspidaci a
polohou, kdy jsou okluzni plochy v kontaktu v centralnim vztahu Celisti, vétsi nez 2 mm
a zaroven lze ob¢ tyto polohy lehce navodit [11]. V ptirozené dentici se vyskytuje v 1 az
3% [11]. Dvoji skus je zklinického hlediska vyznamny, protoZe je Casto spojen
s nepfiméfenou ztratou tvrdych zubnich tkani na okluznich plochach zubd,
nepohodlnym Zzvykdnim a podle nékterych autorii také s temporomandibularnimi

poruchami [11].
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1.4 OKkluzni kontakty pri exkurznich pohybech dolni Celisti

Dolni celist vykonava nékolik zdkladnich pohybt — abdukce, addukce, protruzni
pohyb, laterotruzni pohyb doprava a doleva a retruzni pohyb. Nékteré pohyby se
odehravaji bez kontaktu protilehlych zubi, pifi jinych zuby okluduji. Okluze pii

pohybech dolni Celisti se oznacuje jako dynamicka okluze.

1.4.1 Idealni dynamicka okluze v pfirozeném chrupu

Dynamicka okluze oznacuje okluzni kontakty, ke kterym dochazi pfi pohybu dolni
Celisti. Pohyb dolni celisti urcuji svaly, temporomandibularni klouby a v ptipadé, ze
jsou v kontaktu, také zuby [17].

Zuby, které jsou v kontaktu pii exkurzich dolni Celisti, zabezpeCuji anteriorni
vedeni (anterior guidance). Jde o termin pouzivany nékterymi autory [13,17]. Oznaceni
vychazi z pozorovani, ze pohyb dolni Celisti je uréen zvykacimi svaly a dvéma systémy
vedeni — posteriornim vedenim (posterior guidance) a anteriornim vedenim (anterior
guidance) [17]. Posteriorni vedeni je dano anatomickym wuspofddanim a funkci
temporomandibularniho kloubu. Anteriorni vedeni se uplatiiuje v piipade, Ze se pii
protruznim nebo laterotruznim pohybu dolni Celisti zuby dotykaji. Zuby, které okluduji,
zabezpecuji anteriorni vedeni pohybu dolni Celisti. Dotykat se pfitom mohou kterékoli (i
lateralni) zuby, zéalezi na typu anteriorniho vedeni [17]. Termin anteriorni vedeni ma i
druhy vyznam. PouZiva se i pro oznaceni jednoho z typl anteriorniho vedeni, a to toho,
pfi kterém jsou v kontaktu pii protruznim a laterotruznim pohybu jen frontalni zuby
(anterior protected articulation) [17].

Existuje n¢kolik zakladnich typti dynamické okluze (nebo-li anteriorniho vedeni). V
pfipadé, Ze pfti laterotruzi jsou v kontaktu jen Spicaky, se toto vedeni oznacuje jako
Spi¢akové vedeni (canine protected articulation) [6]. Pokud jsou pfitomny
mnohocetné kontakty na zubech pracovni strany, kdy simultanni kontakt vice zubi ve
skupin€ vede k distribuci okluznich sil, oznacuje se toto jako skupinové vedeni (group
function) [6]. Pokud jsou pfitomny kontakty pouze na frontalnich zubech, jde o
anteriorni vedeni (anterior protected articulation) [6].

Za idealni usporadani dynamické okluze v piirozeném chrupu (Obr. 22) povazuje
vétSina autorti koncept vzdjemné chrdanéné okluze (mutually protected articulation)

[6]. U tohoto okluzniho schématu frontdlni zuby vedou k diskluzi lateralnich zubl ve
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vSech exkurznich pohybech dolni Celisti a lateralni zuby brani excesivnimu kontaktu
frontalnich zubili v maximalni interkuspidaci [6]. Frontdlni zuby jsou na vedeni
exkurznich pohybtl 1épe uzptsobeny a sily, které pti exkurzich plsobi ve frontdlnim
useku, jsou mensi nez v laterdlnim useku chrupu. Pii laterotruznich pohybech vedenych
frontalnimi zuby jsou Zvykaci svaly m. masseter a m. temporalis vice relaxované, nez

kdyby byly do vedeni zapojeny i lateralni zuby [27].

Obr. 22 - Idealni kontakty ve statické a dynamické okluzi podle Dawsona: ,tecky

vzadu, linky veptedu®. Tecky na lateralnich zubech znaci, Ze na lateralnich zubech jsou
pouze kontakty v maximalni interkuspidaci. Linky vepfedu zamenaji, ze frontalni zuby
vedou pohybu vSech exkurzi mandibuly, lateralni zuby diskluduji. Pievzato z: Dawson,

P.E.: Functional Occlusion: From TMJ to Smile Design. Mosby, 2007, upraveno [13].

Dawson pise: ,,Véc, kterou by mél kazdy zubni 1€kat znat predtim, nez se pokusi
o rekonstrukci frontalniho tseku je, ze kromé toho, Ze jsou klicem k estetice, jsou

O ¢e

frontalni zuby také klicovy faktor v ochrané lateralnich zub [13]. Lateralni zuby jsou

diskluzi chranény pfed neaxialnim zatizenim a atrici.

Protruzni pohyb [16] by mél byt veden symetricky, stejnomérné pies nckolik

frontalnich zubt (Obr. 23).
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Obr. 23 — Diskluze lateralnich zubl pfi protruznim pohybu (Christenseniv fenomen).

Foceno v poloze hrana na hranu u fezak.

Laterotruzni pohyb [16] by mél byt veden frontdlnimi zuby vcetné Spicdku

(anteriorni vedeni, anterior guidance), nebo pouze pies Spicaky (Spi¢akové vedeni,
canine guidance, canine protected articulation, obr. 24), nebo jako u skupinového
vedeni (group function, obr. 25) pies skupinu frontalnich a laterdlnich zubt
(v neptiznivéjSim piipadé€ jen pies skupinu laterdlnich zubil). Pii skupinovém vedeni je
nutné, aby okluzni sily byly rozloZeny tak, Ze nejsilngj$i kontakty jsou na zubech
veptredu a smérem dozadu zeslabuji. Predpoklada se, ze u nékterych jedinct vznika
skupinové vedeni postupnou atrici z vedeni anteriorniho nebo Spi¢dkového. Nékteti
autofi povazuji Spi¢dkové vedeni za nejlep$i mozny zptisob laterotruzniho vedeni, jini
tento ndzor nesdileji [28]. N&kteti autoti pokladaji skupinové vedeni za jednu z dobrych
moznosti laterotruzniho vedeni [11], jini autofi upfednostiiuji vyuziti skupinového
vedeni jen v piipadech, kdy by bylo anteriorni nebo Spi¢dkové vedeni problematické
[13]. Jde naptiklad o situaci, kdy jsou Spi¢dky oslabené onemocnénim parodontu a
lateralni zuby jsou v dobré kondici. DalSim ptfipadem muze byt situace, kdy anteriorni
nebo $picakové vedeni neni mozné kviili vzajemnému vztahu horniho a dolniho zubniho
oblouku, napiiklad u okluze prvni Angleovy tfidy s extrémnim piedkusem, u okluze
treti Angleovy tfidy s chybéjicim kontaktem frontalnich zubi, dale u né€kterych skust

hrana na hranu nebo u otevieného skusu ve frontalnim useku [13].
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Obr. 24 — Spicakové vedeni. Pfi laterotruznim pohybu jsou v kontaktu pouze $picaky

pracovni strany. Foceno v poloze $picak na Spicak.

Obr. 25 — Skupinové vedeni. Pti laterotruznim pohybu jsou okluzni sily rozloZeny na

n€kolika zubech pracovni strany. Foceno v poloze Spicak na Spicéak.

Okluzni kontakty na nepracovni strané [16] se d€li na balan¢ni kontakty a
hyperbalan¢ni kontakty. Balanéni kontakty jsou okluzni kontakty na nepracovni
stran¢, které probihaji simultdnné s kontakty na pracovni strané. Hyperbalanéni
kontakty jsou kontakty na nepracovni stran¢, které diskluduji zuby na pracovni stran¢,
pohyb je tedy veden nepracovni stranou. Kontakty na nepracovni strané jsou podle
mnoha autorii nezddouci [11,13,14,17,19,28]. Najdou se vSak ojedinélé hlasy, které toto
tvrzeni zpochybiiuji. Tvrdi, Ze balan¢ni kontakty nejsou rizikové, nebo dokonce mohou
byt prospesné [29].

Dtlezitou charakteristikou v dynamické okluzi je thel diskluze (angle of
disclusion) [16,30]. Ten by mél byt v souladu s individualnim vzorcem exkurznich
pohybil. Pokud mé jedinec horizontalni vzorec pohybt, thlem diskluze by mél byt co
nejmensi mozny uhel, ktery umozni diskluzi laterdlnich zubi [31]. Pfi vice vertikalnim

vzorci je naopak mozné vice strmé vedeni.
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1.4.2 Klasifikace dynamické okluze

Klasifikovat dynamickou okluzi je nutné z divodu, aby bylo mozné okluzi popsat a
vyhodnotit jak na urovni jedince, tak v ramci vétSich skupin. Spravnd klasifikace je
nesmirné dulezitd u epidemiologickych studii 1 u studii zjiStujicich zavislost riznych
patologickych stavii a dynamické okluze. V ptipade¢, ze je klasifikace chybna, miize vést
k mylnym zaveéram.

Diskuse o klasifikaci dynamické okluze neni ukoncena. V souasnosti se jak
v literatuie, tak ve studiich pouzivd nékolik rtiznych klasifikaci. Kazdd z nich ma

nedostatky, ¢asto velmi zavazné.

1.4.2.1 Klasifikace okluznich kontaktu p¥i protruznim pohybu

1.4.2.1.1 Klasifikace pouzivané v monografiich

Tato problematika je opomijena a v monografiich se klasifikace okluznich kontaktii
pii protruznim pohybu neobjevuji, pfipadné pouze v ne pfili§ vhodné kombinaci

s klasifikaci okluznich kontakti pfi laterotruznim pohybu [5,22].

1.4.2.1.2 Klasifikace pouzivané ve studiich

Ingervall, Hihner, Kessi [32] d¢li protruzni kontakty podle lokalizace na kontakty:
e Jen na fezacich

e Naftezacich a Spicacich

e Na fezacich, Spic¢acich a premolarech

e Na fezacich, Spic¢acich, premolarech a molarech

e Jen na premoléarech a molarech

Jen na molarech

Al-Nimri, Bataineh, Abo-Farha [33] déli protruzni kontakty podle jiného klice:
e Kontakt na frontalnich zubech s diskluzi lateralnich zubt

e Kontakt na frontdlnich zubech a jednostranny kontakt na lateralnich zubech

e Kontakt na frontalnich zubech a oboustranny kontakt na lateralnich zubech

e Kontakt pouze na lateralnich zubech, jednostranny nebo oboustranny
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1.4.2.2 Klasifikace okluznich kontaktii p¥i laterotruznim pohybu

1.4.2.2.1 Klasifikace pouzivané v monografiich

Strub et al [4,22] odlisuji 4 okluzni koncepty dynamické okluze:

1. Frontalnimi zuby chranéna okluze, Vedeni frontalnimi zuby, Vedeni frontadlnimi
zuby a Spi¢akem (Frontzahngeschiitzte Okklusion, Frontzahn-Fiihrung, Front-
Eckzahn-Fiihrung)

2. Spitakem chranénd okluze, $pi¢akové vedeni (Eckzahngeschiitzte Okklusion,
Eckzahn-Fiihrung)

3. Jednostrann¢ balancovana okluze, skupinové vedeni (Unilateral balancierte
Okklusion, Gruppenfithrung)

4. Oboustranné balancovana okluze (Bilateral balancierte Okklusion)

BliZe tyto okluzni koncepty definuje a specifikuje takto:

Bod 1. Pti pohybu dolni Celisti doptedu a pti pohybech do stran dochazi k dynamickym
okluznim kontaktiim na frontalnich zubech horni a dolni Celisti. Ostatni zuby okamzité
diskluduji, a jsou tak chranény pfed neaxidlnim zatizenim. Autofi doporucuji pouzivat
tento koncept vzdy, kdyZ to je mozné, u fixnich nahrad.

Bod 2. Pii protruznim a laterotruznim pohybu dochazi ke kontaktim jen na Spicacich
horni a dolni ¢elisti, vSechny ostatni zuby okamzité diskluduji, a jsou tak chranény pted
neaxialnim zatizenim.

Bod 3. Pii pohybu do stran se vyskytuji kontakty na vSech Spicacich, premolarech a
molarech pracovni strany, ostatni zuby (fezdky, zuby nepracovni strany) diskluduyji.
Tento koncept se vyuziva Casto u ¢asteCnych snimatelnych nahrad, kdyz neni mozna
frontalnimi zuby chranéna okluze.

Bod 4. Pti pohybu dolni Celisti se vyskytuji kontakty jak na pracovni, tak na nepracovni
stran¢. Tento okluzni koncept se typicky pouzivd pro hybridni a celkové nahrady,
protoZe jsou takto nahrady dodatecné stabilizovany pii excentrickych pohybech dolni

Celisti.
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Tato klasifikace spolu s ndsledujici klasifikaci je uvedena v ucebnicich, které patii

k nejétenéjSim. Nicméné ma fadu nedostatki:

Ve vySe uvedenych bodech 1 a 2 autofi klasifikuji okluzni kontakty pfti
protruznim i laterotruznim pohybu spoleéné. Ctenat z toho miize vyvozovat, Ze
je tedy vhodné hodnotit okluzni kontakty pii obou pohybech soucasné, coz se
v praxi ani klinickych studiich neprovadi. Konkrétnim piikladem je Spicakové
vedeni, kdy je u bodu 2 definovano jako vedeni, u kterého jsou v kontaktu jen
Spi¢éky u laterotruze a protruze. Pfitom situace, kdy jsou v kontaktu Spi¢aky pfi
protruzi, se vyskytuje zfidka (u 4,6% populace[34], u 0% populace [35]),
zatimco Spi¢dkové vedeni u laterotruzniho pohybu je relativné casté (57%
populace u obou laterotruznich pohybti a 16,3% u jednoho laterotruzniho
pohybu [34], 25% populace [36]) .

Doporuceni jednotlivych koncept pro pouziti u konkrétnich typli nahrad jsou
prili§ stru¢na. Pro cCtenare, ktery nemd dalSi zdroje informaci, mohou byt
dokonce zavadgjici. Pfi vybéru okluzniho schématu hraji dilezitou roli faktory
jako ptuvodni dynamicka okluze, stav jednotlivych zubl a chrupu jako celku a
stav dalSich slozek Zvykaciho systému, coz autofi nezminuji.

Termin unilaterdlné balancovana okluze se v americké literatufe pouziva v jiném
vyznamu, oznacuje se tim stav, kdy pfi jedné z laterotruzi (naptiklad laterotruzi
doleva) jsou pfitomny kontakty na pracovni a nepracovni strané¢ a pii druhé
laterotruzi jen kontakty na pracovni stran¢.

Klasifikace neumi zaclenit okluze, kdy jsou v kontaktu jak fezdky, tak dalsi
zuby pracovni strany (naptiklad Spicdky a molary), coz je situace velmi Castd
(56% populace) [36].

Termin skupinové vedeni je ve slovniku protetickych termini [6], definovan
jako mnohocetné kontakty na zubech pracovni strany a neni tedy omezen jen na

Spicaky, premolary a molary. Tuto definici pouziva vétsina studii.
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Weber [5] odlisuje 4 okluzni koncepty dynamické okluze:

1. dynamickd okluze ovlivilovand piedevSim fezdkovym vedenim (fezdkové
vedeni)

2. dynamicka okluze s prevazujicim Spi¢dkovym vedenim

3. jednostrann¢ balancujici dynamicka okluze (skupinové vedeni)

4. oboustranné balancujici dynamicka okluze

Bod 1. Pii protruzi a laterotruzi dochazi k dynamickym okluznim kontaktiim pouze na
frontalnich zubech horni a dolni ¢elisti. VSechny zbylé zuby okamzité diskluduji.

Bod 2. Pfi protruzi a laterotruzi dochédzi k dynamickym okluznim kontaktim pouze na
Spicacich horni a dolni Celisti. VSechny zbylé zuby okamzité diskluduyi.

Bod 3. Pii laterotruzi vedou vSechny zuby pracovni strany, zatimco vSechny zbylé zuby
(fezaky, zuby mediotruzni strany) diskluduji. Dynamické okluzni kontakty vznikajici na
antagonistickych parech pracovni ¢asti se oznacuji jako skupinové kontakty.

Bod 4. Pti laterotruznich pohybech dynamické okluzni kontakty vznikaji jak na strané
laterotruzni, tak na strané¢ mediotruzni. Tento okluzni koncept se typicky voli pro
hybridni a celkové nédhrady, aby se dosdhlo dodatecné stabilizace nédhrady pii

excentrickych pohybech.

Tato klasifikace ma podobné nedostatky jako ta piedchozi (z monografie autor Strub a

kol.).

1.4.2.2.2 Klasifikace pouzivané v klinickych studiich [36]

V klinickych studiich se pouziva mnoho rtiznych klasifikaci okluznich kontaktii pii
laterotruznim pohybu. Lze je rozdélit do tii skupin:

1. Klasifikace hodnotici jen kontakty na pracovni strané.

2. Kiasifikace hodnotici kontakty na pracovni i nepracovni strané.

3. Klasifikace hodnotici kontakty na pracovni i nepracovni strané u obou

laterotruznich pohybi soucasné.

1. Klasifikace hodnotici jen kontakty na pracovni strané

Tento zplisob hodnoceni je ve studiich [32,37,38,39,40] pouzivan relativné¢ Casto

[36]. Okluzni kontakty v ném byvaji rozdéleny do tii kategorii: Spicakové vedeni
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(canine protected articulation), skupinové vedeni (group function) a jiné. Okluzni
schéma znamé jako anteriorni vedeni (anterior protected articulation) bylo ignorovdno
témet ve vSech studiich. Ac¢koli anteriorni vedeni je uzndvanou jednotkou v Glossary of
Prosthodontic Terms [6] a v n¢kterych monografiich [5,13,22], témé&f neexistuji data

tykajici se jeho vyskytu v populaci.

2. Klasifikace hodnotici kontakty na pracovni i nepracovni strané

Je také Casty zplsob kategorizace [32,36,37,41,42,43]. Druhy zpusob klasifikace
obvykle déli okluzni kontakty pfi laterotruzi do 4 kategorii — Spi¢dkové vedeni (canine
protected articulation), skupinové vedeni (group function), balancovana okluze
(balanced occlusion) a jiné. Opét, anteriorni vedeni bylo ignorovano v téméi [43] vSech

studiich.

3. Klasifikace hodnotici kontakty na pracovni i nepracovni strané u obou

laterotruznich pohybi soucasné

Tento klasifikacni systém je nejkomplexnéjsi [36]. Autoii studii [33,34,44,45,46]
nehodnotili laterotruzi doprava a laterotruzi doleva zvlast, ale jako jednu jednotku u
jednoho jedince. Udavali vyskyt jednotlivych okluznich schémat u probandt. Narozdil
od autort pouzivajicich prvni a druhou klasifikaci — ti udavali vyskyt okluznich schémat
u laterotruznich pohybt. Tteti klasifikacni systém zahrnoval kategorie jako bilateralné
balancovana okluze, unilateralné¢ balancovanad okluze, Spicakové vedeni, kombinace
Spicakové vedeni a skupinové vedeni, kombinace balancovana okluze a skupinové

vedeni a jiné.

Vsechny tfi klasifikaéni systémy byly kritizovany v relevatni literature
[36,37,43]. Existuje nékolik problému, které je zapotiebi vytesit. Jako prvni je tieba
objasnit definice. Stavd se, ze pod stejnym jménem se prezentuji dvé rozdilné
definovana schémata (naptiklad canine protection) [32,38,43]. Nékteré studie pokladaly
za canine protection (Spicakové vedeni) kontakt mezi SpiCdky na pracovni strané
nezavisle na pfitomnosti nebo nepfitomnosti kontaktli na nepracovni stran¢ [32,38]. Jiné
studie povazovaly canine protection (Spic¢akové vedeni) za kontakt Spi¢akd na pracovni
stran€, v piipadé absence kontaktli na nepracovni stran¢ [43]. Pfi¢inou této situace je, Ze

Slovnik protetickych termini (Glossary of Prosthodontic Terms) [6] neuvadi, zda
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Spicakové vedeni, anteriorni vedeni a skupinové vedeni zahrnuji situace, kdy jsou
pfitomny kontakty na nepracovni strané nebo ne. Autofi jednotlivych studii se v této
otazce musi rozhodovat sami. Ctenafi musi byt pozorni a viimat si, jak jsou jednotlivé
terminy definovany v jednotlivych studiich. Druhym problémem je, Ze rlzné
klasifikacni systémy a rozdily v metodologii komplikuji a znemoznuji porovnani
vysledkl studii. Tretim problémem je, Ze termin group function (skupinové vedeni)
zahrnuje Siroké spektrum okluznich kontaktli na pracovni strané. Né&které z nich by
mohly byt dokonce povazovany za okluzni interference [43]. Urcité studie informuji o
vysokém vyskytu group function (86%, pokud jsou brany v uvahu jen kontakty na
pracovni stran¢ [37]), a navrhuji, Ze klasifikaci by prospélo rozd€leni této velké
kategorie do n¢kolika menSich [37]. DalSim problémem je nedostatek dat o vyskytu

anteriorniho vedeni.
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1.5 OKluzni prekazky

1.5.1 Definice

Okluzni interference je jakykoli kontakt zubt, ktery brani ostatnim okludujicim
plochdm dosdhnout stabilnich a harmonickych kontaktd [6]. Synonyma: okluzni
prekazka, artikulacni prekazka, pfed¢asny kontakt [16].

Co je a co neni okluzni piekdzkou, zavisi na definici ,,stabilnich a harmonickych
kontakt.“ Na néckterych charakteristikdch stabilnich a harmonickych kontakti se

odbornici shoduji, o jinych dosud probiha diskuse.

1.5.2 Rozdéleni

Okluzni interference mizeme rozdélit podle doby vzniku na akutni (napf. vytvorené
pfi zhotoveni protetické prace) a chronické [16].
Podle typu je mizeme rozdélit na interference ve statické okluzi a interference

v dynamické okluzi [47].

Interference ve statické okluzi

e Interference vii¢i centralnimu vztahu (centrické interference) jsou okluzni kontakty,

které brani dosazeni maximalni interkuspidace v centralnim vztahu Celisti [16].

Pti elevaci dolni cCelisti s kondyly v centralnim vztahu celisti - dfive neZ dojde ke
kontaktu v maximalni interkuspidaci - dochazi ke kontaktu na centrické interferenci.
Dolni celist po kontaktu s centrickou interferenci sklouzne po okluznich plochach
do strany, nebo doptedu ¢i dozadu, a to symetricky, nebo asymetricky. Po dovieni
do maximalni interkuspidace se kondyly nenachazeji v centrickém vztahu, ale
v nucené pozici. Je pfitomna diskrepance mezi polohou Celisti v centralnim vztahu a

v maximalni interkuspidaci. Cim je tento rozdil vétsi, tim je situace hor$i.

Mnoho autori poklddd malé rozdily mezi polohou zubnich obloukll v centralnim
vztahu celisti a v maximalni interkuspidaci (napiiklad do 2 mm v pfedozadnim

rozméru a do 0,5 mm lateralng) za ptipustné.

e Interference vici rovnomérnému rozlozeni okluznich sil na zubech v maximalni

interkuspidaci jsou okluzni kontakty, které brani rovnomérnému rozlozeni sil na
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zubech v maximalni interkuspidaci [16]. Muze se jednat napiiklad o pfilis

,»Vysokou‘ korunku [48].

e Interference vici long centric jsou okluzni kontakty, které brani moznosti kontaktu

zubnich obloukii v maximalni interkuspidaci nebo lehce pied touto polohou bez

nutnosti ménit vysku skusu [13].

Interference v dynamické okluzi

Mezi interference v dynamické okluzi patfi interference protruzni, interference na
pracovni stran¢ a interference na nepracovni strané [16]. N&ktefi autofi zminuji i
interference retruzni [ 14], ale vétSina autorti je neuvadi [11,13,19].

e Protruzni interference (Obr. 26-28) jsou okluzni kontakty, které brani vedeni

protruzniho pohybu optimalnim zplsobem. Protruzni pohyb by mél byt veden
symetricky pfednimi zuby, zadni zuby by mély diskludovat. Ne&kteti autofi
pokladaji za protruzni interferenci jakykoli kontakt lateralnich zubt pfi protruzi.
Jini autofi akceptuji kontakty na lateralnich zubech pfi protruzi, pokud nebrani
kontaktu frontalnich zubt (kontakty na frontalnich a lateralnich zubech probihaji

simultanng).

e Vedeni protruzniho pohybu by mélo byt v souladu s funkénimi a parafunkénimi
pohyby dolni celisti konkrétniho pacienta. Pokud tomu tak neni a vedeni
protruzniho pohybu je naptiklad pfili§ strmé, lze tento stav povazovat také za

okluzni interferenci.
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Obr. 26 — Okluzni kontakt mezi hornim prvnim molarem a dolnim druhym
moléarem pii protruznim pohybu. Foceno v poloze hrana na hranu u fezaki. Jde o
nestabilni okluzi - v maximalni interkuspidaci je dolni druhy molar bez
antagonisty a vystupuje do supraokluze. Premoldry v horni celisti budou

nahrazeny dentalnimi implantaty.

Obr. 27 — Prava strana u stejného pacienta. Staré protetické prace jiZz esteticky
ani funkéné nevyhovuji, ale je vidét, Ze byly zhotoveny tak, aby pfi protruznim

pohybu lateralni zuby diskludovaly.

Obr. 28 — Detail obrazku 27.

Interference na pracovni strané jsou okluzni kontakty, které se nachazeji na

pracovni strané a brani vedeni laterotruzniho pohybu optimalnim zptsobem.
Optimalni zptsob vedeni laterotruzniho pohybu je pies zuby na pracovni strané.
Muize jit o vedeni piedni, $pi¢dkové nebo skupinové. Cim distalngji se zuby

nachézeji, tim méné by mély byt zatizeny. Piikladem interference na pracovni
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stran¢ muze byt kontakt na zadnim zubu pfi laterotruzi, ktery je silnéjsi nez
kontakty na zubech ptfed nim, nebo ktery dokonce zpiisobi diskluzi vSech

ostatnich zubt, a pohyb je tak veden pouze timto kontaktem.

e Vedeni laterotruzniho pohybu by mélo byt vsouladu s funkénimi a
parafunkénimi pohyby dolni celisti konkrétniho pacienta. Pokud tomu tak neni a
vedeni je naptiklad pfili§ strmé, lze tuto situaci povazovat také za okluzni

interferenci.

e Interference na nepracovni stran€ jsou okluzni kontakty, které se nachazeji na

nepracovni stran¢ a brani vedeni laterotruzniho pohybu optimalnim zptisobem.
Optimalni zplsob vedeni je pies zuby na pracovni stran¢ (pfedni vedeni,
Spi¢akové vedeni, pripadné skupinové vedeni). Zuby na nepracovni stran¢ by
nem¢ély byt viibec v kontaktu (vyjimkou jsou pouze celkové nahrady, kde Ize
uplatnit koncept bilateradln¢ balancované okluze) [11,19]. Pokud jsou v kontaktu
zuby na pracovni a nepracovni stran¢, kontakty na nepracovni strané
oznacujeme jako balan¢ni. Pokud jsou pii laterotruzi v kontaktu pouze zuby na
nepracovni strané, nebo jsou tyto kontakty nejsiln€jsi, pak se tyto kontakty
nazyvaji hyperbalan¢ni (termin se pouziva predevS§im v némecké literatuie) [14].
Cast autorti za interference na nepracovni strané povazuje jen takové kontakty,
které¢ prebiraji vedeni laterotruzniho pohybu (tj. hyperbalan¢ni kontakty).
Kontakty na nepracovni stran¢, které jsou sice pfitomny, ale pohyb primarné

nevedou, nepoklada za interference, ale oznacuje je jako balan¢ni kontakty [11].

Podle zavaznosti se okluzni interference déli na mirné, sttedné zavazné a zavazné.

1.5.3 Vyskyt v populaci

Presna data se 1isi podle metodiky a studované populace [16]. Odbornici se shoduji
v tom, Ze ideélni okluze se v populaci vyskytuje zfidka a okluze vétSiny lidi se v rtizné
mife 1i8i od idedlu [10,11,13,17,19]. Vyskyt centrickych interferenci v populaci je podle
ruznych studii mezi 78 - 92% [49]. Vyskyt nepracovnich interferenci v uzsim smyslu
slova (okluznich kontaktii na nepracovni strané, které¢ brani vzniku okluznich kontaktl
na pracovni strané) se udava mezi 8§ — 10% [11]. Vyskyt balan¢nich kontaktd se udava

mezi 3-89% [28].
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1.5.4 Etiopatogeneze patologickych stavii zpisobenych okluznimi
interferencemi

Okluzni interference vznikaji na zdkladé genetické informace a v priab&hu
vyvoje jedince vlivem raznych faktord [16]. Mohou vznikat i iatrogenné€, na podkladé
nevhodné 1éCby protetické, konzervacni, ortodontické apod.

Okluzni interference se fadi mezi vlivy mechanické — plsobi jako mikrotrauma
[13,50]. Patologické pusobeni okluznich interferenci zavisi na jejich typu a zavaZnosti.
Napriklad balan¢ni kontakty jsou poklddany za méné zavazné interference. Naopak
interference vici rovnomérnému rozlozeni okluznich sil v maximalni interkuspidaci
(naptiklad ptritomnost korunky, kterd je 2 mm v supraokluzi) maji vzdy Skodlivy efekt
[48].

Dal$im vyznamnym faktorem v patogenezi okluznich interferenci jsou rozdily
v intenzité funkce (t. j. okluznich silach a Casu jejich ptisobeni) a v rozsahu funk¢énich
a parafunk¢énich pohybu u konkrétnich jedinct (envelope of function, envelope of
parafunction) [50]. Ta samé okluzni interference mize zlstat zcela nepov§imnuta u
velmi relaxovaného jedince bez tendenci k zatinani a skiipani zubl. Pfi vyssi intenzité
funkce (u jiné osoby, nebo u té samé¢) miize vyvolavat znacné potize. Podle okluznich
kontaktnich aktivit 1ze rozd€lit jedince na osoby s pasivni a aktivni okluzi [51]. Osoby
s pasivni okluzi jsou charakterizovany jen pfileZitostnymi kontakty antagonistli. Osoby
s aktivni okluzi inklinuji k CastéjSim a siln€jsim okluznim kontaktim ve formé

bruxismu a pietiZeni.

Proti patologickému plsobeni okluznich interferenci stoji adapta¢ni schopnosti
organismu. Jedna z moznosti adaptace na okluzni interferenci je pomoci reflexni
funkce neuromuskuldrniho aparatu. Tento aparat vede dolni celist tak, aby se
interferencim vyhnula, a to do pozice, ktera neni optimalni. Na kompenzaci se nasledné
podileji Zvykaci svaly i temporomandibularni klouby. Jinou moZznosti adaptace je
naptiklad ptestavba parodontu, kdy dochazi ke zvySeni pohyblivosti zubu, ptipadné
zméné jeho polohy. Adaptacni schopnosti organismu jsou ale omezené. Nekteré jeho
¢asti mohou ptestat nefyziologické zatizeni snéset, a projevi se u nich rizné poruchy.
Patologické zmény, ke kterym dochazi plisobenim interferenci, mohou byt reverzibilni a

ireverzibilni.
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Klinické potize zplsobené¢ okluznimi interferencemi zavisi na struktuie (okluzni
interference riizného typu a zavaznosti), funkei (okluzni sily, jejich trvani a rozsah pfi

funkci a parafunkci) a adapta¢nich schopnostech organismu konkrétniho jedince [51].

1.5.5 Klinické projevy

Ptitomnost okluznich interferenci mize, ale nemusi vyvoléavat klinické potize [52].
Klinické ptiznaky vzniklé pltisobenim okluznich interferenci se mohou projevovat na
riznych urovnich. Mohou se projevit na zubech, kde se interference nachazi, na
okolnich zubech, na jinych céstech stomatognatniho systému, nebo na celkovém
zdravotnim stavu jedince. Mohou se také projevit na v§ech zminovanych trovnich, nebo
se nemusi projevit vibec [13].

Nasleduje detailnéjsi charakteristika nékterych klinickych potiZzi.
Priiznaky na parodontu

Pfiznaky na parodontu jsou pro okluzni interference typické. Okluzni
interference se na parodontu projevuji zvysenou pohyblivosti zubu, kostnimi defekty,
migraci zubu [51] Pohyblivost zubu je potiebné vySetfit nejen pii diskluzi. Je nutné
zkontrolovat, jestli se zub nepohybuje pii okluznim kontaktu - pfi dokousnuti do
maximalni interkuspidace, nebo pii exkurznich pohybech. Migrace zubu s sebou miize
nést dalsi negativni nasledky — naptiklad ztratu bodii kontaktu a otevieni aproximalnich
prostor. V souvislosti s okluznimi interferencemi lze v literatufe najit 1 zminku o
moznosti vzniku resorpce kofene a gingivalnich recesii. Nevhodné okluzni zatiZeni
muze zhorSit prabeh parodontitis [51].

V pfipad¢, ze je nevhodné, nebo nadmérné okluzni zatizeni piimou pfiinou
poskozeni parodontu, oznacuje se toto jako okluzni trauma [53]. RozliSuje se primarni
a sekundarni okluzni trauma. Primarni okluzni trauma vznikd ptisobenim nadmérnych
okluznich sil na zdravy parodont. Sekundarni okluzni trauma je okluzni trauma u
redukovaného parodontu. Pro vznik sekundarniho okluzniho traumatu staci i okluzni
zatizeni fyziologické, nebo 1 niZs§i, které by zdravy parodont bez potizi zvladl. Klinicky
se okluzni trauma projevuje zvySenou pohyblivosti zubu. Na rentgenovém snimku jsou
pfitomny zmény parodontilni Stérbiny (triangulace). Bez terapie dochazi bud’
k adaptaci, kdy klinické ptfiznaky pretrvavaji, ale nemoc nepostupuje, nebo k progresi

onemocnéni. Terapii mtize dojit k Gipraveé ad integrum.
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Fremitus

Jde o otfesy, vibrace, které jsou palpovatelné na zubu pfi okluznim kontaktu [6].
V dalsim stadiu je pii okluznim kontaktu patrny pohyb zubu.
Abrazni fazety

Termin abrazni fazety se univerzaln¢ pouziva pro ztratu tvrdych zubnich tkani
na okluznich plochach v disledku atrice 1 abraze. Ke ztrat¢ zubni tkané na okluznich
plochach zubtl (occlusal wear) mize dochéazet nejen atrici a abrazi, ale také dentélni
erozi, nebo kombinaci pticin [54,55]. Toto je potiebné pti diagnostice odlisit. V piipadé
abraznich fazet je pro diagnostiku a terapii potfebné znat zplisob jejich vzniku. Pomoci
muze piiloZzeni souhlasnych abraznich fazet v horni a dolni Celisti k sob¢. Tim se zjisti
pohyb, pfi kterém vznikly.
Abfrakce

Jde o mikrostrukturalni ztratu tvrdé zubni tkané v misté koncentrace zatéze,
obvykle v cervikalni oblasti [55]. Pfi¢inou vzniku klinovitych defektii mize byt mimo
jiné nevhodné okluzni zatizeni [55].
Hypersenczitivita zubu

Zvysena citlivost na teplé, studené, na skus, na kysel¢ a sladké.
Fraktury hrbolki, infrakce zubu

Pii infrakci pacient v anamnéze udava ostrou bolest projevujici se obcas, pfi
urCitém skousnuti [56]. Diagnostika mtze byt obtizna. Pfi klinickém vySetfeni lze
vyuzit transluminaci nebo nechat pacienta nakusovat na dievénou Spatli tak, aby byl
zatizen jen jeden hrbolek zubu. Bolest se obvykle objevi pii uvolnéni stisku [56].
Temporomandibularni poruchy

Je spoleény ndzev pro skupinu riiznych onemocnéni, mezi ktera patii
myofascialni bolest, luxace kloubniho disku (s repozici nebo bez ni), osteoartroza
Celistniho kloubu, artritida a dal$i. Z temporomandibularnich poruch souvisi s okluzi
nejvice myofascidlni bolest [13]. Uostatnich poruch je jejich souvislost s okluzi
predmétem védecké diskuse nebo neni prokazana [1].
Bruxismus, bolesti hlavy, psychickd tenze

Bruxismus je dulezitym faktorem, ktery vyznamné ptispiva ke vzniku klinickych
potizi zpisobenych piitomnosti okluznich interferenci. Bruxismus ale mulize pisobit
nejen jako pomocny pri¢inny faktor, ale sam muize byt vyvolan pfitomnosti okluznich

interferenci. V téchto pfipadech uprava okluznich poméri mtze u c¢asti jedinct vést
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k snizeni parafunkcnich aktivit [31]. Podobny vztah k okluznim interferencim ma

psychicka tenze.

1.5.6 Diagnostika

V piipadé podezieni na problémy souvisejici s okluzi je pied vlastnim vySetienim
chrupu namisté alesponn orientacni vySetfeni na odhaleni temporomandibulirnich
poruch [11,52].

Vysetfeni zaméfené na okluzni interference se sklddd zanamnézy, klinického
vySetieni a piipadného pfistrojového vysetieni.

V anamnéze se zajimame o aktudlni potize pacienta, celkovy zdravotni stav,
chronickou medikaci, psychosocialni anamnézu, dentalni anamnézu.

V prvni fazi Kklinického vySetfeni se soustfedime piedev§im na odhaleni
klinickych potizi, které by mohly mit souvislost s okluznimi interferencemi [11] — viz
¢ast ,,Klinické projevy*.

Druha faze klinického vySetfeni zahrnuje analyzu okluznich kontaktl [11].
Vysetfeni okluznich kontakti obsahuje vySetfeni centrdlniho vztahu celisti a jeho
vztahu k maximalni interkuspidaci, vySetieni statické okluze a dynamické okluze.

VySetieni statické okluze. Zahrnuje vySetfeni okluznich kontaktli v maximalni

interkuspidaci a vySetieni freedom in centric.
V maximalni interkuspidaci hodnotime okluzni sily, umisténi, symetrii a rovnomérnost
okluznich kontaktt.
Freedom in centric Ize vySetfit tftemi zptsoby [17]:
1. Oznafenim okluznich kontaktli a kontrolou, jestli jsou okluzni kontakty na

frontalnich zubech siln€jsi nez na lateralnich.

2. Pozadanim pacienta, aby pomalu sklousl a informoval, ktery zub/zuby se

dotknou jako prvni (frontalni nebo lateralni).

3. Vyzvanim pacienta, aby rychle opakovan¢ poklepaval dolnimi zuby o horni
v centralnim vztahu, oSetfujici pfitom nehtem pfiloZzenym na ptednich plochach

hornich fezakt vnima ptipadné otiesy (fremitus).

Vysetieni dynamické okluze. Zahrnuje vysetfeni okluznich kontaktl pti exkurznich

pohybech mandibuly — protruzi, laterotruzi doprava a doleva. UrCujeme typ vedeni a

lokalizujeme piipadné interference. Exkurzni pohyby dolni Celisti mize provadét sim
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pacient. N¢ktefi autofi ale upfednostiiuji, aby exkurzni pohyby dolni cCelisti vedl
vySetfujici. Pokud jsou exkurzni pohyby vedeny pacientem, miiZe se stat, Ze se pacient
reflexné interferencim vyhne a ty zlstanou neodhaleny [13]. Exkurzni kontakty
oznacujeme jinou barvou nez kontakty ve statick¢ okluzi. Pfi oznacovéani okluznich
kontaktli pifi protruzi a laterotruzi se osvédCilo oznacit nejdiive kontakty v
prib&hu protruzniho (laterotruzniho) pohybu a poté jinou barvou oznalit kontakty
v maximalni interkuspidaci. Pivodni barva oznacuje exkurzni pohyb.

Klinické vySetteni je v piipad¢ potieby mozné doplnit o vySetfeni pomocna.
Prikladem takového vySetfeni je analyza rozloZeni okluznich sil pomoci systému T-scan
IIT (od firmy Tekscan, Inc., South Boston, MA, USA, obr. 3). Vyuziva senzor, ktery
detekuje okluzni kontakty na tenkém filmu, informace zpracovava pocitac. Touto

metodou je mozné urcit pofadi jednotlivych okluznich kontakti a jejich silu [13].

Zaznam vysetfeni okluznich kontakti muze byt proveden rliznym zplsobem,

podle potieby konkrétniho pacienta a preferenci osetiujiciho.

1.5.7 Terapie patologickych stavii zpiisobenych okluznimi interferencemi

Indikace terapie

Pti indikaci terapie se zohledituje typ a zavaznost interferenci, klinické ptiznaky a
jejich vyvoj, adaptaci pacienta na interference, celkovy stav stomatognatniho systému,
vek, celkovy zdravotni stav, nazor a moznosti pacienta, rozsah a narocnost piipadné
terapie [52].

Vsichni autofi se shoduji na tom, Ze terapie pouze za ucelem dosazeni parametri
idealni okluze, bez toho, aby mél pacient klinické potiZze, neni indikovana
[1,10,11,13,17]. Naopak, u pacientii s vyraznymi klinickymi potizemi prokazatelné
souvisejicimi s okluznimi interferencemi je terapie namisté. Problematickd muze byt
situace u pacientil, u kterych klinické potize jsou pfitomny, ale nejsou pfili§ vyrazné,
pacient si je napiiklad ani neuvédomuje. U téchto pacienti nékteti autotfi doporucuji
preventivni terapii, diiv nez interference zpusobi vétsi, ireverzibilni zmény [13]. Jini
autofi doporucuji terapii neindikovat a ponechat okluzi takovou, na jakou je pacient

adaptovan a dobfe ji toleruje [11,17].

53



Moznosti terapie:

e Okluzni dlahy (occlusal splints)

e Zabrus zubl (occlusal adjustments)
e Ortodonticka terapie

e Zakroky konzervacni a protetické

e Chirurgické zakroky

Na pomezi diagnostiky a terapie stoji pouziti okluznich dlah. Mnozi autofi je
vyuzivaji pro zjisténi, jestli navozeni idealni okluze povede ke zmirnéni potizi pacienta
[13] [31]. Vyhodou je, Ze jde o zpiisob neinvazivni a reverzibilni.

Ireverzibilni terapie muze byt malého rozsahu, napf. zdbrus na okluzni plose
nevhodné zhotovené vyplné, nebo velkého rozsahu. Pied zacatkem jakékoli rozsahlejsi
terapie je nutnd dikladnd okluzni analyza [13,17]. Okluzni analyza probihd na
modelech namontovanych v artikulatoru v centralnim vztahu celisti nebo maximalni
interkuspidaci. Pfenos situace do artikulatoru se provadi pomoci oblicejového oblouku.
Artikulator ma byt co nejpresnéjsi — semiadaptabilni, nebo plné adaptabilni. K modelu
pro analyzu se zhotovuje jeho duplikat, slouzi k uchovani vychoziho stavu pied terapii.
V ramci analyzy se rozhoduje, jaka terapie bude potiebna pro dosazeni pozadovaného
vysledku. U nékterych pacienti postacuje zabrus okluznich ploch (occlusal
equilibration). Ten se provadi ve skloviné a jen v rozsahu, ktery zuby nijak zvlast
neposkodi. Zabrus je nutné vyzkouSet na modelech, pii zkouSce se zapisuje presnd
lokalizace zabrush i jejich potradi, zdznam pak slouzi k praci pfimo u pacienta. Pti
zkouSce na modelech miiZze dojit ke zjiSténi, Ze pomoci zabrusl situaci nelze vyfesit a
jsou nutné dal$i zdsahy ortodontické, konzervacni, protetické, chirurgické apod.
Vsechny tyto zasahy je vhodné nasimulovat na modelech. V pifipadé zasahu
konzervacnich a protetickych se vyuziva technika ,,wax up®“. Pred zhotovenim
definitivnich nahrad je nutné mit plné vyhovujici nédhrady provizorni. Ve fazi
provizornich nahrad je relativné snadné a levné okluzi ménit podle potieb pacienta.
Definitivni ndhrady jsou pak co do tvaru pouze kopii ndhrad provizornich. Hlavnim
pravidlem u terapie je, Zze pfed zapocetim jakékoli ireverzibilni terapie je nutné presné
znat jeji vysledek a kroky, které k nému povedou. Rovnéz je nutno mit informovany

souhlas pacienta.
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1.5.8 Prevence patologickych stavii zpiisobenych okluznimi interferencemi

Mnohé faktory vedouci ke vzniku okluznich interferenci jsou jen stézi ovlivnitelné
[52]. Nicméné¢, velmi dobfe Ize zamezit vzniku iatrogennich okluznich interferenci, za
pfedpokladu, Ze oSetfujici 1€kat zna problematiku a dodrzuje urcitd doporuceni [17]. U
pacientli, u kterych planujeme terapii zasahujici okluzni plochy, je potfebné provést
vysetieni okluze. Nasledné v terapii mizeme uplatnit dva ptistupy — conformative a re-
organised [17]. Conformative pfistup znamend, Ze se oSetiujici rozhodne ponechat
okluzi pacienta po 1é¢be stejnou, jako byla pred 1écbou. Ud¢€la tak po zvéazeni vSech
faktorh pro a proti zmén¢ okluze. Tento piistup lze uplatnit u vétSiny pacientd.
Vyzaduje, aby si oSetiujici pfed 1écbou okluzi zaznamenal a po 1écb¢ ji zkontroloval.
Re-organised pfistup znamend, Ze se oSetfujici rozhodne ve vétsi nebo mensi mife
okluzi pacienta zménit. Toto mtze byt i velmi ndro¢né a vyzaduje dikladnou analyzu
situace a jasny terapeuticky plan — bliz8i postup viz odstavec ,terapie®. Ptistup, kdy se
puvodni okluze nezaznamena a nova okluze se vytvari bez dostatecné analyzy, s sebou

nese vys$i rizika netispéchu [17].

55



2. Specifika okluze u riznych typi protetickych nahrad

Protetické nahrady jsou zhotovovany tak, aby co nejlépe imitovali pfirozeny chrup
se vSemi jeho funkcemi. Pii vytvafeni okluze u protetickych néhrad vychazime ze
stejnych principtt okluze jako u pfirozeného chrupu. Nicméné, protetické nahrady se
v nékterych ohledech od pfirozeného chrupu lisi, a proto i nékteré charakteristiky jejich

okluze jsou jiné.

Protetické nahrady podle zpisobu upevnéni v dutin€ ustni délime na [57]:
1. Fixni
2. Snimatelné

3. Kombinované

Fixni ndhrady jsou pevné pfipevnény na zubech nebo dentalnich implantatech.
Snimatelné nahrady jsou v tstech voln€ nasazeny a pacient si je mize sdm nasazovat a
vyjimat. Kombinované nahrady se skladaji z fixni a snimatelné Casti, které¢ spolecné
tvoii jeden funkéni celek [57]. Pro Gcely této prace budou vSechny nédhrady kotvené na

implantatech (fixni i snimatelné) probirany v samostatné ¢asti.
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2.1 Okluze u fixnich nahrad

Fixni ndhrady jsou na zubech pevné ptipevnény. Mezi fixni nahrady patii velké

spektrum protetickych praci. Zakladni rozdé€leni uvadi tabulka 1.

Tab. 1 - Rozdéleni fixnich nahrad [57]

Korunkové nahrady Mistky
e cstetické fazety e konvenc¢ni mustky kotvené linearné
e inlaye, onlaye nebo plosné
e (Castecné korunky e extendované mistky
e kofenové nastavby e adhezivni mustky
e cCepové korunky e d¢lené mustky spojené do bloku
e korunky celoplastové (kovove, pomoci zasuvnych spoji

plastové, keramickeé)

e korunky kombinované (slitina-
plast, slitina-keramika)

e kotevni korunky

o teleskopické korunky

Okluze u fixnich nahrad se v nékterych ohledech 1i8i od okluze v pfirozeném
chrupu (Tab.1) [58]. Korunkové ndhrady, pokud jsou spravné zhotovené, se v ramci
okluze chovaji téméf stejné¢ jako pfirozené zuby. Jediny rozdil by mohl plynout
z diivodumaterialu protetické prace — materialy, které jsou tvrdsi, nez zubni sklovina
mohou pulsobit atrici antagonistli, u materiali mekkéich mize dochazet k opacné
situaci. U mustki a u ndhrad spojujicich n¢kolik zubl (naptiklad u spojenych korunek)
je situace jind. Zatimco v pfirozeném chrupu se kazdy zub pohybuje jako samostatna
nezavisla jednotka, zuby fixni nahrady tvoifi jednu funkéni jednotku a na okluzni
zatizeni reaguji spole¢né. Tento jev je pojmenovan jako dlahovaci efekt ndhrady. Ma
své pozitivni stranky - rozloZeni okluznich sil na vice zubil - 1 negativni stranky —
nemoznost pohybu a piipadné adaptace na zatéZz zménou polohy na rovni jednotlivych
zubl. V pfipadé¢, Ze fixni prace nahrazuje chybéjici zuby, musi pilifové zuby snaset

vEtsi zatéZ nez zuby v prirozeném chrupu.
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2.2 OKkluze u ¢asteénych snimatelnych nahrad

Okluze ¢astecnych snimatelnych nahrad se v n€kterych aspektech odliSuje od
okluze v pfirozeném chrupu. Na okluzi ma vliv zplsob pienosu zvykaciho tlaku (Tab.

2).

Tab. 2 - Rozdéleni ¢aste¢nych snimatelnych nahrad podle zpiisobu pi‘enosu
zvykaciho tlaku [59]

e nahrady s dentalnim pienosem zvykaciho tlaku
e nahrady s mukoznim pfenosem zvykaciho tlaku

e nahrady s dentomukdznim pfenosem zvykaciho tlaku

U nahrad s dentalnim prenosem Zvykaciho tlaku je vyuzivan fyziologicky
zpusob pfenosu zvykaciho tlaku ptes kotevni zuby a jejich zavésny aparat [59].
V ptipadech, kdy jsou velké mezery a vlastnich kotevnich zubll je méné, nez zubl
nahrazovanych, mohou byt kotevni zuby snadno pfetizeny, zvlasté v situaci, kdy je
jejich biologicky faktor horsi [59]. Naopak byva vyhodou moznost rozlozit zvykaci tlak
na vice zubi a také moznost docilit dlahovaciho efektu [59]. Dentélni pienos zZvykaciho
tlaku Ize vyuzit u defekti typu ,,ohrani¢ena mezera“. V konstrukci ndhrady musi byt
pouzity kotevni prvky umoznujici dentdlni pfenos (opérné spony, kotevni tfmeny,

zasuvneé spoje s dorazem, teleskopické a konusové korunky) [59].

U nahrad s mukéznim prenosem Zvykaciho tlaku je Zvykaci tlak pfendSem
tkanémi protézniho loze piimo z baze desky nebo sedla ndhrady. Tyto tkané snasi
zvykaci tlak pomérné dobte v ptipadé, Ze je z4t€Z intermitentni, rovhomérné rozloZena a
pfiméfené intenzity [59]. Pti konstrukci ndhrady se pouzivaji kotevni prvky, které slouzi
pouze k zajiSténi retence a stability, nikoliv k pfenosu zvykaciho tlaku (reten¢ni spony,
zasuvné spoje bez dorazu) [59]. U tohoto typu néhrad neni zajisténa vertikalni stabilita
pii okluznim zatiZeni. Céste¢né snimatelné nahrady s mukéznim prenosem jsou vhodné

pro docasné pouzivani a vyZaduji trvalou kontrolu [59].

Nahrady s dentomuko6znim prenosem Zvykaciho tlaku se vyuzivaji u defektt
typu ,,zkraceny zubni oblouk* [59]. Narozdil od nahrad s muko6znim pienosem je

rozlozeni zvykaciho tlaku u téchto nahrad nerovnomérné — nejméné jsou zatizeny tseky
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v

v blizkosti kotevnich zubii, vzdalen€jsi useky jsou zatizeny vice [59].Velmi dilezity je
zpisob ptipojeni téla ndhrady ke kotevnim prvkiim, kterym lze pomér dentalniho a
mukdzniho pfenosu ménit [59]. Rozlozeni kotevnich prvkii musi vyloucit pietéZzovani a

péaceni zubtli. Timto jsou ohrozené zvlasté okrajové pilife [59].
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2.3 Okluze u celkovych snimatelnych nahrad

Okluze celkovych snimatelnych nahrad se od okluze v pfirozeném chrupu lisi asi

nejvice z okluzi raznych protetickych nahrad (Tab. 3).

Tab. 3 — Rozdily mezi okluzi v pfirozeném chrupu a okluzi u celkovych

snimatelnych nahrad [13,15,60,61]

Okluze v pFirozeném chrupu

Okluze u celkovych nahrad

kazdy zub se pohybuje jako
samostatna nezavisla jednotka
zuby jsou upevnény v kosti pomoci
parodontalnich ligament, jejich
extrakce vyZaduje pouziti vEtsi sily
nasledky malokluze se neprojevi
thned

jiné, nez vertikdlni okluzni sily
pusobi jen na cast zubli a jsou
obvykle dobfte tolerovany
ukusovani potravy ptrednimi zuby
nema vliv na lateralni zuby

taktilni citlivost pomoci parodontu
schopnost adaptace (zmény polohy
jednotlivych zubti)

balan¢ni kontakty a kontakty na
lateralnich zubech pfi protruznim
pohybu jsou casto pokladany za

nezadouci

zuby se pohybuji jako jedna
jednotka
celkovou nahradu lze dislokovat

s pouzitim minimalni sily

pohyblivé baze na rezilientni
mukoéze
malokluze pisobi na celou

nahradu, okamzité

jiné nez vertikdlni okluzni sily
postihuji vSechny zuby a jsou
traumatické

ukusovani ovliviiuje vSechny zuby
snizend taktilni citlivost (pfes
mukozu)

neschopnost adaptace na Urovni
jednotlivych zubii

balan¢ni kontakty a kontakty na
lateralnich zubech pfi protruznim
pohybu jsou casto pokladany za
zadouci pro stabilitu nahrady
staticka

nutnost respektovat

pravidla pro sestaveni umeélého
chrupu (pravidlo hiebenové linie,

pravidlo interalveolarni osy)
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Celkova snimatelna nahrada nahrazuje vSechny zuby v daném zubnim oblouku,
casto se celkovou nahradou nahrazuji zuby v horni i dolni Celisti. V takovych ptipadech
neni nutné okluzi ptizptisobovat Zadnym okolnim zubtm, jelikoZ nejsou ptitomny.
Okluzi u celkovych ndhrad nahrazujicich zuby v obou celistech, 1ze proto zhotovit
velmi variabilnim zptasobem. Okluznich konceptti pro celkové nahrady je celé fada [62-
65]. Mezi nejznamé;jsi patii okluzni koncepty podle Gysiho [22], Gerbera [26], okluzni
koncept rakouské skoly (se Spicakovym vedenim) [66-70], koncept monoplandrniokluze
[60].
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2.4 OKkluze u nahrad nesenych implantaty

Rozdily mezi okluzi nahrad nesenych implantéty a okluzi v pfirozeném chrupu

sumarizuje tabulka 4.

Tab. 4 — Rozdily mezi okluzi v prirozeném chrupu a okluzi u nahrad nesenych

implantaty[71]

Okluze v pFirozeném chrupu

Okluze u nahrad nesenych implantdty

pohyblivost zubu je relativné velka
(50-100pum)

schopnost adaptace (zmény polohy
jednotlivych zubti)

naroky na pfesnost
suprakonstrukce relativné nizsi
zub je schopen propriocepce

ruzny biologicky faktor zubu

pohyblivost osteointegrované¢ho
implantatu je mala (10pm)
neschopnost adaptace zménou
polohy fixtury

vy$$i naroky na pfesnost
suprakonstrukce, drobné
nepiesnosti, kterym je zub schopen
se prizpusobit, vedou u implantatu
k ztraté osteointegrace a
sekundarnimu selhani implantatu
implantat nema propriocepci,
pacient jeho pfetizeni nevnima
rliznd nosnost implantatu (zavisi na
tvaru a velikosti fixtury, typu kosti,
kvality osteointegrace)

dalsi odlisnosti v okluzi — podle
typu suprakonstrukce (napf.
korunka, fixni mustek, hybridni
nahrada)

umoziiuji i suprakonstrukce
nezvyklé pro konvenéni fixni
protetiku (cantilevers u fixniho

Branemarkova mistku)
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EXPERIMENTALNI CAST
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3. Cil prace

Cilem prace bylo popsat tyto vybrané parametry okluze v pfirozeném chrupu u
mladych dospélych:
1. Vztah maximalni interkuspidace a centralniho vztahu celisti, vyskyt centrickych
interferenci a dvojiho skusu.
2. Okluzni kontakty pfi protruznim pohybu, typickd okluzni schémata pfi tomto
pohybu a vyskyt protruznich interferenci.
3. Okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu, typicka okluzni schémata pii tomto

pohybu a vyskyt laterotruznich interferenci.
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4. Material a metodika

4.1 Soubor

Soubor tvotilo 100 studentt tfetiho ro¢niku zubniho Iékaistvi. V tomto souboru byly
sledovany nasledujici okluzni parametry: 1. Vztah maximalni interkuspidace a
centralniho vztahu Celisti, vyskyt centrickych interferenci a dvojiho skusu. 2. Okluzni
kontakty pfi protruznim pohybu, typickd okluzni schémata pfi tomto pohybu a vyskyt
protruznich interferenci. 3. Okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu, typickéd okluzni
schémata pii tomto pohybu a vyskyt laterotruznich interferenci. Zen bylo 60, muz 40.
VéEk probandubyl 20-32 let, median 22 (Graf 1). VSichni byli ¢eské nebo slovenské
narodnosti. Studie probihala ve dvou po sobé nasledujicich akademickych letech.
V prvnim roce byli osloveni vSichni studenti tfetiho ro¢niku (96), vSichni souhlasili
sucasti ve studii. P&t studenti muselo byt ze studie vylouceno kvtli probihajici
ortodontické 1é¢be, jedna studentka pro nemoc. V nasledujicim roce byl soubor doplnén
o deset studentl tfetitho ro¢niku, ktefi byli vybrani ndhodné. Ortodontickou 1écbu
v anamnéze uvadélo 55 procent UcCastnik (Tab. 5). Ortodontickou 1écbu postupovaly
Zast&ji zeny (65% z poétu Zen) nez muzi (40% z poétu muzi). Udastnici m&li velmi
dobry stav chrupu (Tab. 6-8). M¢li jen maélo chybégjicich zubii a rekonstrukci
zasahujicich hrbolky nebo incizni hrany. Pocet zubl se pohyboval mezi 23 a 32 (median
29). Eroze a atrice/abraze na okluznich plochéach byly relativné Casté, vétSinou v mirné
formé. Studie byla schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice a Lékatské fakulty

Univerzity Palackého v Olomouci.

40 -

30 -

20 A

10 -

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Graf 1 — V¢k ucastniktl (horizontalni osa — vk, vertikalni osa — pocet)
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Tab. 5 — Pocet probandii bez ortodontické 1écby v anamnéze a s ortodontickou

1é¢bou v anamnéze a jejich rozdéleni podle pohlavi ti¢astniki [35]

Zeny [n] Zeny [%] Muzi [n]

Muzi [%] Celkem [n]

Bez ortodontické 1é¢by 21 35% 24 60% 45
Ortodonticka 1écba 39 65% 40% 55
v anamnéze

Celkem 60 100% 40 100% 100

Tab. 6 — Pocet probandii s uréitym typem okluze nebo malokluze [35,36]

Typ okluze a malokluze

Pocet subjekti

Neutralni
Distalni
Mesialni
Jiné

- singularni antagonismus
- smiSend neutralni + distalni

Piedkus > 6mm

Jeden nebo vice fezakl ve zkiizeném skusu

Piekus > Smm

Frontélni otevieny skus (jeden nebo vice zubtl)
Lateralni otevieny skus (jeden nebo vice zubii)
Zktizeny skus u jednoho nebo vice lateralnich zubt
Nonokluze u jednoho nebo vice lateralnich zubi
Stésnani hornich frontalnich zubt

Stésnani dolnich frontalnich zubu

77
13
0

26
24

12
10
48
69
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Tab. 7 — Pocet chybéjicich zubi, rekonstrukci zasahujicich do hrbolki nebo do

vyznamné ¢asti incizni hrany nebo okludujici ¢asti palatindlni plochy, pocet

korunek u ucastniki studie [35,36]

Horni Celist

Dolni ¢elist

Zuby

Chybéjici  Rekonstrukce

zuby

Korunky

Chybé¢jici

zuby

Rekonstrukce Korunky

Stredni
fezaky
Postranni
tezaky
Spicaky
Prvni
premolary
Druhé
premolary
Prvni molary
Druhé
molary

Tteti molary

10

18

14

11

nehodnoceno

12

17 1
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Tab. 8 — Pocet zubi s defekty okluznich ploch v disledku eroze a atrice/abraze [35,36]

Horni Celist Dolni celist
Soucet Dominantni pfi¢ina Soucet eroze + Dominantni pfic¢ina
Zuby eroze+atrice/abr  Eroze Atrice/abraze atrice/abraze Eroze Atrice/abraze

aze

Mirméa Signifi Mirnd Signifi Mirnd Signifi Mirnd Signifi Mirnd Signifi  Mima Signifi

kantni kantni kantni kantni kantni kantni
Stiedni 126 11 66 3 60 8 145 23 86 12 59 11
tezaky
Postranni 66 22 20 46 2 104 14 47 3 57 11
fezaky
Spicaky 134 31 17 1 117 14 122 22 18 1 104 21
Prvni 58 19 39 57 6 51
premolary
Druhé 35 6 29 56 3 53
premolary
Prvni 124 1 20 104 1 155 14 49 9 106 5
molary
Druhé 69 1 68 105 13 4 2 101 11
molary
Tteti nehodnoceno
molary

Mirnéd eroze nebo atrice/abraze byla definovdna jako zjevny defekt tvrdych zubnich tkéni
mirné naruSujici morfologii Zvykaci plochy. U dentdlni eroze Slo obvykle o malé jamkovité
prohlubné na vrcholech hrbolkli lateralnich zubti, hrotech $pi¢dkd nebo inciznich hranach
fezadkl. U atrice/abraze Slo o jasn¢ detekovatelné abrazni plochy. Tyto plochy se obvykle
vyskytovaly na vrcholech laterdlnich zubti, hrotech Spi¢akti a inciznich hranach fezaku, ale
nékdy byly pfitomny i1 na jinych mistech Zvykaci plochy. Signifikantni eroze nebo
artice/abraze byla definovana jako zjevny defekt tvrdych zubnich tkéni znacn€ naruSujici
morfologii zvykaci plochy a vyrazné snizujici fyziologickou vysku hrbolkl lateralnich zubt,

hrotl §pi¢aki a inciznich hran fezak.
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4.2 Metodika

4.2.1 Vyhledani centralniho vztahu celisti a centrickych interferenci

Centralni vztah celisti byl ur¢ovan metodou podle Dawsona [13]. Tato metoda byla
popséna v teoretické Casti disertacni prace (s. 32, 33). Pted registraci centralniho vztahu
nebylo pouZito deprogramovani subjektii. Ureni centralniho vztahu Celisti a registrace
ptipadného skluzu probéhlo u kazdého ucastnika minimalné tfikrat z divodu vétsi
pfesnosti vySetfeni. Skluzy byly registrovany vizudln€. Pro kontrolu byli studenti
dotazovani, jestli citi, Ze doSlo ke skluzu z centralniho vztahu celisti do maximalni
interkuspidace, nebo ne. V pfipadé rozdilnych vysledkii obou zplsobi méfeni bylo
méteni opakovéano, dokud nedoslo ke shod¢. Vysledky métfeni byly zaznamenany do

protokolt. Pfipady dvojiho skusu byly registrovany.

4.2.2 Registrace okluznich kontakti pri protruznim a laterotruznim pohybu

4.2.2.1 Pohyby a jejich rozsah

Protruzni pohyb byl provadén z polohy maximalni interkuspidace do polohy
hrana na hranu u stfednich fezakt [35]. Laterotruzni pohyb byl provadén z maximalni
interkuspidace do polohy Spicak na Spicak [36]. V ptipadé, Ze Spicak byl dislokovan
mimo linii zubniho oblouku, tak byla pouzita optimalni poloha Spi¢dku misto jeho
skutecné polohy. Okluzni kontakty byly registrovany v prabéhu pravé i levé laterotruze,
na pracovni 1 nepracovni stran¢. VSechny pohyby vedli sami probandi. U nékterych
bylo potfeba pouZzit zrcatko, aby se pfi realizaci pohybt vidéli, teprve poté byli schopni

presné provést zadany pohyb.

4.2.2.2 Detekce okluznich kontakti

Vsechny okluzni kontakty, které se vyskytly v pribé¢hu uvedenych pohybti, byly
zaznamenany [35,36]. Pro detekci okluznich kontakti byly pouzity zakladni klinické
metody. Postupovalo se ve tfech krocich. Prvni hodnoceni se uskutecnilo vizualné,

s pomoci zrcatek urCenych pro pofizovani intraoralnich fotografii. Ke druhému
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hodnoceni byl pouzit artikulacni papir (Bausch Progress 100 red and blue, Bausch), a to
dvéma zplisoby. Nejdiive byly zuby osusSeny, papir byl polozen na horni zuby, a student
byl pozadan, aby dokousl v maximalni interkuspidaci, a poté posunul dolni celist do
urcené polohy. U protruze to byla poloha hrana na hranu, u laterotruze $pic¢ak na Spicak.
Po celou dobu pohybu zistaly zuby horniho a dolniho zubniho oblouku v kontaktu. Poté
byl pouzit tmavsi artikulaéni papir pro zdznam okluznich kontakti v maximalni
interkuspidaci. Prvni, nepfebarvené, kontakty piedstavovaly kontakty pii pohybu. Pfi
druhém zptisobu pouziti artikulaéniho papiru byl papir polozen (po vysuseni zubll) na
horni zubni oblouk. Proband byl pozadan, aby dokousl do polohy hrana na hranu/Spicak
na Spicak a poté posunul dolni celist do polohy blizko maximalni interkupidace, ale
nesmé&l dokousnout do maximalni interkuspidace. U tfetiho, subjektivniho hodnoceni
byl student pozadéan, aby provedl jednotlivé pohyby a sdélil, u kterych zubt vnima, ze
jsou v kontaktu. Toto tfeti hodnoceni slouzilo ke kontrole, zda byly pfedchozimi
zpusoby zaregistrovany skutecné¢ vSechny kontakty. Zejména se jednalo o provéteni,
zda byly nalezeny vSechny kontakty na lateralnich zubech. Témét ve vSech ptipadech
bylo tfeti hodnoceni v souladu s prvnim a druhym hodnocenim. Pokud byly nalezeny
rozdily mezi jednotlivymi zpiisoby hodnoceni, vySetfeni bylo opakovano, dokud
nedoslo ke shod¢. Pii vySetieni sed¢€li studenti v zubnim kiesle a vSechna vysetieni byla
provadéna jednim vySetfujicim v odpolednich hodinach, z divodu mozné diurndlni

variability okluznich kontaktd [72].

4.2.3 Sbér dalSich dat

Anamnestické udaje (v€k, pohlavi, ortodontickd terapie) byly ziskany pomoci
dotazniku [35,36]. Data ohledné vyplni, protetickych nidhrad a chybéjicich zubl byla
ziskana v 95 ptipadech z protokolti vytvofenych studenty a kontrolovanymi jejich
vyuCujicimi. U 5 studentli nebyly protokoly k dispozici, tak bylo toto hodnoceno
klinicky vySetiujicim. Morfologicka okluze byla v 96 piipadech hodnocena na
studijnich modelech, spole¢né se zménami na Zvykacich plochach v disledku dentalni
eroze a atrice/abraze, u 4 studenti nebyly modely k dispozici, tak bylo toto hodnoceno

klinicky vySetiujicim.
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4.2.4 Statistické zpracovani

Pro statistické zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Analyza kontingenc¢nich tabulek byla provedena pomoci chi-
kvadrat testu, v pfipad¢ malych Cetnosti pomoci Fisherova ptesného testu. P<0.05 bylo

povazovano za statisticky vyznamné [35,36].
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5. Vysledky

5.1 Vztah maximalni interkuspidace a centralniho vztahu cCelisti

Maximalni interkuspidace se nachédzela v centralnim vztahu Celisti u 51 subjekta,
u 49 subjektli se tyto polohy neshodovaly. Centrickd interference byla definovana jako
okluzni kontakt, ktery brani v centrdlnim vztahu Ccelisti doviit do maximalni
interkuspidace. Délka skluzu nebyla hodnocena. Centrické interference byly ptfitomny u
49% studentd (Graf 2). U jednoho studenta byl pfitomen dvoji skus. Nebyly nalezeny
zadné statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu centrickych interferenci mezi Zenami a
muzi a mezi studenty s ortodontickou terapii a bez ortodontické terapie v anamnéze

(Tab. 9 -11).

Pocet probandii s
maximalni
interkuspidaci v
centralnim vztahu
49 51 Celisti
B Pocet probandt, u
kterych se maximalni
interkuspidace
nenachazi v centralnim

vztahu ¢elisti

Graf 2 — Pocet probandl, u kterych se maximalni interkuspidace nachézi/nenachazi

v centralnim vztahu Celisti.

Tab. 9 — Pocet probandii, u kterych se maximalni interkuspidace

nachazi/nenachazi v centralnim vztahu €elisti - porovnani muzi a Zen

Muzi Zeny Celkem
MIv CVC 16 35 51
MI se nenachazi v CVC 24 25 49
Celkem 40 60 100

Mezi muzi a zenami nebyly statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu maximalni
interkuspidace v centralnim vztahu Celisti a ve vyskytu maximalni interkuspidace mimo
polohu centralniho vztahu celisti. Hladina signifikance chi-kvadrat testu byla P=0,072.

MI — maximélni iterkuspidace, CVC — centralni vztah Gelisti.
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Tab. 10 — Pocet probandii, u kterych se maximalni interkuspidace

nachazi/nenachazi v centralnim vztahu cCelisti - porovnani ucastniki

s ortodontickou lé¢bou a bez ortodontické 1é¢by v anamnéze

Probandi bez Probandi s ortodontickou | Celkem
ortodontické 1é¢by 1écbou
MIv CVC 25 26 51
MI se nenachdzi v | 20 29 49
cvC
Celkem 45 55 100

Mezi obéma skupinami nebyly statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu maximalni

interkuspidace v centrdlnim vztahu Celisti a ve vyskytu maximalni interkuspidace mimo

polohu centralniho vztahu Celisti. Hladina signifikance chi-kvadrat testu byla P=0,410.

MI — maximélni iterkuspidace, CVC — centralni vztah Gelisti.

Tab. 11 — Pocet probandi, u kterych se maximalni interkuspidace

nachazi/nenachazi v centralnim vztahu Celisti - porovnani muzi bez ortodontické

1é¢ba a muzii s ortodontickou 1écbou, porovnani Zen bez ortodontické 1écby a Zen

s ortodontickou 1éébou v anamnéze

Muzi bez Muzi Zeny bez Zeny Celkem
ortodontické | s ortodontickou | ortodontické | s ortodontickou
1écby 1écbou 1écby 1écbou
MI je 11 5 14 21 51
v CVC
MI se 13 11 7 18 49
nenachazi
v CVC
Celkem 24 16 21 39 100

Mezi muzi s ortodontickou Ié¢bou a bez ortodontické 1€cby v anamnéze nebyly

statisticky vyznamné rozdily. Hladina signifikance Fisherova piesného testu byla

P=0,512. Mezi Zenami bez ortodontické 1€¢by a s ortodontickou 1é¢bou v anamnéze

nebyly statisticky vyznamné rozdily. Hladina signifikance Fisherova pfesného testu

byla P=0,416. MI — maximalni iterkuspidace, CVC — centralni vztah &elisti.
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5.2 Okluzni kontakty p¥i protruznim pohybu

5.2.1 Vyskyt okluznich kontaktu p¥i protruznim pohybu na jednotlivych
zubech

Pfi protruznim pohybu byly v kontaktu piedev§im horni stfedni fezédky a dolni
sttedni 1 postranni fezaky (Graf 3,4). Méné se vyskytovaly kontakty na hornich
postrannich fezacich a hornich i dolnich $picacich [35]. Vyjimecné byly v kontaktu také

premolary a molary. Kontakty na tietich molarech nebyly honoceny.

100 -
90 -
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70 -
60 -
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40 -
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20 -
10 -

0 L T e e WL

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Graf 3 — Okluzni kontakty na zubech horni celisti pfi protruznim pohybu. Svisla osa —
pocet ucastnikill, u kterych je pritomen kontakt na daném zubu. Vodorovna osa — ¢islo
zubu. Cerné jsou znadeny kontakty na lateralnich zubech, protoze néktefi autofi je

pokladaji za okluzni interference [35].
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Graf 4 — Okluzni kontakty na zubech dolni Celisti pti protruznim pohybu. Svisla osa —
pocet ucastnikil, u kterych je pfitomen kontakt na daném zubu. Vodorovna osa — ¢islo
zubu. Cerné jsou znaeny kontakty na lateralnich zubech, protoze néktefi autofi je

pokladaji za okluzni interference [35].
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5.2.2 Klasifikace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu

Okluzni kontakty pifi protruznim pohybu se vyskytovaly vétSinou jen na
frontalnich zubech (83% subjektll) [36]. Kontakty na frontalnich i lateralnich zubech
byly ptitomny v 17% ptipada (Tab. 12).

Ptipady, kdy byl protruzni pohyb veden pouze pies frontdlni zuby je mozné
rozdé¢lit jesté na nékolik kategorii. Nejcastéji byl pohyb veden ptes horni stfedni fezaky
a dolni stfedni a postranni fezaky (33% pftipadli, Tab. 12). Horni stfedni a postranni
fezaky, dolni stfedni a postranni fezdky a Spicdky na jedné strané vedly pohyb v 18%
ptipadi. Horni stfedni a postranni fezaky, dolni stfedni a postranni fezédky a Spicaky na
obou stranach vedly pohyb ve 13% ptipadd. Horni stiedni a postranni fezdky a dolni
sttedni a postranni fezaky byly v kontaktu u 12 subjektl. V sedmi piipadech byly
pfitomny kontakty jen na hornich a dolnich stfednich fezacich.

Kontakty na lateralnich a zarovenn frontalnich zubech byly pfitomny u 17%
ucastnikl. U Sesti ze zminovanych 17 studentl byly kontakty v lateralnim tseku jen na
prvnich premolarech. U zbylych 11 byly kontakty pfitomny na molarech nebo na
premolarech a molarech. Kontakty na zadnich zubech byly jak unilateralni (7%) tak
bilateralni (10%). VétSina (5) unilateralnich kontakti byla pfitomna na prvnich
premolarech. Oboustranné lateralni kontakty byly umistény obvykle na prvnich a
druhych molérech horni Celisti a druhych molarech dolni Celisti. U zddného ze studenti
nebyly nalezeny kontakty jenom na laterdlnich zubech v pribéhu celého pohybu. U
jedné studentky s okluzi druhé Angleovy tfidy a frontalné otevienym skusem byly na
zaCatku protruzniho pohybu kontakty pouze na laterdlnich zubech a kontakty na
frontalnich zubech se objevily az pozdéji v prib&hu pohybu.

Casto se vyskytovala situace, kdy vSechny zuby z dané kategorie nebyly v
kontaktu. Tak na piiklad u ucastnika z kategorie ,,horni stfedni a postranni fezaky a
dolni stiedni a postranni fezaky* byly v kontaktu pouze horni stfedni fezaky, horni levy
postranni fezék, dolni pravy stfedni fezdk a oba dolni postranni fezaky. Horni pravy
postranni fezdk a dolni levy stfedni fezdk nebyly v kontaktu. Pro zatazeni do dané
kategorie stacilo, ze byl pfitomen kontakt na alespont jednom z paru zubl (naptiklad
pouze na jednom postrannim fezaku). Divodem nepfitomnosti kontaktu na druhém
zubu byla obvykle jeho dislokace mimo linii zubniho oblouku (Casto kvili stésnani), ale

nékdy to bylo i kvili chybéni zubu (horni postranni fezaky) nebo posunu stfedni ¢ary.
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Tab. 12 — Poéty ucastnikii, u kterych byly pfitomny okluzni kontaky na urcenych

zubech. MozZnosti vedeni protruzniho pohybu [35].

Misto kontaktu Procento
ucastnikti
Horni stfedni fezék(y)' + dolni stfedni | 7
fezak(y)!
Rezéky Horni stfedni fezak(y)' + dolni stiedni | 33 | 52
a postranni fezak(y)'
Horni stfedni a postranni fezak(y)' + 12
dolni stfedni a postranni fezak(y)!
Frontalni Horni stfedni a postranni fezak(y)' + 18 o
Juby dolni stfedni a postranni fezék(y)' +
Rezaky a $picaky $picak(y) na jedné strané? 31
Horni stfedni a postranni fezak(y)" + 13
dolni stfedni a postranni fezak(y)' +
$pi¢ak(y) na obou stranach
Lateralni kontakty jednostranné (prvni | 5
Frontalni zuby a premolary?) 6
Frontalni a premolary Lateralni kontakty oboustranné (prvni | 1
lateralni zuby premolary?) 17
Frontalni zuby, Lateralni kontakty jednostranné 2
(premolary)* a Lateralni kontakty oboustranné 9 11
molary
Celkem 100 | 100 | 100

'Okluzni kontakt byl pfitomen na alesponi jednom z korespondujicich zubtd (naptiklad

na jednom, nebo na obou hornich postrannich fezacich) 2Okluzni kontakt byl pfitomen

na jednom, nebo na obou (na hornim a dolnim) Spicacich na jedné strané. *Okluzni

kontakty pouze na frontdlnich zubech a druhych premolarech se nevyskytovaly. ‘U

vétSiny z této skupiny ucasnikll se okluzni kontaky vyskytovaly na frontalnich zubech a

molarech, jen u nékolika byly kontakty také pfitomny na premolarech.
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Nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu okluznich
kontakti na danych zubech mezi muzi a Zenami a mezi probandy bez ortodontické

terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze (Tab. 13-18).

Tab. 13 - Lokalizace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu - porovnani

muzu a Zen

Muzi Zeny Celkem
Frontalni zuby 33 50 83
Frontalni i laterdlni zuby 7 10 17
Celkem 40 60 100

Mezi muzi a zenami nebyly statisticky vyznamné rozdily v po¢tu probandl s okluznimi
kontakty pouze na frontalnich zubech a na frontalnich a lateralnich zubech. Hladina

signifikance chi-kvadrat testu byla P=0,913 [35].

Tab. 14 - Lokalizace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu - porovnani

probandu bez ortodontické 1é¢by a s ortodontickou 1é¢bou v anamnéze

Bez ortodontické S ortodontickou | Celkem
1€cby 1écbou
Frontalni zuby 37 46 83
Frontalni i lateralni zuby 8 9 17
Celkem 45 55 100

Mezi probandy s ortodontickou lécbou v anamnéze a bez ortodontické 1écby v
anamnéze nebyly statisticky vyznamné rozdily v lokalizaci okluznich kontaktti. Hladina

signifikance chi-kvadrat testu byla P=0,851[35].

78




Tab. 15 - Lokalizace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu - porovnani muzi

a Zen

Muzi Zeny Celkem
Rezaky 20 32 52
Rezaky a $pi¢aky 13 18 31
Frontalni zuby a premolary 3 3 6
Frontalni zuby, (premolary), a molary 4 7 11
Celkem 40 60 100

Mezi muzi a zenami nebyly statisticky vyznamné rozdily v po¢tu probandl s okluznimi
kontakty na uvedenych zubech. Hladina signifikance Fisherova pfesného testu byla

P=0,932 [35].

Tab. 16 - Lokalizace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu - porovnani

probandi bez ortodontické 1é¢by a s ortodontickou 1é€bou v anamnéze

Bez ortodontické | S ortodontickou | Celkem
1€cby 1écbou
Rezaky 24 28 52
Rezaky a $pi¢aky 13 18 31
Frontélni zuby a premolary 3 3 6
Frontalni zuby, (premolary) a 5 6 11
molary
Celkem 45 55 100

Mezi probandy s ortodontickou Ié¢bou v anamnéze a bez ortodontické 1éCby v
anamnéze nebyly statisticky vyznamné rozdily v lokalizaci okluznich kontakt. Hladina

signifikance Fisherova presného testu byla P=0,986 [35].
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Tab. 17 - Lokalizace okluznich kontaktl p¥i protruznim pohybu - porovnani muzi

a Zen

Muzi Zeny Celkem
Horni a dolni stfedni fezaky 2 5 7
Horni stfedni fezéky a dolni fezaky 12 21 33
Horni a dolni fezaky 6 6 12
Horni a dolni fezaky a Spicak na jedné strané 7 11 18
Horni a dolni fezéky a Spi¢aky oboustranné 6 7 13
Frontalni zuby a premoléry na jedné strané 2 3 5
Frontélni zuby a premoléary oboustranné 1 0 1
Frontalni zuby, (premolary) a molary jednostranné 1 1 2
Frontalni zuby, (premolary) a molary oboustranné 3 6 9
Celkem 40 60 100

Mezi muzi a Zenami nebyly statisticky vyznamné rozdily v lokalizaci okluznich

kontaktd. Hladina signifikance Fisherova ptesného testu byla P=0,957 [35].

Tab. 18 - Lokalizace okluznich kontakti p¥i protruznim pohybu - porovnani

probandu bez ortodontické 1écby a s ortodontickou 1écbou v anamnéze

Muzi Zeny Celkem

Horni a dolni stfedni fezaky 1 6 7
Horni stfedni fezaky a dolni fezéky 17 16 33
Horni a dolni fezéky 6 6 12
Horni a dolni fezaky a Spicdk na jedné strané 9 9 18
Horni a dolni fezaky a $pi¢aky oboustranné 4 9 13
Frontélni zuby a premolary na jedné strané 2 3 5
Frontalni zuby a premolary oboustrann¢ 1 0 1
Frontélni zuby, (premolary) a molary jednostranné 1 1 2
Frontalni zuby, (premolary) a molary oboustranné 4 5 9
Celkem 45 55 100

Mezi probandy bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze nebyly
statisticky vyznamné rozdily v lokalizaci okluznich kontaktd. Hladina signifikance

Fisherova piesného testu byla P=0,674 [35].
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5.2.3 Vyskyt protruznich interferenci

V literatufe je mozné najit vice definic protruznich interferenci [35]. UZzsi
definice povazuje za protruzni interferenci jakykoli okluzni kontakt lateralné¢ od
Spi¢éku, ktery brani symetrickym kontaktim fezakli v pribéhu protruzniho pohybu
[73]. Pii pouziti této definice byl vyskyt protruznich interferenci 1%. Pfi pouziti
volngj$i definice — protruzni interference je jakykoli kontakt na lateralnich zubech
béhem protruzniho pohybu, byl vyskyt protruznich interferenci 17% (Graf 5, Tab. 12-
14). Nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu protruznich
interferenci mezi muzi a Zenami (P=0,913) a mezi Ucastniky bez ortodontické a

s ortodontickou terapii v anamnéze (P=0,851).

Pocet probandii

17

B S protruznimi
interferencemi

B Bez protruznich
interferenci

83

Graf 5 — Pocet probandt s protruznimi interferencemi a bez nich [35].
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5.3 Okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu

5.3.1 Vyskyt okluznich kontaktu p¥i laterotruznim pohybu na jednotlivych
zubech

Pii laterotruznim pohybu byly v kontaktu dominantné Spi¢aky pracovni strany.
Podstatn€ méné dochézelo ke kontaktim na dalSich zubech pracovni strany: stfednich a
postrannich fezacich, premolarech, prvnim a druhém molaru. V mensSim poctu se
vyskytovaly také kontakty na zubech nepracovni strany - pfedevSim na druhém a
prvnim molaru, ojedinéle také na hornich stfednich fezacich, dolnich stfednich i
postrannich fezacich, premolarech. Kontakty na tfetich molarech nebyly hodnoceny
(Grafy 3-7). Okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu doprava a doleva se v principu
neliSily. Byl zaznamenan pouze mirné vyssi vyskyt kontaktli na postrannim fezaku a

lateralnich zubech pracovni strany pfi laterotruznim pohybu doleva (Grafy 6-10).
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Graf 6 - Okluzni kontakty na zubech horni Celisti pfi laterotruznim pohybu doprava.
Svisla osa — pocet ucastnikt, u kterych se vyskytuje kontakt na daném zubu. Vodorovna
osa — ¢&islo zubu. Cerné jsou znaeny kontakty na lateralnich zubech, protoze nékteii

autofi je pokladaji za okluzni interference.
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Graf 7 - Okluzni kontakty na zubech dolni Celisti pfi laterotruznim pohybu doprava.
Svisla osa — pocet ucastniki, u kterych se vyskytuje kontakt na daném zubu. Vodorovna
osa — ¢islo zubu. Cerné jsou znaeny kontakty na lateralnich zubech, protoze nékteii

autofi je pokladaji za okluzni interference.
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Graf 8 - Okluzni kontakty na zubech horni Celisti pfi laterotruznim pohybu doleva.
Svisla osa — pocet ucastniki, u kterych se vyskytuje kontakt na daném zubu. Vodorovna
osa — ¢islo zubu. Cerné jsou znaeny kontakty na lateralnich zubech, protoze nékteii

autoti je pokladaji za okluzni interference.
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Graf 9 - Okluzni kontakty na zubech dolni Celisti pii laterotruznim pohybu doleva.
Svisla osa — pocet ucastniki, u kterych se vyskytuje kontakt na daném zubu. Vodorovna
osa — ¢islo zubu. Cerné jsou znaeny kontakty na lateralnich zubech, protoze nékteii

autofi je pokladaji za okluzni interference.
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Graf 10 - Okluzni kontakty na zubech dolni Celisti pfi laterotruznim pohybu doprava
(graty vpravo) a doleva (grafy vlevo). Svisla osa — pocet Ucastnikli, u kterych se
vyskytuje kontakt na daném zubu. Vodorovna osa — ¢&islo zubu. Cerné jsou znadeny
kontakty na laterdlnich zubech, protoze néktefi autofi je pokladaji za okluzni

interference.
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5.3.2 Klasifikace okluznich kontakti pri laterotruznim pohybu

Okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu byly hodnoceny podle tii odliSnych
klasifikaci [36].

5.3.2.1 Prvni klasifikace

Tato klasifikace hodnotila pouze kontakty na pracovni strané. Pfipadné kontakty
na nepracovni stran¢ byly ignorovany. Byly pouzity ¢tyfi kategorie: Spicakové vedeni
(SV), anteriorni vedeni (AV), anteriorné-lateralni vedeni (ALV), a jiné. U $pi¢akového
vedeni byly na pracovni strané v kontaktu jen Spicaky. U anteriorniho vedeni byly v
kontaktu na pracovni stran¢ jen frontalni zuby. Pfipady Spicakového vedeni nebyly
pocitainy mezi piipady anteriorniho vedeni. U anteriorné-lateralniho vedeni byla v
kontaktu skupina frontalnich a laterdlnich zubl pracovni strany. Piipady anteriorniho
vedeni nebyly zahrnuty mezi pfipady anteriorné-lateralniho vedeni. Soucet anteriorniho
vedeni a anteriorné-lateralniho vedeni udaval vyskyt skupinového vedeni (SV) [36].

NejbézngjSim schématem bylo anteriorné-lateralni vedeni (56% laterotruznich
pohybll), nésledovdno Spicdkovym vedenim (25%) a anteriornim vedenim (18,5%).
Skupinové vedeni (soucet anteriorniho a anteriorné-lateradlniho vedeni) bylo pfitomno u
74,5% laterotruznich pohybt. Jind schémata byla pfitomna u 0,5% laterotruznich
pohybl (Tab. 19, 20). Jednalo se o kontakt na nepracovni strané diskludujici zuby
pracovni strany. U 65% ucastniki bylo okluzni schéma na pravé strané stejné jako
okluzni schéma na strané levé (Tab. 20) [36].

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu $pi¢dkového vedeni,
anteriorniho vedeni, anteriorné-lateralniho vedeni a jinych schémat mezi muZi a Zenami
(Tab. 21), mezi probandy bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze
(Tab. 22), a mezi laterotruznim pohybem doprava a doleva (Tab. 23). Nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu stejnych nebo rozdilnych okluznich schémat
pii laterotruznim pohybu doprava a doleva mezi muzi a Zenami (Tab. 24) a mezi

probandy bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze (Tab. 25).
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Tab. 19 — Pocet probandii s danym okluznim schématem p¥i pravém a levém

laterotruznim pohybu. Prevalence danych schémat celkem u obou laterotruznich

pohybii [36]

SV AV ALV Jiné  Celkem
Laterotruzni pohyb doprava 25 24 51 0 100
Laterotruzni pohyb doleva 25 13 61 1N 100
Celkem (n) 50 37 112 1 200
Celkem (%) 25 18,5 56 0,5 100

SV Spicakove vedeni, AV anteriorni vedeni, ALV anteriorné-laterélni vedeni, INS

interference na nepracovni stran¢ (hyperbalancni kontakt)

Tab. 20 — Pocet icastnikt s definovanym typem okluznich kontakti pri

laterotruznim pohybu doprava a doleva [36]

Laterotruzni pohyb doleva

W

SV AV ALV Jiné Celkem
SV 14 3 8 0 25
g
= AV 6 8 10 0 24
(=9
(=]
=
2 ALV 5 2 43 NS 51
(=]
(=9
= .,
N Jiné 0 0 0 0 0
S
S
£ Celkem 25 13 61 1 100
]

SV Spicakové vedeni, AV anteriorni vedeni, ALV anteriorné-lateralni vedeni, INS

interference na nepracovni strané (hyperbalan¢ni kontakt)
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Tab. 21 — Vyskyt danych okluznich schémat celkem u obou laterotruznich pohybi

- porovnani muza a Zen

SV AV ALV Jiné Celkovy pocet laterotruznich
pohybt
Muzi 16 15 49 0 80
Zeny 34 22 63 1 120
Celkem 50 37 112 1 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami ve vyskytu
Spi¢akového vedeni, anteriorniho vedeni, anteriorné-lateralniho vedeni, a jinych
schémat. Hladina signifikance Fisherova ptesného testu byla P=0,457. SV $picakové

vedeni, AV anteriorni vedeni, ALV anteriorné-lateralni vedeni

Tab. 22 — Vyskyt danych okluznich schémat celkem u obou laterotruznich pohybi
- porovnani probandi bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii

v anamnéze

~

SV | AV | ALV |Jiné¢ | Celkovy pocet

laterotruznich pohybt

Probandi bez ortodontické | 20 16 54 0 90

terapie
Probandi s ortodontickou | 30 | 21 58 1 110
terapii
Celkem 50 |37 112 1 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi probandy bez ortodontické terapie a
s ortodontickou terapii v anamnéze ve vyskytu Spicakového vedeni, anteriorniho
vedeni, anteriorné-lateralniho vedeni, a jinych schémat. Hladina signifikance Fisherova
presného testu byla P=0,684. SV $pi¢akové vedeni, AV anteriorni vedeni, ALV

anteriorné-lateralni vedeni
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Tab. 23 — Vyskyt danych okluznich schémat - porovnani laterotruzniho pohybu

doprava a doleva

SV |AV ALV |Jiné | Celkem
Laterotruzni pohyb doprava 25 24 51 0 100
Laterotruzni pohyb doleva 25 13 61 1 100
Celkem pro oba laterotruzni 50 37 112 1 200
pohyby [n]
Celkem pro oba laterotruzni 25 18,5 56 0,5 100
pohyby [%]

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi laterotruznim pohybem doprava a
doleva ve vyskytu $pic¢dkového vedeni, anteriorniho vedeni, anteriorné-lateralniho
vedeni, a jinych schémat. Hladina signifikance Fisherova ptesného testu byla P=0,131.

SV $picakové vedeni, AV anteriorni vedeni, ALV anteriorné-lateralni vedeni

Tab. 24 - Pocet probandii se stejnym/rozdilnym okluznim schématem pfi

laterotruznim pohybu doprava a doleva — porovnani muZii a Zen

Muzi Zeny Celkem
Probandi se stejnym schématem 26 39 65
Probandi s rozdilnymi schématy 14 21 35
Celkem 40 60 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami ve vyskytu
stejného/rozdilného okluzniho schématu pfti laterotruznim pohybu doprava a doleva.

Hladina signifikance Fisherova piesného testu byla P=1,000.
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Tab. 25 - Pocet probandii se stejnym/rozdilnym okluznim schématem pri

laterotruznim pohybu doprava a doleva — porovnani probandi bez ortodontické

terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze

Probandi bez ortodontické | Probandi s ortodontickou | Celkem
1écby v anamnéze 1é¢bou v anamnéze
Probandi se stejnym |33 32 65
schématem
Probandi s 12 23 35
rozdilnymi
schématy
Celkem 45 55 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi probandy bez ortodontické 1é€by a

s ortodontickoulécbou v anamnéze ve vyskytu stejného/rozdilného okluzniho

schématu pii laterotruznim pohybu doprava a doleva. Hladina signifikance Fisherova

presného testu byla P=0,142.
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5.3.2.2 Druhd klasifikace

Druha klasifikace zohlednovala kontakty na pracovni i na nepracovni strané.
Bylo rozliSeno 7 typt okluznich kontaktii: Spicdkové vedeni bez kontaktii na nepracovni
strané (SV-), anteriorni vedeni bez kontaktii na nepracovni strané (AV-), anteriorné-
lateralni vedeni bez kontaktl na nepracovni strané¢ (ALV-), Spicdkové vedeni na
pracovni strané s balanénimi kontakty na nepracovni strané (SV+), anteriorni vedeni na
pracovni stran€ s balan¢nimi kontakty na nepracovni strané (AV+), anteriorné-lateralni
vedeni na pracovni stran¢ s balan¢nimi kontakty na nepracovni strané¢ (ALV+), jiné.
Znaménko minus znalilo nepfitomnost balanc¢nich kontaktli na nepracovni strané,
znaménko plus jejich pfitomnost [36].

Nejcast¢jSim okluznim schématem pfi laterotruznim pohybu (Tab. 26, 27) bylo
anteriorné-lateradlni vedeni bez kontaktl na nepracovni strané¢ (41% laterotruznich
pohybll). Bylo nasledovano Spicdkovym vedenim bez kontaktli na nepracovni strané
(20,5% laterotruznich pohybtli) a anteriornim vedenim bez kontaktli na nepracovni
stran€ (15,5% laterotruznich pohybti). Skupinové vedeni bez kontaktli na nepracovni
stran¢ (soucet anteriorniho a anteriorné-lateralniho vedeni bez kontaktli na nepracovni
stran¢) bylo pfitomno u 56,5% laterotruznich pohybti. Okluzni schémata s balan¢nimi
kontakty na nepracovni stran¢ byla mén¢ Castd. Anteriorné-lateralni vedeni s balan¢nimi
kontakty se vyskytovalo u 15%, Spicdkové vedeni s balanénimi kontakty u4,5% a
anteriorni vedeni s balanénimi kontakty u 3% laterotruznich pohybt. Skupinové vedeni
s balan¢nimi kontakty (soucet anteriorniho a anteriorné-lateralniho vedeni s balan¢nimi
kontakty) bylo pfitomno u 18% laterotruznich pohybi. Balancovana okluze (soucet
Spicakového vedeni s balan¢nimi kontakty, anteriorniho vedeni s balancnimi kontakty a
anteriorné-lateralntho vedeni s balancnimi kontakty) byla pfitomna u 22,5%
laterotruznich pohybt. Jiné okluzni schéma se vyskytovalo u 0,5% laterotruznich
pohybu. Jednalo se o hyperbalan¢ni kontakt - okluzni kontakt na nepracovni strané
vedouci k diskluzi zubil na pracovni strané. U 51% probandii se okluzni schéma pii
laterotruznim pohybu doprava nelisilo od okluzniho schématu pfi pohybu doleva (Tab.
27). Prevalence anteriorné-lateralniho vedeni bez kontaktli na nepracovni stran¢ byla pfi
laterotruznim pohybu doprava a doleva rizna (Tab. 26). Tento rozdil byl statisticky
vyznamny (Tab. 26).

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu $picdkového vedeni

bez kontaktli na nepracovni stran€, anteriorniho vedeni bez kontaktli na nepracovni
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stran¢, anteriorné-lateralniho vedeni bez kontaktii na nepracovni strané, Spicakového
vedeni s balanénimi kontakty, anteriorniho vedeni s balanénimi kontakty, anteriorné-
lateralniho vedeni s balan¢nimi kontakty, a jinych schémat mezi muzi a Zenami (Tab.
28) a mezi probandy bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze
(Tab. 29). Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu stejnych nebo
rozdilnych okluznich schémat pii laterotruznim pohybu doprava a doleva mezi muzi a
zenami (Tab. 30) a mezi probandy bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii

v anamnéze (Tab. 31).

Tab. 26 — Pocet ucastnikii s definovanym okluznim schématem p¥i laterotruznim

pohybu doprava a doleva. Vyskyt definovanych okluznich schémat u obou pohybi

[36]
SV- | AV- | ALV- KNS Jiné | Celkem
SV+ | AV+ | ALV+
Laterotruzni pohyb 20 | 19 | 31 30" 0 100
doprava 5 5 20
Laterotruzni pohyb 21 | 12 | 50 15° 1™ 1 100
doleva 4 1 10
Celkem (n) 41 | 31 82 45 1™ 1 200
9 6 30
Celkem (%) 20,5 | 15,5 | 41 22,5 0,5 | 100
45 3 15

KNS — kontakt(y) na nepracovni stran&, SV- $pi¢akové vedeni bez kontakti na
nepracovni stran¢, AV- anteriorni vedeni bez kontaktii na nepracovni strané¢, ALV-
anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktdi na nepracovni strané, SV+ $pic¢dkové vedeni
s balan¢nimi kontakty, AV+ anteriorni vedeni s balanénimi kontakty, ALV+ anteriorn¢-
lateralni vedeni s balan¢nimi kontakty, INS interference na nepracovni strané
(hyperbalancni kontakt). *Rozdil mezi poctem kontaktii pfi laterotruznim pohybu

doprava a doleva byl statisticky vyznamny (P=0,026) [36]
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Tab. 27 — Pocet tcastniku s definovanym okluznim schématem pri

laterotruznim pohybu doprava a doleva [36]

Laterotruzni pohyb doleva
SV- | AV- | ALV- | SV+ | AV+ | ALV+ | Jiné | Celkem
Sv- 11 |3 5 0 0 1 0 20
AV- 4 7 7 1 0 0 0 19
ALV- |5 1 23 0 0 2 0 31
SV+ 0 0 2 3 0 0 0 5
Laterotruzni
pohyb AV+ 1 0 2 0 1 1 0 5
doprava
ALV+ |0 1 12 0 0 6 1™ 120
Jiné 0 0 0 0 0 0 0 0
Celkem |21 |12 |51 4 1 10 1 100

SV- §pic¢akové vedeni bez kontaktt na nepracovni strang, AV- anteriorni vedeni bez
kontaktli na nepracovni strané, ALV- anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktii na
nepracovni strané, SV+ §pi¢akové vedeni s balanénimi kontakty, AV+ anteriorni vedeni
s balan¢nimi kontakty, ALV+ anteriorné-lateralni vedeni s balan¢nimi kontakty, INS

interference na nepracovni stran¢ [36]
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Tab. 28 — Vyskyt danych okluznich schémat celkem u obou laterotruznich pohybi

- porovnani muza a Zen

SV- AV- | ALV- [SV+ |AV+ | ALV+ |Jiné | Celkovy
pocet
laterotruznich
pohybti

Muzi 13 14 36 3 1 13 0 80
Zeny 28 17 46 6 5 17 1 120
Celkem | 41 31 82 9 6 30 1 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami ve vyskytu
Spicakového vedeni bez kontaktli na nepracovni stran€, anteriorniho vedeni bez
kontaktli na nepracovni strané, anteriorné-lateralniho vedeni bez kontakti na nepracovni
strané, Spi¢akového vedeni s balancnimi kontakty, anteriorniho vedeni s balan¢nimi
kontakty, anteriorné-lateralniho vedeni s balan¢nimi kontakty, a jinych schémat.
Hladina signifikance Fisherova piesného testu byla P=0,678. SV- $pi¢akové vedeni bez
kontaktli na nepracovni strané, AV- anteriorni vedeni bez kontaktii na nepracovni
stran¢, AL V- anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktd na nepracovni stran¢, SV+
Spicakové vedeni s balancnimi kontakty, AV+ anteriorni vedeni s balan¢nimi kontakty,
ALV+ anteriorné-lateralni vedeni s balan¢nimi kontakty

Tab. 29 — Vyskyt danych okluznich schémat celkem u obou laterotruznich pohybi -

porovnani probandi bez ortodontické terapie a s ortodontickou terapii v anamnéze

SV- | AV- | ALV- | SV+ | AV+ | ALV+ | Jiné | Celkovy
pocet
laterotruzi

Probandi bez 18 |13 (40 2 3 14 0 90
ortodontické terapie

Probandi s 23 |18 |42 7 3 16 1 110
ortodontickou terapii

Celkem 41 |31 |82 9 6 30 1 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi probandy bez ortodontické terapie a s
ortodontickou terapii v anamnéze ve vyskytu Spic¢akového vedeni bez kontakt na
nepracovni stran¢, anteriorniho vedeni bez kontakt na nepracovni stran¢, anteriorné-
lateralniho vedeni bez kontaktl na nepracovni stranég, Spi¢akového vedeni s balanénimi
kontakty, anteriorniho vedeni s balanénimi kontakty, anteriorné-lateralniho vedeni

s balan¢nimi kontakty a jinych schémat. Hladina signifikance Fisherova pfesného testu
byla P=0,809. SV- §pi¢akové vedeni bez kontakti na nepracovni strané, AV- anteriorni
vedeni bez kontaktli na nepracovni stran¢, ALV- anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktt
na nepracovni strang, SV+ §pi¢akové vedeni s balanénimi kontakty, AV+ anteriorni
vedeni s balan¢nimi kontakty, ALV+ anteriorné-lateralni vedeni s balan¢nimi kontakty
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Tab. 30 - Pocet probandii se stejnym/rozdilnym okluznim schématem pii

laterotruznim pohybu doprava a doleva - porovnani muZzi a Zen

Muzi Zeny Celkem
Probandi se stejnym schématem 18 32 50
Probandi s rozdilnymi schématy 22 28 50
Celkem 40 60 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a zenami ve vyskytu
stejného/rozdilného okluzniho schématu pii laterotruznim pohybu doprava a doleva.

Hladina signifikance Fisherova ptesného testu byla P=0,541.

Tab. 31 - Pocet probandii se stejnym/rozdilnym okluznim schématem pii
laterotruznim pohybu doprava a doleva - porovnani probandu bez ortodontické

1é¢by a s ortodontickou 1é¢bou v anamnéze

Probandi bez Probandi s ortodontickou | Celkem
ortodontické 1écby 1écbou v anamnéze
v anamnéze
Probandi se stejnym | 24 27 51
schématem
Probandi s 21 28 49
rozdilnymi
schématy
Celkem 45 55 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi probandy bez ortodontické terapie a
s ortodontickou terapii v anamnéze ve vyskytu stejného/rozdilného okluzniho schématu
pfi laterotruznim pohybu doprava a doleva. Hladina signifikance Fisherova pfesného

testu byla P=0,693.
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5.3.2.3 Treti klasifikace

Tteti klasifikace byla nejkomplexnéjsi. Pii kategorizaci byly hodnoceny okluzni
kontakty na stran¢ pracovni i nepracovni a to pii laterotruznim pohybu doprava i doleva
(Tab. 32). Bylo pouzito sedm ruznych kategorii: oboustranné Spi¢dkové vedeni bez
kontaktti na nepracovni strané (SV-), oboustranné anteriorni vedeni bez kontaktii na
nepracovni strané¢ (AV-), oboustranné anteriorné-laterdlni vedeni (ALV-), smiSené
okluzni schéma (kombinace SV-/AV-, SV-/ALV-, nebo AV-/ALV-), unilateralné
balancovana okluze, bilateraln¢ balancovana okluze, a jiné. Autofi, ktefi pouzivaji jiny
systém hodnoceni, mohou své4 data také porovnat, jenom je potiebné spocitat vyskyt
jejich kategorii pomoci tabulky 27 [36].

Oboustranné Spicakové vedeni bez kontaktli na nepracovni strané se vyskytovalo
u 11 ucastnikli, oboustranné anteriorni vedeni bez konatktli na nepracovni stran¢ u 7
ucastniki, oboustranné anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktii na nepracovni strané u
23 ucastnikti. SmiSené okluzni schéma (kombinace SV-/AV-, SV-/ALV-, nebo AV-
/ALV-) se vyskytovalo u 25 tcastnika. Unilateralné¢ balancovana okluze byla u 22 a
bilateralné¢ balancovana okluze u 11 ucastnikli. Jiné schéma bylo pfitomno u jednoho
probanda, §lo o okluzni kontakt na nepracovni strané, ktery vedl k diskluzi zubt
pracovni strany [36].

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami (Tab. 32) a
mezi probandy bez ortodontické 1€cby a s ortodontickou 1é€bou v anamnéze ve vyskytu

danych okluznich schémat (Tab. 33).
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Tab. 32 — Vyskyt danych okluznich schémat u probandii - porovnani muzii a Zen

Oboustr. | Oboustr. | Oboustr. | SmiSené¢ | Unil.bal. | Bil.bal. | Jiné | Celkem
SV- AV- ALV-
Muzi 3 3 10 11 9 4 0 40
Zeny |8 4 13 14 13 7 1 |60
Celkem | 11 7 23 25 22 11 1 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a zenami ve vyskytu danych
okluznich schémat. Hladina signifikance Fisherova ptesného testu byla P=0,978.
Vysvétleni zkratek: Oboustr. SV- oboustranné $pi¢akové vedeni bez kontaktli na
nepracovni stran¢, Oboustr. AV- oboustranné anteriorni vedeni bez kontakti na
nepracovni stran¢, Oboustr. ALV- oboustrnné anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktli na
nepracovni stran€, smiSené okluzni schéma znac¢i kombinaci rtiznych okluznich schémat
pii pravém a levém laterotruznim pohybu (SV-/AV-, SV-/ALV-, nebo AV-/ALV-),
Unil.bal. unilateraln€ balancovana okluze, Bil.bal. bilateraln¢€ balancovana okluze.

Tab. 33 — Vyskyt danych okluznich schémat u probandi - porovnani probandi bez
ortodontické 1écby a s ortodontickou 1écbou v anamnéze
Oboustr. |Oboustr. [Oboustr. [Smisené [Unil. [Bil. |Jiné | Celkem
SV- AV- ALV- bal. |bal.
Probandi bez 5 3 12 10 11 4 0 45
ortodontické
terapie
Probandi s 6 4 11 15 11 7 1 55
ortodontickou
terapii
Celkem 11 7 23 25 22 11 |1 100

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi probandy bez ortodontické 1éCby a s
ortodontickou lécbou v anamnéze ve vyskytu danych okluznich schémat. Hladina
signifikance Fisherova piesného testu byla P=0,959. Vysvétleni zkratek: Oboustr. SV-
oboustranné Spicakové vedeni bez kontaktli na nepracovni stran¢, Oboustr. AV-
oboustranné anteriorni vedeni bez kontakti na nepracovni strané, Oboustr. ALV-
oboustrnné anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktl na nepracovni strané, smiSené
okluzni schéma zna¢i kombinaci riznych okluznich schémat pifi pravém a levém
laterotruznim pohybu (gV—/AV—, SV-/ALV-, nebo AV-/ALV-), Unil.bal. unilateralné
balancovana okluze, Bil.bal. bilateraln€ balancovana okluze.
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5.3.3 Vyskyt okluznich interferenci p¥i laterotruznim pohybu

Interference na nepracovni strané¢ byla definovéana jako jakykoli okluzni kontakt
zubl nepracovni strany, ktery brani v kontaktu zubtim pracovni strany (tj. hyperbalancni
kontakt) [14]. Nepracovni interference se vyskytovala u jednoho studenta (Graf 11).
Byla lokalizovana na prvnich molarech, jednostranné.

Balanc¢ni kontakty byly definovany jako okluzni kontakty na nepracovni strané,
které probihaji simultanné s kontakty na pracovni strané a nevedou k diskluzi zubt
pracovni strany. Balan¢ni kontakty byly pfitomny u 33% ucastnika, u 22%
jednostranné a u 11% subjektl u obou laterotruznich pohybl. Balan¢ni kontakty se
vyskytovaly u 22.5% laterotruznich pohybt (Graf 11). Okluzni schéma na pracovni
strané spojeno s nejvysSim vyskytem balan¢nich kontakt bylo anteriorné-lateralni
vedeni. Vyskyt balan¢nich kontakti u Spi¢dkového vedeni a anteriorniho vedeni byl
podobny, vyrazné¢ menSi nez u vedeni anteriorné-lateralniho (Tab. 26). Balancni
kontakty byly obvykle umistény na druhych molédrech. Pocet hornich a dolnich zubt
nepracovni strany, které byly v balan¢nim kontaktu, se pohyboval mezi 2 a 6 (medidn
2). Pfi laterotruznim pohybu doprava byl vyssi vyskyt balan¢nich kontaktd (30%) nez
pfi laterotruznim pohybu doleva (15%). Tento rozdil byl statisticky vyznamny (Tab. 26,
34) [36]. Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu balan¢nich kontakti
mezi muzi a zenami (Tab. 35) a mezi probandy bez ortodontické 1écby a

s ortodontickou lécbou v anamnéze (Tab. 36).
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Vyskyt laterotruznich kontakt( [%]

0.5

B Okluzni kontakty pouze na pracovni strané

@ Okluzni kontakty na pracovni a nepracovni strané

B Okluzni kontakty pouze na nepracovni strané

Graf 11 — Vyskyt okluznich kontaktd pouze na pracovni strané, na pracovni i

nepracovni strané (balan¢ni kontakty) a pouze na nepracovni stran¢ (hyperbalan¢ni

kontakty) u probandi v prubéhu laterotruzniho pohybu. Hodnoceno celkem 200

laterotruznich pohybt, 100 doprava a 100 doleva.

Tab. 34 - Vyskyt balan¢nich kontakti pri laterotruznim pohybu doprava a doleva

Bez balan¢nich kontaktd | S balan¢nimi kontakty | Celkem
Laterotruzni pohyb doprava | 70 30 100
Laterotruzni pohyb doleva | 85 15 100
Celkem 155 45 200

Pti laterotruznim pohybu doprava byl prokazal signifikantné vyssi vyskyt balan¢nich
kontaktl. Hladina signifikance chi-kvadrat testu byla P=0,011.

Tab. 35 - Vyskyt balan¢nich kontakti p¥i laterotruznim pohybu -

porovnani muza a Zen

Bez balanénich kontaktu

S balan¢nimi kontakty | Celkem

Muzi 63 17 80
Zeny 92 28 120
Celkem | 155 45 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami ve
vyskytu balan¢nich kontaktii. Hladina signifikance chi-kvadrat testu byla

P=0,730.
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Tab. 36 - Vyskyt balan¢nich kontaktu p¥i laterotruznim pohybu -

porovnani probandi bez ortodontické 1écby a s ortodontickou lécbou

vV anamnéze

Bez S Celkem

balanc¢nich Ezlnelr;irtl}i]mi

kontakti
Probandi bez ortodontické 1écby 71 19 90
Probandi s ortodontickou Ié¢bou 84 26 110
Celkem 155 45 200

Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu balan¢nich
kontakti mezi probandy s ortodontickou 1écbou a bez ortodontické 1écby
v anamnéze. Hladina signifikance chi-kvadratového testu byla P=0,670.
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6. Diskuse

Cilem experimentalni c¢asti prace bylo popsat vybrané parametry okluze
v ptirozeném chrupu u mladych dospélych. Konkrétné vztah maximalni interkuspidace
a centralniho vztahu celisti, vyskyt centrickych interferenci a dvojiho skusu, okluzni
kontakty pfi protruznim pohybu, typickd okluzni schémata pfi protruznim pohybu a
vyskyt protruznich interferenci, okluzni kontakty pfi laterotruznim pohybu, typicka
okluzni schémata pfii laterotruznim pohybu a vyskyt laterotruznich interferenci.

Ugastniky této studie byli mladi dospéli s dobie zachovalym chrupem. Kritéria,
ktera museli splnit, aby mohli byt zatazeni do studie, nebyla tak pfisna jako u nékterych
jinych studii [33,37,38,40,42-44,46], byla relativné volnd, tak jako u studii autorii
praci, pii tomto vyzkumu byly, krom¢ poctu chybéjicich zubi, poctu rekonstrukci,
korunek a miry atrice/abraze, zaznamenany také zmény na okluznich plochach zubu
vzniklé dentalni erozi. Dentalni eroze mize zménit okluzni reliéf stejné vyznamné, nebo

Poloha centrélniho vztahu cCelisti byla ur€ovana metodou bimanualni manipulace
podle Dawsona [13]. Studii zkoumajicich centralni vztah celisti je velké mnoZstvi,
pouzivaji Siroké spektrum metod registrace centralniho vztahu. Patii mezi né jiné
varianty bimanuélni manipulace, metoda gotického oblouku, tlak jednou rukou na bradu
(chin-point guidance), neuromuskularni metoda, metoda vyuZivajici akt polykani,
neuromuskuldrni metoda se Spi¢kou jazyka umisténou na konci tvrdého patra nebo na
meékkém patie a dalsi techniky [12,23,25].

Pro detekci okluznich kontaktd byly pouzity bézné klinické metody, podobné
jako u jinych studii [34,39]. Jiné studie pouzivali vice sofistikované metody, jako zubni
nit’ a artikulac¢ni papir [40], artikulacni vosk a zubni nit [46], shimstock [33,37,38],
silikonovy registracni material [44], algindlové indexy [32], T-scan [43], nebo
artikulacni papir na studijnich modelech v artikulatoru [42]. Novym zplsobem kontroly,
zda byly zaznamendny opravdu vSechny okluzni kontakty, bylo vyuZiti informace od
subjektl, u kterych zubil oni sami citi, Ze jsou v kontaktu. Tento zpusob kontroly se
bézné pouziva v klinické praxi, v klinickych studiich ale nebyl dosud zminovéan [36].
Okluzni kontakty byly zaznamenavany béhem pohybu. U protruzniho pohybu z polohy
maximalni interkuspidace do polohy hrana na hranu, u laterotruzniho pohybu z polohy

maximalni interkuspidace do polohy S$picdk na Spi¢dk. Podobné postupovali autofi
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jinych studii [32,44-46]. Naopak v jinych studiich byly okluzni kontakty detekovany
nikoli pfi pohybu, ale v urcitych definovanych pozicich [33,34,37,38,40,42,43].

Pravdépodobné nejzasadnéjSim zjisténim této studie byl vyskyt anteriorniho
vedeni v dané populaci mladych dospélych, které bylo pfitomno u 18,5% laterotruznich
pohybl pii pouziti prvniho klasifikacniho systému a u 15,5% pfi pouziti druhého.
Anteriorni vedeni bez kontaktli na nepracovni strané u obou laterotruznich pohybt
(doprava 1 doleva) bylo ptfitomno u 7% probandi. Vyskyt anteriorniho vedeni zjistény v
této studii naznacuje, ze anteriorni vedeni mize byt pokladéno za jedno ze zékladnich
zpusobtll vedeni laterotruzniho pohybu. Pfekvapivé nejsou k dispozici téméf zadna data
ohledn¢ vyskytu anteriorniho vedeni z jinych studii. V jedné studii bylo anteriorni
vedeni bez kontaktll na nepracovni stran¢ piitomno u 3% laterotruznich pohybl pfi
méteni v poloze Spicak na Spi¢dk pomoci T-scanu [43]. Dalsi studie jsou nutné pro
objasnéni vyskytu anteriorniho vedeni [36].

Studie zkoumala vyskyt centrickych interferenci a dvojiho skusu. Rozdil mezi
polohou dolni celisti v centralnim vztahu a maximalni interkuspidaci byl pfitomen u
49% subjektd, co je vyrazné¢ méné nez udavaji jiné klinické studie (>90%): Posselt
1952, Hodge a Mahan 1967, Rieder 1978 [23]. Vyskyt dvojiho skusu byl 1%. Tato
hodnota je ve shod¢ s vysledky jinych studii (1-3%) [11].

Detailni popis okluznich kontakti pfi protruznim pohybu ve formé grafu, tak
jako byl prezentovan v této studii, v jinych studiich nebyl nalezen. Proto budou
v nasledujici ¢asti diskuse porovnany jen obecné vysledky danych autord, pfipadné i
v ramci klasifikace, pokud byla v jejich studii prezentovana.

Okluzni kontakty pfi protruznim pohybu zkoumali Scaife a Holt [11], ktefi
testovali, jaky je vyskyt Cisté Spic¢akového vedeni (,,cuspid protective mechanism®) u
laterotruzniho a protruzniho pohybu. U protruzniho pohybu byly kontakty pouze na
Spicacich pfitomny u 4,6 procent ucastnikl studie, u vétSiny ucastniki byl protruzni
pohyb veden fezdky. Detailné€jsi informace o druhé skupiné (s fezakovym vedenim) v
praci nejsou uvedeny. Autoii zkoumali 1200 mladych muzid, okluzni kontakty
detekovali vizualné v pribéhu pohybu z maximalni interkuspidace (habitualni okluze)
do polohy hrana na hranu u frontalnich zubti. Vyskyt okluznich kontakti pouze na
Spicacich ve studii autorti Scaife a Holt byl nizky (4,6%). V nasi studii nebyl ani jeden
subjekt s Cisté Spicakovym vedenim pii protruznim pohybu.

Gazit a Lieberman [4] zkoumali krom jinych okluznich parametrt také

pfitomnost, nebo neptitomnost fezakového vedeni u 263 mladych muza - studentd.
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Autofi zjistili, ze u 15,8-29,7% ucastnikii neni pfitomno fezakové vedeni. Za ptitomné
fezakové vedeni byl pokladan stav, kdy pii vizudlni kontrole v poloze hrana na hranu u
frontalnich zubl dojde k plné separaci zubt distalné¢ od hornich Spicdka. V piipadé
jakéhokoli dalSiho kontaktu posteriorné nebylo fezdkové vedeni ptfitomno. Vysledky
autorti Gazit a Lieberman nejsou zcela vhodné pro porovnani kvili odlisné metodice,
nicméné vyskyt kontaktii na lateralnich zubech je podobny jako u nasi studie (17%).

Sadowsky a BeGole [9] zkoumali 75 post-ortodontickych pacientt ve véku 22-
55 let a 75 subjektd kontrolni skupiny s nelé¢enou malokluzi. Zaznamenali, ze u 70
pacientli z celkového poctu 150 probandli neni pfitomen okluzni kontakt na distalnich
zubech pii protruznim pohybu. U zbylych 80 probanda byl pfitomen okluzni kontakt na
distalnich zubech. Pro detekci okluznich kontaktd byl pouzit artikulacni pruh
(articulating ribbon). Sadowsky a BeGole informovali o vysS§im vyskytu okluznich
kontaktli na laterdlnich zubech. Zkoumali ale vys$s$i vékovou kategorii a soubor s

Sadowsky a Polson [10] zkoumali ve dvou nezévislych studiich post-
ortodontické pacienty a kontrolni skupiny s nelécenou malokluzi, celkem 423 subjektti s
prumérnym vékem 29,3-38,7 let. Okluzni kontakty byly detekovany v pribéhu
protruzniho pohybu artikulacnim pruhem (articulating ribbon). Kontakty na lateralnich
zubech byly ptfitomny u 50% (po ortodontické 1écbé) a 51,5% (kontrolni skupina)
ucastnikli jedné studie a 20,7% (po ortodontické 1é¢be) a 18,9% (kontrolni skupina)
ucastnikli druhé studie. Prevalence okluznich kontaktli na laterdlnich zubech v prvni
studii je vysSi nez v na$i praci. Vysledky druhé studie jsou podobné vysledkiimv nasi
préci (17% kontaktl na lateralnich zubech).

Ingervall, Hihner a Kessi [5] zkoumali 75 muzi, pievazné studentd zubniho
1ékarstvi, ve véku 20-33 let. Okluzni kontakty detekovali pomoci alginatovych indext
pii protruznim pohybu z maximalni interkuspidace do polohy 1,5 mm pfed maximalni
interkuspidaci a pfi pohybu z maximalni interkuspidace dopolohy hrana na hranu.
Kontakty pouze na fezacich byly ptitomny u 66% subjektii pti protruzi do prvni polohy
a u 73% subjektt pii protruzi do druhé polohy. Kontakty na fezacich a Spicacich se
vyskytovaly u 16% (poloha 1,5 mm) a u 15% (poloha hrana na hranu) probandi, na
frontalnich zubech a premolarech u 4% (poloha 1,5 mm) a u 4% (poloha hrana na
hranu) probandli, na frontalnich zubech, premolarech a molarech u 10% (poloha 1,5
mm) a u 5% (poloha hrana na hranu) ucastnikd. Kontakty pouze na premolarech a

molarech byly pfitomny u 3% (poloha 1,5 mm) a u 3% (poloha hrana na hranu)
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subjektli a pouze na molarech u 1% (poloha 1,5 mm) a u 0% (poloha hrana na hranu)
subjektl. Vysledky autort Ingervall, Héhner a Kessi pfiblizné odpovidaji vysledkiim v
nasi studii, 1i81 se v poctu subjektl s kontakty na fezacich a s kontakty na fezacich a
Spicacich. DalSim rozdilem je, Ze v na$i studii nebyli probandi, u kterych by se okluzni
kontakty vyskytovaly jen na lateralnich zubech v pribéhu celého protruzniho pohybu,
jako ve studii autorti Ingervall, Hihner a Kessi.

Al-Nimri, Bataneih, Abo-Farha [1] zkoumali 94 studentli zubniho 1ékatstvi ve
véku 21-30 let. Okluzni kontakty detekovali v poloze hrana na hranu pomoci
shimstocku. Dominovaly kontakty na frontadlnich zubech s diskluzi laterdlnich zubi
(77,5%), nasledovaly kontakty na frontdlnich zubech s unilateralnimi (12,7%) nebo
bilateralnimi (4%) kontakty na laterdlnich zubech. U 5,8% studentli byl pfitomen pouze
kontakt na lateralnich zubech. Vysledky autort Al-Nimri, Bataneih, Abo-Farha nejsou
zcela vhodné ke srovnani kvili odlisné metodice, nicméné piiblizn€ souhlasi s vysledky
nasi prace.

Sreekumar, Rupesh, Pradeep [74] zkoumali 100 studentii zubniho 1ékatstvi ve
véku 17-28 let. Kritéria vybéru probandl byla velmi pfisnd — kompletni chrup (vyjma
tretich molarti), I. Angleova tfida, bez korunek nebo vétSich rekonstrukci, bez
ortodontické 1éCby, bez diastematu nebo posunu stfedni ¢ary, bez prespocetnych zubd,
bez nelécenych kariéznich 1ézi, bez deviace mandibuly pii abdukci, nebyly hodnoceny
atrice/abraze a dentalni eroze. Okluzni kontakty byly detekovany v poloze 1,5mm v
protruzi a v poloze hrana na hranu pomoci dentalni nité. Lokalizace ptipadnych
kontaktli na lateralnich zubech byla provedena pomoci artikulacni folie. Diskluze
lateralnich zubi byla pfitomna u 83% studentli v poloze 1,5 mm protruze a u 87%
studentli v poloze hrana na hranu. Tyto vysledky jsou v souladu s vysledky nasi studie.

Detailni popis laterotruznich okluznich kontakti formou grafu Ize najit jen u
malého poctu praci [8,11,12,22]. Pro porovnani byly vybrany grafy z prace autorii
Ogawa, Ogimoto, Koyano [11] (Graf 12, 13). Jak u nasi studie, tak i u jinych autorti
[8,11,22] dominuji pfi laterotruznim pohybu na pracovni strané kontakty na Spicacich,
kontakty na ostatnich zubech pracovni strany jsou méné cCasté. Vyskyt kontaktd na
nepracovni stran¢ (33% subjektil) je u nasi studie niz8i, nez u porovnavanych studii
[8,11,12]. Podle informaci autorti [8,11,12] mezi kontakty na nepracovni strané
dominuji kontakty na druhych a prvnich molarech, coz je v souladu s vysledky nasi

prace.
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Graf 12 — Porovnani vyskytu okluznich kontaktli na pracovni stran€ v nasi studii a v
praci autorti Ogawa, Ogimoto, Koyano. V obou ptipadech jsou zobrazeny praimérné
hodnoty vyskytu okluznich kontaktii na pracovni stran€ na daném zubu. Priimér byl
pocitan z prevalence okluznich kontakt na daném zubu v horni a dolni Celisti pii
laterotruznim pohybu doprava a doleva. Graf vlevo vlastni, graf vpravo pfevzat z:
Ogawa, T.; Ogimoto, T.; Koyano, K.: Pattern of occlusal contacts in lateral positions:
canine protection and group function validity in classifying guidance patterns. J.

Prosthet. Dent. 1998, 80, ¢.1, s.67-74 [37].
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Graf. 13 — Porovnani vyskytu okluznich kontaktl na nepracovni strané v nasi studii a v
praci autortt Ogawa, Ogimoto, Koyano. V obou piipadech jsou zobrazeny priimérné
hodnoty vyskytu okluznich kontaktii na nepracovni strané¢ na daném zubu. Primér byl
pocitan z prevalence okluznich kontaktti na daném zubu v horni a dolni ¢elisti pfi
laterotruznim pohybu doprava a doleva. Graf vlevo vlastni, graf vpravo prevzat
z:0Ogawa, T.; Ogimoto, T.; Koyano, K.: Pattern of occlusal contacts in lateral positions:
Canine protection and group function validity in classifying guidance patterns. J.

Prosthet. Dent. 1998, 80, ¢.1, s.67-74 [37].
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Vysledky studie byly zpracovany tak, aby byly porovnatelné s vysledky co
nejvétsiho poctu jinych studii. Naptiklad byly pouzity celkem tii typy klasifikaci
laterotruznich okluznich kontakti. Nicméné, s nékterymi studiemi tuto praci nelze
srovnat z diivodu pfili§ rozdilné metodiky. NaSe prace registrovala okluzni kontakty pti
pohybu z maximalni interkuspidace do polohy hrana na hranu u fezdkl, nebo pfi
pohybu z maximalni interkuspidace do polohy $pi¢dk na Spicdk. Mohly jsme porovnat
pouze studie s podobnou metodikou [44-46]. Ke srovnani byly také vhodné studie, které
ackoli detekovaly okluzni kontakty v definovanych polohdch a ne pii pohybu,
klasifikovaly laterotruzni pohyby na zéklad€ souhrnu vysledkl z jednotlivych poloh
mezi maximalni interkuspidaci a polohou hrana na hranu, nebo Spi¢dk na Spicak
[37,38,40]. Prace, které detekovaly a klasifikovaly okluzni kontakty u laterotruznicho
pohybt jen v urCitych polohdch (naptiklad poloha S$picdk na Spicak) [43] byly ze
srovnani vylouceny jako pfili§ odliSné.

Pii pouziti prvni klasifikace, vyskyt Spi¢dkového vedeni (25%) byl vyssi nez
vysledky (12,5%, 10,5%, 101,1%) jinych studii [40,37,38]. Vyskyt skupinového vedeni
(74,5%) byl nizsi nez prevalence (87,5%, 86%, 84,5%) z jinych studii [40,37,38]. Pfi
pouziti druhé klasifikace, prevalence Spic¢akového vedeni bez kontaktli na nepracovni
strané (20,5%) byla vyssi nez vysledky (0%, 9,3%) jinych autorti [40,37]. Vyskyt
skupinového vedeni bez kontaktli na nepracovni strané (56%) byl vys$si nez vysledky
(3,1%, 45,3%) zminované v jinych studiich [40,37]. Prevalence balancované okluze
(22,5%) byla nizsi nez vysledky (89,6%, 41,8%) z jinych praci [40,37]. Pti pouziti tfeti
klasifikace, vyskyt bilateralni SV- (11%) byl vyssi nez vysledky (1,3%, 1,4%, 8,9%)
z jinych studii [44,45,46]. Vyskyt unilaterdlné balancované okluze (22%) byl podobny
(23,5%, 23,7%, 33,7%), jako uvadéji jiné prace [44,45,46]. Vyskyt bilateralné
balancované okluze (11%) byl nizsi nez prevalence (68,3%, 68,4%, 40,6%) udavané v
jinych pracich [44,45,46]. Okluzni schéma pii laterotruznim pohybu doprava se casto
lisilo od schématu pii pohybu doleva. Toto zjisténi je v souladu s informacemi od jinych
autorti [43]. Nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem okluznich
schémat u zen a muzl. Toto souhlasi s daty z jinych praci [43].

Balanéni kontakty byly pfitomny u 33% ucastnikii. Jiné studie uvadi vyskyt 0-
97%, median 35% [29]. Nebyly nalezeny z&dné statisticky vyznamné rozdily mezi
Zzenami a muzi ve vyskytu balanénich kontaktd. Toto zjisténi je ve shod¢ s vysledky

vetSiny jinych studii [29]. Laterotruzni pohyb doprava a doleva se lisil ve vyskytu
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balancnich kontakti. Vyskyt okluznich interferenci na nepracovni strané
(hyperbalan¢nich kontaktli) byl v rozmezi vysledki z jinych studii [29,32,40,43].

Tato studie popsala vybrané parametry funkéni okluze a jejich prevalenci u
studentd zubniho I¢katstvi. Vysledky studie jsou limitovany nékolika fakty.
Vysetfovany soubor neni reprezentativnim vzorkem populace. Vice nez polovina
ucastniki souboru podstoupila v minulosti ortodontickou 1é€bu, jejiz ditvod ani
vysledek nebyl zkouman. A konecné&, neexistuji tuzemské studie, s kterymi by data z
této prace mohla byt porovnana. U n€kterych parametrii (vyskyt anteriorniho vedent,
popis okluznich kontaktli pfi protruznim pohybu formou grafu) nejsou k dispozici
k porovnani ani zahrani¢ni studie.

Dalsi vyzkum by se mél zaméfit na zjiSténi vyskytu anteriorniho vedeni (anterior
protected articulation) v populaci, stanoveni validniho systému pro detekci a klasifikaci
okluznich kontakti. Vhodné by bylo také sjednoceni terminologie a stanoveni
jednoznac¢nych definic jednotlivych okluznich schémat. Pro klinickou praxi je dilezité
také zjisténi souvislosti mezi pfitomnosti riznych okluznich schémat a patologickymi
jevy, které jsou davany do souvislosti s nevhodnymi okluznimi poméry (nekariézni
cervikalni defekty, atrice/abraze, temporomandibularni poruchy, bruximus, fraktury

hrbolkt a dalsi).
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7. Zavéry

Prace ve své teoretické Casti shrnula zékladni znalosti o ideélni, fyziologické a
stabilni okluzi v pfirozeném chrupu, detailné popsala problematiku centralniho vztahu
Celisti a okluznich kontaktii pfi exkurznich pohybech dolni Celisti. Zabyvala se také
problematikou okluznich ptekazek a specifikovala zakladni odli$nosti okluze u riznych
typll protetickych nahrad. V experimentalni ¢asti popsala vybrané parametry predevSim
dynamické okluze v ptirozeném chrupu u mladych dospélych.

Cilem prace bylo zejména odpovédét na dilezitou klinickou otazku: jakou
dynamickou okluzi zvolit u pacienta, u kterého nejsou zachovany ptvodni okluzni
vztahy (napiiklad po Urazu frontalnich zubi), nebo u kterého je nutné tyto vztahy
zménit (napiiklad z divodu pfitomnosti patologickych zmén na chrupu z divodu

nevhodného okluzniho zatizeni).

Nejvyznamnéjsi vysledky a jejich vyznam pro klinickou praxi a dalsi vyzkum

jsou tyto:

Pfi protruznim pohybu by podle nazori experti mély byt pfitomny symetrické
rovnomérné kontakty na frontalnich zubech. Kontakty na laterdlnich zubech jsou
nezadouci. Ojedinéle se Ize setkat s nazorem, Ze kontakty na lateralnich zubech jsou
nezadouci, jen pokud narusuji vedeni protruzniho pohybu frontalnimi zuby (diskluduji
je).

V naSem souboru byl protruzni pohyb z maximalni interkuspidace do polohy
hrana na hranu nejcastéji veden pies horni stiedni fezdky a dolni stfedni a postranni
tezdky (33% probandll). Kontakty na vSech fezacich horni a dolni celisti (12%
probandl) nebo pouze na hornich a dolnich stfednich fezacich (7% probandl) byly
mén¢ Casté. Kontakty na fezacich a Spicacich byly nalezeny u 31% subjekti. Kontakty
na frontalnich a lateralnich zubech byly pfitomny u 17% ucastnikti. U jedné studentky
kontakty na laterdlnich zubech na zacatku protruzniho pohybu diskludovaly frontalni
zuby. Okluzni kontakty cCasto nebyly umistény zcela symetricky. Pficinou bylo
nepravidelné uspotfaddani zubniho oblouku nasledkem stésndni, posunu stiedni cary,

nebo chybéni zubu.
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Laterotruzni pohyb by podle nadzoru odbornikii mél byt veden zuby pracovni
strany. Zuby nepracovni strany by mély diskludovat, nebo alespoii neinterferovat se
schopnosti protilehlych zubi pracovni strany spravné okludovat a fungovat. Doporuceni
expertil tykajici se optimalniho zpisobu vedeni laterotruzniho pohybu na pracovni
stran¢ se v neékterych aspektech 1i§i. Shodny nézor panuje na Spi¢akové vedeni. To je
jednozna¢né pokladano za vhodné a zaddouci. Skupinové vedeni se obvykle poklada za
tolerovatelné, ale okluzni sily by mély byt rozlozeny na frontalnich 1 lateralnich zubech
a mély by klesat se zmenSujici se vzdalenosti k temporomandibularnimu kloubu.
Vyhodnéjsi je ale situace, kdyz lateralni zuby diskluduji. Novéji definované schéma -
anteriorni vedeni (anterior protected articulation, anterior group function) vétSina autorti
ve svych publikacich nezmifiuje. Pokud je ale definovéano, je pokladano za Zadouci
zpisob vedeni laterotruzniho pohybu.

V naSem souboru byl laterotruzni pohyb veden pouze zuby pracovni strany u
77% laterotruznich pohybl. U 22,5% laterotruznich pohybt byly v kontaktu zuby
pracovni i nepracovni strany. U 0,5% laterotruznich pohybt byl pohyb veden pouze
zuby nepracovni strany.

Spi¢akové vedeni bez kontaktl na nepracovni strané bylo pfitomno u 20,5%
laterotruznich pohybu. Spi¢akové vedeni s balan¢énimi kontakty se vyskytovalo u 4,5%
laterotruznich pohybii. Anteriorni vedeni bez kontaktl na nepracovni strané bylo
ptitomno u 15,5% laterotruznich pohybi. Anteriorni vedeni s balan¢nimi kontakty se
vyskytovalo u 3% laterotruznich pohybli. Anteriorné-lateralni vedeni bez kontaktii na
nepracovni stran¢ bylo pfitomno u 41% laterotruznich pohybl. Anteriorné-lateralni
vedeni s balanénimi kontakty se vyskytovalo u 15% laterotruznich pohybi. Balan¢ni
kontakty byly pfitomny u 22,5% laterotruznich pohybi (33% probandi). Hyperbalan¢ni
kontakty se vyskytovaly u 0,5% laterotruznich pohybt (1% probandit).

Tim, Ze studie prokazuje relativné vysoky vyskyt anteriorniho vedeni (anterior
protected articulation) v populaci mladych dospé€lych, podporuje nazory nékterych
expertt, Ze toto okluzni schéma Ize vedle vedeni Spi¢dkového (canine protected
articulation) a skupinového (group function) pokladat také za zakladni zpiisob vedeni
laterotruzniho pohybu na pracovni strané. V kombinaci s doporu¢enim, ze kromé
Spi¢dkového vedeni je anteriorni vedeni také velmi vyhodnym zpisobem vedeni
laterotruzniho pohybu, 1ze pro potteby klinické praxe toto okluzni schéma pokladat za

vhodny terapeuticky koncept.
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Studie prezentovana v experimentalni ¢asti prace je prvni svého druhu v Ceské
Republice. Teoretickd ¢ast prace sumarizuje poznatky, které se v Ceské literatuie
objevuji jen ¢astecné, nebo vitbec. Celosvétove je studie jedinecnd v tom, ze jako prvni
informuje o vyskytu anteriorniho vedeni v populaci a jako prvni pouziva tfi rizné typy
klasifikaci pro popis vyskytu jednotlivych laterotruznich okluznich schémat. Tato prace
také pfispiva k diskusi o optimalni klasifikaci okluznich kontaktd pii exkurznich
pohybech dolni celisti. Spravna klasifikace je nutnou podminkou pro piipadné
zkoumani zavislosti mezi rGznymi typy okluznich schémat a nezddoucimi ucinky na

zdravi Zvykaciho systému 1 celého organismu jedince.

Na zaklad€ studia literatury, vysledkli prezentované epidemiologické studie a
omezenych dikazi zklinickych studii zkoumajicich zavislost mezi riznym
usporadanim dynamické okluze a patologickymi jevy souvisejicimi s nevhodnymi
okluznimi poméry Ize pro klinickou praxi vyvodit nasledujici doporuceni.

V klinické praxi se mohou vyskytovat dvé situace.

1. Okluzni kontakty jsou zachovany a pacient nemé potize, které by mohly
souviset s nevhodnym uspofadanim okluze. V tomto ptipadé¢ je vhodné ponechat
dynamickou okluzi takovou, na jakou je pacient adaptovan a dobie ji toleruje.
V ptipadé, ze se u téchto pacientli zhotovuje protetickd ndhrada, ktera ma potencial
okluzi ménit, je vyhodné si pivodni okluzi zaznamenat a v nové praci ji zhotovit
stejnou, jako byla pted 1écbou.

2. Plvodni okluzni vztahy nejsou zachovany, nebo je nutnd jejich zména
(naptiklad z divodu ptitomnosti patologickych jevli vyvolanych nevhodnymi okluznimi
poméry). V tomto ptipad¢ Ize doporucit nasledujici usporadani dynamické okluze.

Pti protruznim pohybu by mély byt pfitomny rovhomérné a symetrické kontakty
na nékolika zubech frontdlniho Useku. Pravdépodobné neni podstatné, jestli jsou
v kontaktu pouze stfedni fezdky, stfedni i postranni fezaky, nebo fezdky i Spicaky.
Kontaktim na lateralnich zubech je dobré se vyhnout, pokud je to mozné. Pokud to
mozné neni, bylo by vhodné, aby byly tyto kontakty symetrické.

Pti laterotruznim pohybu by mély byt v kontaktu pouze zuby pracovni strany.
Idealni je vedeni Spicakové nebo anteriorni. Vedeni frontalnimi a lateralnimi zuby je
tolerovatelné, pokud okluzni sily klesaji se zmenSujici se vzdalenosti k
temporomandibularniho kloubu. Balan¢nim kontaktiim je lepsi se vyhnout, pokud je to

mozné. AvSak otazka miry rizikovosti, nebo dokonce pfinosnosti balan¢nich kontakti je
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predmétem védecké diskuse a existuji na ni rizné ndzory. Hyperbalan¢ni kontakty jsou
naprosto nevhodné.

Pii klinické aplikaci téchto doporuceni je také nutné vzit v ivahu nékolik
aspektl. Jednak stav jednotlivych zubi a chrupu jako celku. Pokud ma naptiklad Spi¢ak
oslabeny parodont, tak neni vhodné Cisté Spicakové vedeni, a je lepsi zatéz rozlozit i na
dal§i zuby. Dilezité je také zvazit pomér mezi narocnosti 1écby a benefitem pro
pacienta a dalsi faktory. Vyjimecna je situace u celkovych nahrad. U nich jsou kontakty
na laterdlnich zubech pfi protruznim pohybu a bilateralné balancovana okluze casto
doporu€ovany pro zlepSeni stability nahrady.

Dalsi vyzkum by se mél zaméfit na zjiSténi souvislosti mezi patologickymi jevy
davanymi do souvislosti s riznymi zplisoby vedeni dynamické okluze. Vyhodné by
bylo sjednoceni terminologie a stanoveni validniho zpusobu klasifikace okluznich

kontaktli v dynamické okluzi.
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SOUHRN

Ptedkladdand prace mé dvé Casti, teoretickou a experimentalni.

Prvni kapitola je vénovana okluzi v pfirozeném chrupu. Jsou v ni uvedeny
definice vazici se k okluzi. Dale se kapitola podrobné zabyva problematikou idedlni,
fyziologické a stabilni okluze z pohledu nékolika autort. Je také diskutovano téma
centralniho vztahu celisti. Jsou uvedeny riizné definice této polohy, metody jeji
registrace a vztah centralniho vztahu celisti k maximalni interkuspidaci. Déle jsou
charakterizovany idedlni okluzni kontakty pii exkurznich pohybech dolni ¢elisti. Jsou
zde uvedeny také jejich klasifikace uvedené v monografiich nebo studiich riiznych
autorti. Kapitola se také zabyva problematikou okluznich piekazek — jejich definici,
rozdélenim, vyskytem v populaci, etiopatogenezi, klinickymi projevy, diagnostikou,
terapii a prevenci.

Druh4 kapitola se vénuje okluzi u rtiznych typt protetickych nahrad. Jsou zde
uvedeny specifika okluze u fixnich ndhrad, ¢astecnych snimatelnych néhrad, celkovych
snimatelnych ndhrad a nadhrad na implantatech.

Druhou c¢ast prace tvoii experimentalni Setfeni. Studie popisuje vybrané
parametry okluze u mladych dospélych — studentti zubniho l€katstvi. Konkrétné se
zabyva vztahem maximalni interkuspidace a centralniho vztahu celisti, vyskytem
centrickych interferenci a dvojiho skusu. Také popisuje okluzni kontakty pfi protruznim
pohybu, typickd okluzni schémata pti tomto pohybu a vyskyt protruznich interferenci.
Dale se vénuje popisu okluznich kontakt pfi laterotruznim pohybu, typickym okluznim
schématiim pii tomto pohybu a vyskytem laterotruznich interferenci. Cilem prace je
zejména odpoveédét na dilezitou klinickou otazku: jakou dynamickou okluzi zvolit u
pacienta, u kterého nejsou zachovany ptivodni okluzni vztahy, nebo u které¢ho je nutné
z riznych dvodu tyto vztahy zménit. Soubor tvofilo 100 studenti zubniho Iékatstvi. Na
zakladé¢ naSich vysledki jsme dosli k n¢kolika zdvérim. Protruzni pohyb je obvykle
veden pres frontalni zuby. Okluzni kontakty na lateralnich zubech pfi protruznim
pohybu se vyskytuji ziidka. Laterotruzni pohyb je veden obvykle pouze zuby pracovni
strany. NejcastéjSim zplisobem vedeni je vedeni ptes skupinu frontalnich a lateralnich
zubl, nasledované vedenim Spicakovym a anteriornim. Az u tfetiny studentli je mozné
nalézt kontakty na pracovni i nepracovni stran¢. Hyperbalan¢ni kontakty jsou zcela

vyjimecné.
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SUMMARY

This thesis has two parts, theoretical and experimental.

The first chapter is devoted to occlusion in natural dentition. It presents
definitions related to occlusion. The chapter defines ideal, physiologic and stable
occlusion as viewed by different authors. Centric relation is also discussed. Various
defintions of this position are reported, together with different methods of its
registration. The relationship between centric relation and maximum intercuspal
position is discussed. Ideal occlusal contacts during eccentric mandibular movements
are characterized. Different classifications of occlusal contacts are presented. The
chapter also deals with occlusal interferences: their definitions, types, prevalence,
ethiopathogenesis, clinical manifestation, diagnostics, therapy and prevention.

The second chapter is devoted to occlusion of different types of prosthetic
reconstructions. Differences in occlusion of fixed reconstructions, partial removable
dentures, complete removable dentures and implant-borne prosthetic reconstructions.

In the second part, experimental investigation is reported. The study describes
defined occlusal parameters in young adults — dentistry students. Firstly, it deals with
the relationship between centric relation and maximal intercuspal position, the
prevalence of centric interferences and dual bite. Secondly, it describes occlusal
contacts during protrusion, typical occlusal contact patterns during this movement and
the prevalence of protrusive interferences. Thirdly, it describes occlusal contacts during
laterotrusion, typical occlusal contact patterns during this movement and the prevalence
of laterotrusive interferences. The aim of the study is to give the answer to the important
clinical question: how to design occlusal contacts during eccentric mandibular
movements of a patient, who has either lost his/her natural occlusal relationship or in
whom this relationship must be changed. One hundred dental students were examined.
On the basis of our results, we came to these conclusions. During protrusive movement,
frontal teeth are usually in contact. Lateral teeth contact occasionally. During
laterotrusion, only teeth of the working side are usually in contact. The most prevalent
occlusal pattern is contact of both frontal and lateral teeth, followed by canine protected
articulation and anterior protected articulation. In one third of students, occlusal
contacts on both the working and the non-workung side were found. Occlusal contacts

on the non-working side that disclude the working side were rare.
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