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.  UVOD

Ke stézejnim rozhodnutim pfi stanoveni planu terapie patii rozvaha nad extrakcemi
zubt z ortodontickych duvodu, kde je nutné vzit v Gvahu stabilitu planovaného vysledku i
realnost jeho dosazeni. Rozhodnuti zda extrahovat ¢i neextrahovat, za¢iname zasadné v
dolnim zubnim oblouku, protoze ten ma nejvice omezeni v moznostech ziskavani mista
pro zuby. Prakticky neni mozné vyuzit transverzalni expanze dolniho zubniho oblouku ani
distalizace molard. I kdyz ma sagitalni expanze indikaci pomérné tizkou, rozhoduje se, pii
nutnosti ziskat prostor v dolnim zubnim oblouku, mezi touto moznosti a extrakénim
postupem, ptipadné interproximalnim zabrusem (strippingem) [1].

Tématem této prace je expanzni neextrakéni terapie fixnim aparatem v dolnim
zubnim oblouku, jeji stabilita, faktory, které ovliviiuji protruzi dolnich fezakt vzhledem
k liniim APo a ML, hodnoceni zmén na dolnim zubnim oblouku bé¢hem terapie fixnim
aparatem i po ni, hodnoceni recidiv a ¢aste¢n¢ také posuzovani vzniku gingivalnich recesii
béhem terapie a po ni.

Expanzni terapie k 1écb¢ dolniho frontalniho stésnani se provadi k dosazeni dobré
facidlni estetiky a optimalnich okluzalnich vysledkt.. Vyklanéni dolnich fezaka labialné se
také Casto uziva k 1écbé mirné nebo stfedné zavazné II. tiidy, 1. oddéleni, také IL. tridy, 2.
oddéleni k redukeci retrakce dolnich fezakti a ovSem i pfi terapii skeletalni III. tfidy béhem
dekompenzace postaveni dolnich fezakt pied ortognatni operaci.

Anteriorni vyklanéni dolnich fezdkti zméni tvar zubniho oblouku ve smyslu
prodlouzeni. Protruzi o vice nez + 2 mm neni mozné povazovat za stabilni a Casto
nasleduje recidiva [2]. Rovnéz transverzalni expanze dolniho zubniho oblouku (zména
mezi$pi¢akové i mezimolarové vzdalenosti) je nestabilni s tendenci k recidivé [3,4,5].
Dolni frontalni zuby lezi v uzké zoné¢ stability, kde jsou vSechny pisobici sily v rovnovaze
a labiolingualni poloha dolnich fezdki by méla byt ortodontistou v planu 1écby
respektovana a méla by byt béhem ortodontické 1é€by co nejméné¢ ménéna. Nejstabilngjsi
polohou dolnich fezakd je totiz jejich pfirozena poloha pied 1é¢bou. V odborné literatuie
chybi autoritativni odpovéd’ na elementarni otazku, jestli mize byt zajisténa dlouhodoba
stabilita bez retaineru, kdyZ jsou dolni fezaky béhem ortodontické 1é¢by posunuty do nové
labiolingvalni pozice [6,7].

Oblouky k vyrovnavani Speeovy kiivky, stejn€ jako noSeni taht II. tfidy déle nez 3
mésice, zptisobuji vyraznéjsi protruzi dolnich fezdkl. Dalsim faktorem, ktery ma vliv na
protruzi dolnich fezakt, je 1é¢ba fixnim nebo také snimacim funkénim aparatem. Rovnéz
pfi Gvodni fazi ortodontické 1é€by (nivelizaci) dochazi pouzitim pruznych, zejména
nikltitanovych oblouki, k napfimovani zubt a protruzi dolnich fezaka.

Nadmeérna protruze dolnich fezaki je obecné povaZovana za vysoce rizikovy pohyb
ve vztahu ke vzniku gingivélnich recest, dehiscenci a fenestraci alveolarni kosti. Na toto
téma vSak nepanuje ve védeckych studiich jednozna¢na shoda. Otdzka vlivu ortodontické
protruze dolnich fezakl na periodontalni stav a vznik recest je v literatufe znacné
kontroverzni [8].



II. CILPRACE

V teoretické casti dizertacni prace je diskutovana problematika stability dolnich
fezakl pfi expanzni terapii, stejn¢ jako srovnani stability extrakéni a neextrakeni terapie.
S nedostatecnou stabilitou ortodontického vysledku samoziejmé souvisi recidivy po
sejmuti fixniho aparatu, které jsou nocni murou kazdého ortodontisty. Recidivam
predchazime zajisténim stabilniho vysledku dostatecnou retenci. Reten¢ni faze terapie je
tak jen dal$i, a ne mén¢ dulezitou fazi ortodontické 1éCby a odpovédnost za ni nese
svédomity pacient. Recidivy a retence jsou tedy dalSimi kapitolami teoretické Casti.
Vyznamnym cilem prace je uvést faktory, které maji vliv na protruzi dolniho frontalniho
useku. Finalni kapitola teoretické ¢asti je vénovana posouzeni vlivu nadmérného labialniho
vyklanéni dolnich fezdki na vznik gingivalnich recest a dalSich periodontalnich
komplikaci.

Prvnim cilem experimentalni ¢asti bylo zjistit, zda je vysledna poloha dolnich

fezakl po sejmuti fixniho aparatu v rdmci + 2 mm od ptivodni polohy, a tudiz jestli mize
byt vysledek povazovan za stabilni.
Dalsim cilem bylo wurcit, které faktory ovliviiuji vyklanéni dolnich fezakti b&hem
ortodontické terapie a jestli maji tyto faktory vétsi vliv na zménu sklonu dolniho fezdku
k linii ML nebo spiSe zménu jeho polohy k APo. Rovnéz bylo sledovano, jak se zméni
postaveni dolnich fezakti vzhledem k liniim APo a ML, diskrepance, Sitka dolniho zubniho
oblouku a tvar Speeovy kfivky po expanzni terapii fixnim aparatem v ¢asech T1, T2 a T3
(pted 1é¢bou, po sejmuti fixniho aparatu a 7 let od sejmuti) a jaka byla po 7 letech recidiva.
Nasledné bylo hodnoceno, jestli doslo ke zméné vysky klinické korunky dolnich fezaku
béhem lécby fixnim apardtem. Zda ma tato zména vliv na vznik gingivalnich recesi. A
jestli koreluje zména vysky klinickych korunek dolnich fezaka s labialnim vyklanénim
dolnich tezakli vzhledem k APo a ML pii expanzni terapii. Zavérem byly sledovany
pouzité typy retence a doba jejich zajisténi.



I11. CAST TEORETICKA

1. Cile ortodontické 1écby

Cilem ortodontické 1écby je pravidelny, esteticky a funkéné vyvazeny chrup, ktery je
v harmonii s obli¢ejem pacienta. Naroky na$i populace na estetiku chrupu stoupaji a
zlepSeni estetiky muze prispét ke zlepSeni sebedlvéry pacienta. Fyzickd atraktivita je
vyznamna v nasi civilizaci tim, Ze urcuje prvni dojem, ktery mtze pretrvavat a byt dalezity
pro dalsi Sance na priijeti do skupiny, ziskani zaméstnani i seznamovani s ptislusniky
opa¢ného pohlavi [9].
ZjednoduSené¢ muzeme ficl, ze se snazime harmonizovat estetiku obliceje s optimalni
funkei. Pravidelny chrup lépe plni vSechny biologické funkce, ma lepsi zvykaci schopnost
a dava  predpoklady  pro  pfiznivé  artikulatni  pohyby  chrupu  [9].
Cilem neni pouhé vyrovnani horniho a dolniho zubniho oblouku, neni jim ani ,krasny*
usmév, ktery nevydrzi, pokud neni v harmonii s funkci Ccelisti, svald,
temporomandibularniho kloubu a parodontu. Z daného vyplyva, ze ortodontické 1écba je
individualizovéna pro kazdého pacienta. Nedilnou soucasti je dosazeni takového stavu,
ktery bude v Case stabilni, bez tendence navratu do pivodni vady.
Cim dale tim vét§i procento 1é¢by V ortodontickych praxich tvoii dospéli pacienti. Na
rozdil od déti a dospivajicich, v této vékové kategorii neziidka nardzime na onemocnéni
parodontu, na ztraty zubl s jejich rGznymi protetickymi nihradami. Takovi pacienti
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vysledek 1écby.

2. Stabilita dolnich Fezaki po ortodontické lécbé

Nejvétsim cilem ortodontické 1é€by, kromé& dosaZeni ptijatelnych estetickych a
funkénich vysledk, je dlouhodobd stabilita.

Stabilita ortodontického 1é¢ebného vysledku znamena stav stalosti dosazeného
postaveni zubt ortodontickou 1é¢bou v Case.

Recidiva je antagonistou stability a v ortodoncii mize byt definovan jako tendence
1écenych zubu vracet se do svych plivodnich pozici po odstranéni retence [10].

Enlow definoval recidivu jako histogenetickou a morfogenetickou odpovéd’ na urcité
anatomické a funkéni poruseni existujiciho stavu anatomické a funk¢ni rovnovahy [11].

Mershon v roce 1936 prohlasil, Ze udrzeni finalni pozice zubt je jako hadka s Matkou
Ptirodou, ktera vzdy vyhraje [12].

Hawley dobie definoval problém s postretencni stabilitou, kdyz fekl, Zze by rad vénoval
polovinu své vyplaty tomu, kdo by vzal odpovédnost za retenci jeho 1écby po sejmuti
aktivniho aparatu [13].



Stabilita po ortodontické 1écbé je variabilni a vysoce neptedvidatelna. Tato variabilita
muze mit pfi¢inu v zdvaznosti a typu malokluze, v pristupu k 1écbé, ve spolupraci pacienta
nebo v rustu a adaptabilité tvrdych a mékkych tkani [14].

Stésnani je multifaktoridlni jev, kdy nelze ptedem definovat faktory, které jej
zpusobuji. Velikost stésnani ma linearni korelaci k v€ku a jeho nejvétsi zvétSeni nastava
Vv rané dospélosti [15].

Angle v roce 1907 prohlasil, Ze zuby nezustavaji ve svych novych pozicich, pokud neni
1é¢bou zajisténa normalni okluze [16].

Dosazenim pravidelného postaveni zubtli a vztahu zubnich obloukt ortodonticka 1é¢ba a
uloha ortodontisty jesté nekonci. Konec¢na, stabilni poloha, jednotlivych zubi i celkovy
vysledek ortodontické 1é¢by zavisi na okamzité poloze zubl na konci aktivni 1écby a je
nadéle ovliviiovan fadou faktorti a dlouhodobé piisobicich vlivii, které mohou dosazeny
stav stabilizovat, ¢i naopak destabilizovat [1].

Faktory, které ovliviiuji stabilitu vysledku, jsou:
Napéti periodontalnich vlaken

Interkuspidace a artikulace

Rist elisti

Vliv svalstva

Zpusob ortodontické terapie

Spravnost lécebného planu

Dodrzeni biomechanickych postupti pii terapii

NAPET{ PERIODONTALN{CH VLAKEN

Periodontalni vlédkna s prubéhem od kotfene ke kosti se prestavuji rychle a nemaji
podstatny vliv na vznik recidiv. Naproti tomu vldkna, kterd maji pribéh od kotene
K periostu a gingivé, se s pohybem zubu napinaji a jejich piestavba je velmi dlouhodoba.
Rovnéz vlakna interdentalni, probihajici od zubu k zubu, se s posuny zuby napinaji a maji
tendenci zubu k recidivé. VSeobecné plati, ze ¢im vétsi a rychlejsi je posun zubu, tim je
vétsi tendence k recidivé. Zpétny pohyb je nejintenzivngj$i bezprosttedné po sejmuti
fixniho aparatu. Proto tentyZ den pfi sejmuti zajist'ujeme piedani retencnich zatizeni [1].

Reitan uvadi, ze periodontdlni vldkna, obzvlasté elastickd, ktera zmeénila
ortodontickou 1écbou svou polohu, maji tendenci ke zp&tnému smrstovani az 2 roky po
konci ortodontické 1é¢by. Také funkéni pficiny, jako zlozvyky a dysfunkce, mohou vést k
problémim dosazeni dlouhodobé stability [17].

INTERKUSPIDACE A ARTIKULACE
V pravidelném chrupu je kazdy zub stabilizovan kontaktem se sousednimi zuby a
antagonisty. Je statisticky prokazano, Ze ¢im detailnéji je chrup vyartikulovan na konci

aktivni 1éCby, tim kvalitnéjsi je kone¢ny dlouhodoby vysledek. Stavy, kde po ortodontické
1é¢beé neni dobra interkuspidace, jsou nestabilni a vedou k recidivam [1].

RUST CELIST]

Dalsi rust celisti po skonceni aktivni 1é€by muze ovliviiovat stabilitu dosazeného
vysledku pfiznivym 1 nepiiznivym zpusobem. Velkou roli hraje nestejnd rychlost ristu
horni a dolni celisti. Jestlize mandibula roste smérem ventralnim rychleji nez maxila, je
napft. nebezpeci recidivy obraceného skusu, a to v ptipadé¢, kdy piekus hornich fezaki a
dobra interkuspidace laterarnich zubl nejsou dostate¢nym stabilizujicim faktorem.



VLIV SVALSTVA

Vyvéazeny pomér mezi pusobenim tlaku jazyka a cirkumoralniho svalstva stabilizuje
Sitku vyartikulovanych zubnich obloukt, proto Se jejich rozsifovani, event. zmenSovani
vzhledem k nebezpeci recidivy neprovadi. Jsou piipady, kdy maji pacienti hypotonické rty
a nedokonaly retni uzaveér, coz napt. mize zpusobovat recidivu protruze hornich fezaku.
Svalova cviceni k posileni retniho uzavéru jsou na misté.
Okolni mékkeé tkdn€ maji vliv na postretencni stabilitu. Pokud je pfitomna protruze dolnich
rezakl, avSak mékké tkané€ nejsou napnuty, je pouze malé riziko tendence recidivy stésnani
dolnich fezakl. Naopak, pokud jsou okolni pfiléhajici mekké tkané napnuty, tato sila tlaci
fezaky dozadu a zpUsobuje recidivu stésnani [18]. Proffit dale prohlasuje, ze existuji 2
hlavni faktory rovnovahy, které ovlivituji findlni pozici zubt: tlak rt, tvaii a jazyka
v klidové poloze, a sily produkované metabolickou aktivitou v periodontdlni membrang,
podobné silam pii erupci zubi [18].

Z historického hlediska je stabilita dolnich fezaki jednim z nejcastéjSich klinickych

cil v ortodoncii. Vyznamna prace Littlea a Riedela ukazala, ze nepravidelnosti dolnich
fezakll se znovu objevuji ve vysokém poctu piipadl, at’ je 1écba extrakeni €1 neextrakéni
[3].
Richardsonova [19] dochazi ve svych pracich K zavéru, ze u dospélych se stésnani
V dolnim zubnim oblouku objevuje jako charakteristicky znak u nelécené dentice.
Richardsonova dale sleduje tendenci ke stésnavani v Case. Dosla K nasledujicim
vysledkim:

- Stupen stésnani se zmensuje mezi 7 — 12 rokem, po erupci dolnich stalych fezaku.
V tomto vékovém obdobi totiz neprobiha téméf Zadny skeletalni riist v predni casti
mandibuly. Adams a Richardsonova zjistili, Ze jsou dolni fezaky v obdobi mezi 5 a
11 rokem protrudovany vzhledem k mandibularni linii o 13°. A toto je hlavnim
divodem vytvafeni mista pro uspoiadani fezaku [20].

- Maximalni zvétSeni stésnani je mezi 13 — 18 rokem véku, po erupci 2. molart

- Malé nebo Zadné stésnani ve tieti dekade

- Malé zvétSeni stésnani pozdéji

Pokracujici ristové zmény kraniofacialniho skeletu (tzv. postadolescentni rust Celisti) se
vyskytuji 1 po 30. roku Zivota a maji vyznamny vliv na stabilitu dosazeného vysledku.
Sampson [21] a rovnéZ Valden a kolektiv [22] uvadi, Ze rustova rotace mandibuly je vEtsi
nez na maxile, a to mtize byt faktor pro vétsi incidenci mandibuldrniho stésnani.

Na konci 18. stoleti byla definovana Johnem Hunterem [23] mezialni migrace lidského
chrupu, ktera byla popsana jako posun dolnich prvnich molari anteriornim smérem mezi
13. a 18. rokem zivota [24]. Mezialni migrace muze byt zpusobena fyziologickym
mezidlnim posunem, anteriorni komponentou okluzni sily na mezialn€ inklinované zuby,
mezidlnim vektorem svalové kontrakce nebo kontrakci transseptdlnich vldken
periodontalnich ligament.

Slavny vyzkum Roberta M. Littlea na Université of Washington v Seattlu [6] sledoval
po vice nez 40 let sbirku 800 pacientli v ristovém obdobi od ¢asné puberty az do pozdni
dospélosti, s cilem urcit stabilitu a recidivu ortodontické 1écby. Pacienti byli rozdé€leni do
skupin: s extrakcemi premolar, S extrakcemi dolniho ftezaku, neextrakéni 1é¢ba
mezerovit¢ho chrupu, expanzni terapie i neléceni jedinci. VSichni vykazovali podobné
fyziologické zmény:



e Dé¢lka zubniho oblouku se postupujicim ¢asem zkracuje.

e Sitka zubniho oblouku, méfena mezi dolnimi $pi¢aky, se typicky zmensuje,
nezavisle jestli byla béhem 1é¢by expanze, nezménéna Sitka nebo zizeni oblouku.

e Mandibularni stésnavani frontdlni oblasti béhem postretencni faze je fenomén
pokracujici od 20 do 40 let i dale.

e Pfitomnost ¢i nepfitomnost 3. molaru, jeho impakce ¢i plna erupce, maji pouze
zanedbatelny efekt na vyskyt recidivy.

e Stupen frontalniho stésnavani po retencni fazi je nepfedvidatelny a variabilni. A
zadné predlécebné proménné jako klinické vySetfeni, modely nebo kefalometricka
analyza pied nebo po 1é¢b¢, tento jev neptedpovi.

e Poloha dolnich fezakl se udrZi dlouhodob& v méné nez 30%, v témét 20% dojde k
vyraznému stésnani.

Cim vétsi zména béhem 16&by, tim vétsi tendence k recidivé po retenci [6].

Zkracovani délky i $itky zubniho oblouku je tedy fyziologicky proces, ktery se vyskytuje u
1écenych, ale i u neléenych jedincl. Tento proces pokracuje rovnéz po ukonceni ristu a je
aktivni i mezi 20. a 30. rokem zivota. Po 30. roku Zivota je tento konstriktivni trend
mnohem mensi, ale stdle mirn¢ pokracujici.

Postretencni stupeii stésndvani je variabilni a nepfedvidatelny. Bohuzel zadny faktor, jako
je délka retence, v€k na zacatku 1écby, Angleovy tfidy, pohlavi nebo analyza sadrovych
modeli nebo kefalometrického snimku, nepfedpovidaji budouci uspéch nebo selhani [25].

Little v roce 1975 definoval Littleitv index nepravidelnosti ( Little's irregularity index)
[26]. Pouziva se k méfeni nepravidelnosti pifednich tsekl maxilarniho a mandibularniho
zubniho oblouku. Je méten jako soucet linearnich vychyleni anatomickych bodu kontaktu
dolnich fezaki a $picakd od bodi kontaktu sousednich zubti. Soucet téchto péti vychyleni
znaci relativni stupen ptredniho stésnani.

Obr. 1: Littleitv index nepravidelnosti
dolnich rezaki.

Prevzato z: Little, R. M.: The
irregularity index: a quantitative score
of mandibular anterior alignment.
Amer. J. Orthodont. 1975, 68, s. 554-
563.
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Se zavéry Littlea kontrastuji zavéry Boese [27], ktery referoval o dobré dlouhodobé
postortodontické stabilit¢ dolnich fezaki, primérné 6 let po 1écbé, s extrakcemi Ctyt
premolard, bez wuziti retence. Boese zdokumentoval 40 extrakénich pfipadt, kde
nasledovala ortodontickd 1écba, ale nebyla provedena expanze dolniho zubniho oblouku.
V tomto svém vzorku uzil Littleova indexu nepravidelnosti fezakti a nenaSel zadnou
recidivu. Vsichni pacienti méli nasledujici 1é¢ebny protokol:

- interproximalni redukce skloviny (stripping);

- fibroektomie po korekci rotaci, ale bez incize stfedni labialni ¢asti, vzhledem

K riziku vzniku gingivalniho recesu,

- lehké prekorigovani rotaci fezaki 6 mésict pied ukoncenim 1écby;

- zajisténi torze kotend k dosazeni jejich vyrovnani.
Pokud jsou tato Boesova doporuceni provedena s extrakcemi premolard, je prognoza
stability dobrd. Boese nedoporucoval zajistovat retenci v oblasti dolnich fezakd, protoze
dolni fezéky se pohybuji a kompenzuji ristové zmény.

Vsechny oblouky maji po retencni fazi tendenci vracet se do svych plvodnich
tvard. Tvar zubniho oblouku bychom tedy neméli béhem 1é¢by ménit [6].
Dolni frontalni zuby lezi v izké zoné stability, kde jsou vSechny piisobici sily v rovnovaze
a labiolingualni poloha dolnich fezdkii by meéla byt ortodontistou v planu 1écby
respektovana a méla by byt béhem ortodontické 1é€by co nejméné meéncena! K témto
zavérum piislo jiz pfed mnoha desitkami let mnoho autort [7] (Margolis,1941; Cole, 1948;
Litowitz,1948; Weinstein a kol., 1963; Mills, 1966, 1967).

Labidlni vyklanéni dolnich fezaki po 1é¢bé zméni tvar zubniho oblouku ve
smyslu prodlouZeni. Zména polohy dolniho Feziku o vice nezZ + 2 mm neni stabilni a
velmi ¢asto nasleduje recidiva [2].

VYJIMKY pro protruzi dolnich fezak:

e retruzni postaveni dolnich fezakli u operacnich ptipada skeletalni III. tfidy.
Toto retruzni postaveni, které je déno dentoalveolarnim kompenzac¢nim
mechanismem, ortodontickym ptredléCenim dekompenzujeme. Mnohdy tim
docilime masivni protruze dolnich fezdki a zvétSeni negativniho incizélniho
schtidku, coz umozni peroperaéni set-back dolni ¢elisti [28].

e retruzni postaveni dolnich fezakli v prubéhu zlozvyku (dumléani). Protruze téchto
zubil muze byt stabilni!

e neextrakéni 1écba Angle II. ti. 2. odd. (previsly skus).
U previslého skusu se 1écbou provadi sagitalni expanze a estetické hledisko je na
ukor stability. U téchto anomalii je podminkou dlouhodoba, doZivotni retence.

Klinicti ortodontisté by se pti 1écbé méli drzet nasledujicich doporuceni:

e Lé&cCit do idedlnich standardl k zajiSténi nejleps§i mozné okluze, oralniho zdravi a
funkce.

e Vyhnout se rozSifovani zubniho oblouku. Expanze dolniho zubniho oblouku
(zména meziSpicakové i mezimolarové vzdalenosti) je nestabilni [3,4,5]. Zabranit i
prodluzovani délky zubniho oblouku vyklanénim dolnich fezak [2].

e Udrzovat tvar zubniho oblouku, jaky byl pted 1écbou.

e Zajistit dlouhodobou retenci a zvat pacienta na dlouhodobé kontroly.
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McCauley v roce 1944 dosel k zavéru, Ze nejcastéjsi pri¢inou nestability dolniho fezaku je
expanze meziSpicakové vzdalenosti béhem 1éCby. Jeho zavérem tedy bylo, ze dosazeni
stabilniho vysledku je pouze pii zachovani ptivodni meziSpicakové vzdalenosti, o cemz jiz
dnes vime, Ze ani to neni zarukou stability [14,29].

Souhrnem, pokud jsou zuby, nezavisle na typu 1éCby, ve spravném postaveni, pak kone¢né
postaveni dentice bude spolehlivé stabilni. Avsak, lidska dentice je stale v dynamickém
stavu a prubézné se béhem zivota méni a ortodontist¢ maji pouze malou kontrolu nad
témito biologickymi procesy. Proto musi byt pacienti i jejich rodie na zacatku 1éCby
informovani ohledné ocekavanych dlouhodobych zmén v poloze zubtli. Pokud ortodontisté
a jejich pacienti touzi po stabilnim vysledku, musi byt zajisténa doZzivotni retence, za
kterou pacient nese odpovédnost [14].
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2.1. Je linie APo dileZita pro zajiSténi stability dolnich Fezaka?

Navrh extrakce zubl z ortodontickych duvodu patii ke stéZejnim rozhodnutim pfi
stanoveni planu terapie, ktery musi vzit v tvahu stabilitu planovaného vysledku i realnost
jeho dosazeni. Rozhodnuti, zda extrahovat, ¢i neextrahovat provedeme v prvni etapé
stanoveni 1écebného planu a to nejdiive pro dolni zubni oblouk. Rozhodovani za¢iname
zasadn¢ v dolnim zubnim oblouku, protoze ten ma nejvice omezeni v moznostech
ziskavani mista pro zuby. Prakticky neni mozné vyuzit transverzalni expanze zubniho
oblouku ani distalizace molart. 1 kdyz ma sagitalni expanze indikaci pomérné tzkou,
rozhodujeme pfi nutnosti ziskat prostor v dolnim zubnim oblouku mezi touto moznosti a
extrakénim postupem [1].

Velikost mista, které je tfeba ziskat, je dana tzv. diskrepanci v celém zubnim oblouku.
Pro ptedstavu velikosti eventualni sagitalni expanze délime tuto diskrepanci na polovinu.
Tim dostaneme vzdalenost, o kterou by se musely dolni fezdky labidlné vyklonit
K upraveni nedostatku mista v dolnim zubnim oblouku. K posouzeni této skutecnosti,
hypotetické polohy fezaki, uzivame zasadné bo¢nich snimk Ibi a méteni diskrepance [1].

Pouzivanym rozmérem pro posouzeni polohy ptedniho ohrani¢eni chrupu k bazim
obou &elisti je poloha dolnich fezak®i vzhledem ke spojnici bodit APo. Rezaky ji nemaji
presahovat svymi fezacimi hranami vice nez 5 mm. Prakticky postup vypada tak, ze se
polovina dentalni diskrepance pri¢te na kefalogramu ke skute¢né poloze dolnich fezaku ke
spojnici APo. Je-li vysledna, tzv. ,,relokovana poloha dolnich fezaku®, tj. predpokladana
poloha dolnich fezakl pti hypotetické expanzi, vice nez 5 mm pied touto spojnici, jsou
obvykle v dolnim zubnim oblouku indikovany extrakce [1].

Relokovand poloha - zjednodusena charakteristika (k edukac¢nim ucelim pro studenty
stomatologie)

= Y dentalni diskrepance v dolnim oblouku + skute¢na piedlé¢ebna poloha dolniho
tezdku k APo

Pfi indikaci extrakci v dolnim oblouku a urovani polohy relokovaného fezaku musi
vzit ortodontista v Givahu i jiné faktory. Jsou jimi intenzita ristu dolni Celisti a korekce
hlubokého skusu, tj. zvySovani skusu oblouky k vyrovnavani Speeovy kiivky a planované
vyrazné€j$i noSeni taht II. tfidy (déle neZ 3 mésice), které zplisobuji vyraznéjsi protruzi
dolnich fezaku [1].

vvvvvv

= % dentalni diskrepance v dolnim oblouku + hodnota -1:APo (pied 1é¢bou) + Y
hloubky Speeovy kiivky v nejhlub§im misté + pfi planovaném vyrazné&jsim uziti tahi II.
ttidy v pribéhu 1é¢by piicteme + 2 mm

Pti vysledné protruzi dolnich fezakl vice neZ 2 mm oproti ptivodni poloze (vice nez 5
mm pied spojnici APo) je obvykle indikovana extrakce v dolnim zubnim oblouku.

Studie Houstona a Edlera [7] se zabyvala dlouhodobou stabilitou dolniho labialniho
segmentu vzhledem K linii APo. Tato linie je v literatufe velmi ¢asto pouzita jako voditko
ke stabilité¢ dolnich fezakt. Cilem 1é¢by bylo umistit incize dolnich fezaka £ 2 mm od linie
APo, s ofekavanim nejlepsiho estetického vysledku. U piipadii, kde byla incize dolnich
fezakti umisténa do £ 2 mm od linie APo, ale i u pfipadi, kde byly dolni fezaky na konci
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1écby dale od této linie, byla tendence k ¢aste¢nému navratu k ptivodnim pozicim béhem
postretencniho obdobi. Ve vétsing ptipadi byl dokonce navrat do piivodni pozice vétsi nez
velikost pivodniho posunu béhem 1¢cby.

Zavérem této studie bylo, ze linie AP0 nebyla shledana spolehlivym privodcem k zajisténi
stability dolnich fezakl. Neni tedy mozné potvrdit stanovisko, Ze dolni fezéky, které byly
béhem 1é¢by posunuty do vzdalenosti £ 2 mm od linie APo, jsou V této pozici stabilni i bez
pouziti retainerd. Dale bylo zjisténo, ze v 62 % piipadi, po odstranéni retence, mély dolni
fezaky tendenci navratu k ptivodni poloze.

V odborné literatute chybi autoritativni odpovéd’ na elementarni otazku, jestli maze byt
zajisténa dlouhodoba stabilita bez fixniho retaineru v situaci, kdy jsou dolni fezaky
posunuty do nové labiolingvalni pozice. Je nutné zvazit, jestli existuje n¢jaka referencni
kefalometricka rovina, kterd miize byt povazovéana jako ,,guide” umisténi dolnich fezakl
na konci 1é¢by, pokud dojde ke zméné¢ jejich labiolingvalni polohy béhem terapie [7].
Steiner v roce 1953 propagoval jako ,,idealni*, polohu dolnich fezaka vzhledem k linii N-B
(nasion-bod B). Tweed zase v roce 1954 posuzoval polécebnou stabilitu postaveni dolnich
fezakl vzhledem k mandibularni linii nebo Frankfurtské horizontale. Downs (1956) a
Ricketts (1957) doporucovali, Ze incize dolnich fezakli by mély lezet na konci 1é€by na
linii APo. A Ricketts dale upfesnil, Ze sklon dolnich fezakt K této linii by mél byt 22-23°.
Williams (1969) také prosazoval dulezitost vztahu incizi dolnich fezakt vzhledem k linii
APO0 na konci terapie. Dale prohlasil, ze tento vztah doporucuje jednak z hlediska stability,
tak i z hlediska estetického. Naopak dlouhodobé studie Schulhofa a kol. (1977) a Schieldse
a kol. (1985) tyto tvrzeni nepodpotily a jejich zavérem bylo, Ze pripady 1é¢ené do této nebo
jinych referen¢nich rovin, maji tendenci k recidivé [7].

Z toho plyne, ze neexistuje dikaz, ktery by podpofil pouziti uréité kefalometrické
roviny, jako voditka k polécebné stabilité¢ dolniho labidlniho segmentu. Ptesto, pouziti
zejména linie AP0, se stalo celosvétove tak rozsifené, Ze urcité zasluhuje dalSiho vyzkumu.

Poloha dolniho fezdku je definovana jako vzdalenost kolmice fezaci hrany dolniho fezaku

vvvvvv

rozhodujeme mezi extrakéni a neextrakéni terapii. Jeho primérna hodnota 3,0 £ 2,0 mm
[30].

3mmz#2

Po
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Obr. 2: Poloha dolniho rezdaku.

Pievzato z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie 1., Praha: SPN, 1990
Obr. 3: Telerentgen se zndzornénim bodit A, Po a incize dolniho rezdku.
Ptevzato z: telerentgen z archivu KZL, oddéleni ortodoncie, Olomouc.

Sklon dolniho fezédku je definovan jako tuhel, ktery svird podélna osa dolniho fezaku
vzhledem k mandibularni linii. Jeho primérna hodnota je 94° £ 7,0°. Pokud jsou dolni
fezaky béhem 1éCby vyklonény oproti ptivodni poloze vice nez je smérodatnd odchylka +
7,0°, je také povazovan vysledek za nestabilni, s tendenci k recidivé [30].

Obr. 4: Skion dolniho rezdku.

Pievzato z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie 1., Praha; SPN, 1990

Obr. 5: Telerentgen se znazornénim podélné osy dolniho rezdku a mandibularni linie.
Pievzato z: telerentgen z archivu KZL, odd¢€leni ortodoncie, Olomouc.
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ANALYZA DALKOVEHO RTG. SNIMKU Orodont. odd

Il. stomatol. kllnlky
LF UP v Olomouc!

Paclent:
Nar.:
Rozmér x £ 3 dat. dat. dat.
SNA B8Z+3,5 75 78,5 82 85.5 89
> 1 +— + + t
22| sne 80°£3,5 73 76,5 30 335 87
<o } + + + t
%1 snpo 81'£3,5 ., 775 81 84.5 , 88
—|% o] ANB 2+3,0 -4 “1 2 5 8
bl ] - + t + T t
wl2s !
‘—; " "Wits" Ommt 2,0 -4 -2 0 9 4
W12 & oy t T + T
S 9| SGo: NMe 2% 57 63 69 75 81
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e ¢
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a
X |1 knNs 104'£6,5 9 97.5 104 110,5 AL
N L) T Al T T
N
o] 1k NPo 7mmt 2,5 2 45 7mm 9.5 12
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‘g 1k 127+£8,5 144 1355 127 1185 110
T 3 - T T
213 & ML 94+7,0 80 87 94 101 108
S —— ' — ' -
%11 k APo 3mmdt 2,0 1 1 3mm 5 7

Obr. 6: Tabulka pro analyzu kefalometrického rtg snimku.
Pievzato z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie 1., Praha: SPN, 1990
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2.2. Extrakéni ¢i neextrakéni lééeba z hlediska stability

Casto mezi ortodontisty vyvstava otazka, ktery z lé¢ebnych postuptl, zda extrakéni &i
neextrak¢ni, je vyhodnéjsi v dosazeni dlouhodobé stability a estetického vysledku [14].

Obvykle byva index nepravidelnosti dolnich fezakl vétsi u pacientt s extrakéni terapii.
Erdinc, Nanda a Isiksal ve své studii souhlasili s poznatky Littlea a kolektivu, ze neni
korelace mezi postretenénim narustem stésnani a zavaznosti stésnani pred 1é¢bou [14].

Ludwig prohlasoval, ze vSechny recidivy v postaveni fezakd se vyskytuji béhem
prvnich dvou let po ukondeni retence [31]. Rossouw a kolektiv [32], stejné jako Artun a
kolektiv [33], nevid¢li rozdily v recidivach mezi extrakéni a neextrak¢éni terapii. Naproti
tomu Uhde a kolektiv [5] a Paquette a kolektiv [34] zastavali nazor, ze v&tsi recidivy maji
neextrakéni piipady. Kahl-Nieke a kolektiv [35] zase prosazovali, ze extrakéni skupiny
maji vice recidiv nez neextrak¢ni.

Vysledna inklinace dolnich fezéki ukazuje rozdily mezi obéma skupinami. Na konci
aktivni 1éCby jsou dolni fezaky vice napfimeny u extrakéni skupiny a vice protrudovany u
neextrakéni. Béhem postretencni faze se extrakéni skupina méni z vice napfimenych zubii
na mirn¢ protrudované fezéky. Na rozdil od neextrakéni skupiny, kde dochazi po fazi
retence Kk retrakci [14].

Je vSeobecné znamo, Ze nejstabiln€jsi poloha dolnich fezakil je jejich poloha pied
1é¢bou [36].

Nance tvrdil, ze vyklanéni dolnich fezakli dopfedu nikdy nebude uspéSnou
ortodontickou technikou a povede k recidivé [37]. Brodie [38] studoval neextrakéni
pacienty a Cole [39] studoval extrak¢ni, jejich spoleénym zavérem bylo, Ze podélny sklon
zubll navozeny ortodontickou lécbou, méa tendenci vracet se do pozici pred lécbou.
Weinberg a Sadowsky [40] hlasali, Ze protruze dolnich fezakd u neextrakeni terapie a tim
zvétsovani délky oblouku béhem 1é€by, je predispozici k recidive.

Na druhou stranu Freitas a kolektiv [41] tvrdili, ze kone¢ny sklon dolniho fezaku a jeho
linearni protruze nezpUsobuji relaps stésnavani. Také Schulaf a kolektiv [42] dosli ke
stejnym zaveéram.

Zajimavé je, ze pacienti se sériovymi extrakcemi ve smiSeném chrupu nemaji lepsi
stabilitu v postretencni fazi oproti pozdnim extrakcim premolart ve stalém chrupu. Presto
maji sériové extrakce v klinické praxi velky vyznam a smysl. SniZuji zdvaZnost stésnani ve
smiSené dentici, urychluji navazujici ortodontickou 1é€bu a chrani profezavajici zuby pred
zablokovanim v dusledku nedostatku mista nebo erupci mimo oblouk [6].

Zavérem lze shrnout, ze diikazy z literatury ukazuji na mnoho rozdilnych a konfliktnich
uhlt pohledu. Nelze tedy jednoznacné odpoveédét na otazku, zda extrakéni zplisob terapie
je stabilngjsi nez neextrakéni. Problém je, ze pfi srovnavani nejde o pacienty se stejnou
anomalii a se stejnou zdvaznosti anomadlie. Na tuto otdzku neni znama randomizovana
studie ve smyslu Mediciny zalozené na diikazech (Evidence-Based Medicine). Rozhodnuti
pro extrak¢ni ¢i neextrakéni terapii zavisi na klinické diagnoze a 1écebném planu [14].
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2.3. Maji ,,zuby moudrosti“ vliv na tercialni stésnani?

Tercialni stésnani je postupné zkracovani obvodu zejména dolniho zubniho oblouku pted
prvnimi molary, které se projevuje v fezdkové krajiné stésnanim. Vznikd postupné ve
stalém chrupu pfed dvacatym rokem véku, ale i v prubéhu celé dospélosti [30].

Pfitomnost tietich molart byla dlouho povazovana za moznou pfiinu postreten¢niho
stésnavani.

Vliv erupce tietich molart na stésnani v dolnim zubnim oblouku je velice diskutovanym
tématem s protichidnymi zavéry. Jedna ¢ast odborné vetejnosti ptinasi informace 0 vlivu
erupce tietich dolnich molari na vyvijejici se stésnani v dolnim zubnim oblouku
(Woodside, Schwarze, Richardsonova) [19], druha ¢ast odbornych praci pfinasi zavéry, ze
erupce zubl moudrosti neni se stésnanim v korelaci (Little, Broadbent, Ades, Kaplan) [43,
44].

Bylo zjisténo, ze pacienti s nezalozenymi 3. molary maji stejné procento stability vs.
recidivy jako pacienti s impaktovanymi, profezanymi nebo extrahovanymi zuby moudrosti
[44]. Ades a kolektiv hodnotili skupiny pacientt s agenezi dolnich tfetich molart, se stavy
po extrakcich téchto zubt, S impakcemi a profezanymi zuby moudrosti. Nenasli zadnou
souvislost mezi pritomnosti anebo neptitomnosti dolniho tfetiho stalého molaru a pozdnim
stésnavanim v oblasti dolnich fezaki [44].

Lindqvist a Thilanderova také neshledali Zadnou vazbu mezi preventivni extrakci
tretich molari a ofekavanym zmirnénim tercialniho stésnani v dolnim zubnim oblouku
[45].

Neni tedy statisticky dokazan vliv profezavajicich tfetich molari na vznik tercialniho
stésnani. Jde pouze o obcasnou casovou shodu obou d&ji. Jedinci s nezalozenymi zuby
moudrosti maji kvalitativng¢ i kvantitativné stejné projevy [30].

Obr. 7: Impakce dolniho tretiho moldru.
Ptevzato z: foto zaptj¢il dr. Marek

V casopisu Americal Journal of Orthodontics Dentofacial Orthopedics (AJODO) byl
vroce 2011 vsekci Point/Counterpoint diskutovan problém, jestli se maji rutinné
extrahovat neprofezané asymptomatické tfeti molary bez patologického nélezu.
Kandasamy [46], stejn¢ jako White s Proffitem [47] ve svych pfispévcich odmitli vazbu
vlivu tfetich dolnich molért na stésnani dolnich fezakii.

Zavérem lze fici, ze rozhodnuti o extrakcich 3. molari by mélo byt u¢inéno na zaklade
zhodnoceni periodontalnich problémi, oralni hygieny, okluze nebo jinych. Extrakce 3.
molartt by neméla byt provadéna kvili snaze zajistit dobrou stabilitu frontalniho useku.
Vybaveni tfetich molarti jako prevence pred stésnanim dolnich fezdkl je neopravnéné
[2,6].
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3. Recidivy po ortodontické 1écbé

Recidiva je antagonistou stability a v ortodoncii mize byt definovan jako tendence
lécenych zubt vracet se do svych pivodnich pozici po odstranéni retence [10]. Recidivou
ale neni stav, kdy v urCitém vyvojovém obdobi je jedna anomalie vylécena (napft. zakus
fezaku na pocatku smiSeného chrupu) a pozdéji, béhem dalsiho vyvoje, se projevi anomalie
jiného typu (napf. sté€snani ¢i retinovany $picak) [9].

Enlow definoval recidivu jako histogenetickou a morfogenetickou odpovéd’ na urcité
anatomické a funk¢ni poruseni existujiciho stavu anatomické a funkéni rovnovahy [11].
Mershon v roce 1936 prohlasil, Ze udrzeni finalni pozice zubi je jako hadka s Matkou
Ptirodou, kterd vzdy vyhraje [12]. Hawley dobife definoval problém s postretencni
stabilitou, kdyz ftekl, Zze by rdd vénoval polovinu své vyplaty tomu, kdo by vzal
odpovédnost za retenci jeho 1é¢by po sejmuti aktivniho aparatu [13]. Angle v roce 1907
prohlasil, ze zuby nezistavaji ve svych novych pozicich, pokud neni 1écbou zajisténa
normalni okluze [16].

Existuje fada malych ortodontickych anomalii, jejichz 1écba neptinese pacientovi zadny
trvaly uzitek. Po 1écbé drobnych anomalii, mGze mald recidiva znamenat prakticky
stoprocentni navrat do puvodniho stavu [9].

Recidivy po ortodontické 1é¢bé jsou no¢ni mirou kazdého ortodontisty. Vznik recidiv
ovliviiuje celd fada faktord a dlouhodobé pulsobicich vlivl. Je to naptiklad napéti
interdentalnich periodontalnich vlaken a vlaken sméfujicich k periostu a gingivé. Jejich
pfestavba je dlouhodobd a s pohybem zubli dochdzi kjejich napindni a zpétnému
smritovani. Cim vétdi a rychlej§i je posun zubu, tim vétsi je tendence k recidivé.
K recidivdm rovnéz vedou stavy, kdy po 1écbé neni dobrd interkuspidace a vyvazena
artikulace chrupu. Nepfiznivy rust celisti také muze zpusobit vznik recidivy- naptiklad
kdyz mandibula roste ventraln¢ rychleji neZ maxila, mizZe dojit k recidivé obraceného
skusu. Rovnéz zbytkovy rust dolni Celisti ve v€ku 16-30 let mize zpisobovat recidivu
vV dolni tezdkové oblasti. Kviili nebezpeci recidivy neprovadime ani rozSifovani c¢i
zuzovani zubniho oblouku, protoze tlak cirkumoralniho svalstva a jazyka nam muze
vysledek destabilizovat [9].

Peclivé naplanovani a skv€ly ortodonticky vysledek mohou minimalizovat risk recidivy.
Jako ptidavek k béZnym lécebnym postuplim je doporucovan stripping, prekorigovani
1é¢by a fibrotomie.

STRIPPING

Stripping neboli IPR (interproximal reduction), je zabrus skloviny na aproximalni plose
zubu, tedy redukce skloviny mezialnich ¢i distalnich ploch zubl. Provadi se za ucelem
ziskani mista v zubnim oblouku, k upravé tvaru a velikosti zubd, hlavné fezaki (nepomér
v Boltonovych indexech) a k vylepSeni estetiky usmévu (redukce Cernych trojuhelnikit).
Dnes je jiz béznou a neodmyslitelnou soucasti ortodontické praxe. Stripping skloviny je
vyhodny zvlast€¢ pfi mirném az stfednim stésnani a u hrani¢nich pfipadd. Proximalni
redukei skloviny miiZzeme ziskat pfesné€ tolik mista, kolik potfebujeme a tim muiZeme
pfistoupit k neextrakénimu zpisobu terapie. Nabizi ndm tak vyhodnou alternativu
k extrakcim zubd a expanzi zubnich obloukt, zvlasté proto, ze redukuje celkovou dobu
1é¢by, umoznuje udrZet sklon fezékd a transverzalni rozmér zubnich obloukti. Vyhodou
také je, ze ho miizeme provést kdykoliv béhem 1é¢by nebo i pied jejim zapocetim [48].

V roce 1965 publikoval Begg ve své knize ,, Begg orthodontic theory and technique*
tezi, Ze stripping fezdkl a Spicakl, je v pfipad¢ nedostatku mista v zubnim oblouku
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prirozenéjsi proces nez extrakce [49]. Paskow piisel roku 1970 s ndzorem, ze pokud maji
stésnané fezaky dostatek mista, dojde k jejich vyrovnani velice snadno, a to i bez 1écby.
Doporucoval tedy provadét stripping skloviny jiz pted 1é€bou nebo ve vhodnych piipadech
1 bez nasledné ortodontické 1écby. Paskow také povazoval stripping za preventivni metodu,
ktera by meéla zabranit opétovnému stésnavani fezaki po dokoncené 1écbé. Vyvodil zaver,
ze zakulacené body kontaktu fezakl jsou nestabilni a tudiz pokud strippingem skloviny
dosahneme rovnych ploch kontaktt fezaku, stanou se stabiln€j$imi. Tim snizime riziko
recidivy jejich stésnavani [50]. Ke stejnému ndzoru ptisel i Williams, ktery svou studii
zapocal jiz v 60. letech 20. stoleti, kdy po dobu 21 let pozoroval stabilitu dolniho zubniho
oblouku po 1é¢bé. Malé body kontaktu mezi dolnimi fezéky jsou nachylné k sesouvani a
vzniku rotaci a tim k jejich nestabilité¢. Rozsifenim téchto bodi kontaktu docilime vétsi
stability fezaka, které pak lépe odolavaji neustalému meziadlnimu tlaku molara [51]. Tento
nazor je dnes jiz piekondn a naopak se doporucuje béhem strippingu dodrzet piivodni
morfologii a tvar zubd s body kontaktu [52]. Zachrisson doporu¢uje malé body kontaktu
lehce rozsifit v plosky kontaktu a nasledné zakulatit bukélni a lingvalni hrany do
spravného anatomického tvaru [53].

Vysledky studie Freitase a kolektivu [41] demonstrovaly, Ze pacienti, u kterych byl
proveden stripping, méli mensi procento recidivy nez ti, u kterych stripping nebyl pouzit.
Interproximalni zabrus redukuje zvétSovani délky oblouku v priibéhu expanzni terapie.
Stripping nechrani ptfed recidivou, avSak muze tendenci k jejimu vzniku potlacit. Jak
doporucuje Sadowsky a kol. [4], provedeni strippingu je mozné i v postretencni fazi.

Sheridan, prikopnik a =zakladatel rotacniho strippingu (1985), udava, ze pfi
interproximalnim zabrusu lze ziskat az 8,9 mm prostoru na oblouk. Doporucuje strippovat
prevazné v postrannich usecich chrupu, pravé z divodu siln€jsi vrstvy skloviny, nez se
nachdzi na fezacich [54]. Zachrisson prosazuje, Ze neexistuje limit, kolik skloviny je
bezpecné odebrat. Nevidi riziko v redukci jakéhokoli mnozstvi skloviny, pokud jsou
dodrzeny zasady zanechani hladkého povrchu pfistupného samoocistovani, dostatecné
nez méfeni jakou tloustku skloviny je mozné odebrat, povazuje respektovani pifirozené
morfologie korunky zubu, bez zatezt ¢i uméle vytvorenych schudku [53].
celkoveho procesu zabrusu skloviny. Zachrisson udava, ze sklovina po zabrusu je nachylna
ke vzniku zubniho kazu pouze v piipad€, Ze behem brouSeni doslo ke vzniku reten¢nich
mist pro plak, tedy mist drsnych, Spatné¢ vyleSténych a Spatné pfistupnych pro cisténi.
Zachrisson udava 10 let po redukci sklovinného povrchu dolnich fezdkl nulovy vyskyt
kazti. Fakt, ze odstranénim povrchové vrstvy skloviny je tato vice nachylna
k demineralizaci, vidi Zachrisson jako zastaralé tvrzeni. Sam se opira o vyzkumy, které
popisuji sklovinu jako dynamicky celek schopny remineralizace. Vzhledem k vysledkiim
svych studii se kloni k ndzoru, Ze pokud je povrch dostatecné vylestén a pacient pouziva
zubni pasty a Ustni vodu, neni potfebnd dodate¢na aplikace fluoridovych geld ¢i
podobnych preparati a remineralizace potla¢i demineralizaci [53,55].

Marek se ve své in vitro studii zabyval drsnosti skloviny po jednotlivych
stripovacich a lesticich nastrojich, ur€enim jejich ideédlni sekvence a efektivnosti procedury
(co nejlépe opracovany povrch za co nejkratsi dobu). Plochy 70 extrahovanych lidskych
premolar opracoval riznymi typy nastroji a hodnotil drsnost povrchu sklovin
Vv elektronovém mikroskopu. Vysledkem bylo, ze velikost ryh na skloviné odpovidala
velikosti zrna pouzitého nastroje. NejvyhodnéjSi sekvenci urc¢il pouziti perforovaného
oscilacniho disku s velikosti zrna do 30 um, nasledné pouziti super jemného diamantového
disku a 2 lesticich Soflex diski. Timto postupem dosahl skloviny méné drsné nez je
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piirozeny povrch zubu. NejhorSich vysledkl bylo dosazeno pouzitim hrubych stripovacich
pasku a byly oznaceny pro redukci skloviny jako nevhodné [56].

Szostkova s Markem ve své in vivo studii udavaji nasledujici zavéry: Redukce
skloviny perforovanym diamantovanym diskem ¢i brusnou stripovaci paskou, bez
nasledného vylesténi, je nevhodna. Sklovina je wvylesténa pouze vV piipadé, pokud
pouzijeme Soflex disky pokryté krystalky oxidu aluminia. Pomoci téchto lesticich disku je
misty dosazeno skloviny odpovidajici ptirozené skloving. Typ a Sitka ryh bez vylesténi po
pul roce odpovida typu a Sifce ryh bezprostfedné po strippingu. Ryhy v§ak maji zaoblengjsi
okraje a hroty a jejich hloubka se mirn¢ zmensSila. To lze pficitat piirozené abrazi (atrici)
mezi kontaktnimi plochami. Pfirozend abraze mé na stripovanou sklovinu vliv, nikoliv
vsak v takovém rozsahu, ze by nebylo nutné po redukci skloviny pouzit lestici nastroje
[48].

Dobie vylesténd sklovina, pfirozena abraze v kontaktnich plochach a
remineralizace skloviny ze slin ¢i fluoridovych preparatd, tvoii dohromady triadu, diky
které neni nutno se strippingu obavat.

PREKORIGOVAN{ LECBY

U prekorigovani 1écby [2] je malé recidiva zddouci a postavi ndm zuby do pozadované
polohy. Vime-li, ze zuby maji tendenci se v ur¢itém rozsahu vracet do pivodniho
postaveni, logicky se snazime 1é¢bu mirné prekorigovat. To vSak 1ze jen v malém rozsahu,
protoze jinak bychom nedosdhli pfesné¢ho vyartikulovani chrupu. Tento ukon je tieba
provadét ve fazi finishingu. Vhodné ptekorigovani je napf. u 1écby malokluzi II. a III.
tiidy, u zktizeného skusu a rotaci jednotlivych zubl. Napiiklad u terapie malokluze II.
tiidy je tfeba oCekavat po odstranéni extraoralniho tahu nebo elastickych mezicelistnich
tahi recidivu ve prospéch plivodni vady o 1-2 mm. Je tedy tfeba 1é€bu piekorigovat prave
o tuto hodnotu. Recidiva zplisobend nedostatecnou prestavbou tkdné¢ se objevuje cca za 3-4
tydny a 1i8i se od recidivy, jenZ piindsi dal$i neptiznivy rist. ,,Ristova recidiva® je patrna
az po pul roce.

Rotované zuby by mély byt drzeny v ptekorigovaném postaveni tak dlouho, jak je to
jen mozn¢, ale 1 potom jsou tyto zuby cCasto indikovany na periodontdlni chirurgii
(fibrotomii).

PRIDATNA PERIODONTALNI CHIRURGIE

Hlavni pfic¢inou recidiv po ortodontické 1écbé je sit’ supraalveolarnich gingivalnich
vladken [2]. Tato vldkna se pfi ortodontickych posunech natahuji a k vlastni prestavbé
dochazi jen velmi pomalu. Stabilni pozice zubil po ortodontickych posunech miize byt
dosazeno pouze tehdy, kdyZ je spojovacim ligamentim periodontélnich tkdni umoznéno
prestavét se a zadaptovat do nové pozice zubu [57]. Pokud tento proces neprobéhne,
mohou zuby po sejmuti fixniho aparatu vykazovat tendenci k navratu do ptivodni pozice.
Reitan [17] byl jednim z prvnich, kdo studoval mechanismus reorganizace periodontalnich
vlaken v pribéhu a po ortodontické 1é€bé. Taner a kolektiv zjistili, Ze supragingivalni
vlakna zUstavaji po korekci rotace napnuta az po dobu 33 tydnu [58].

Pokud sit’ supraalveolarnich gingivalnich vldken chirurgickym ptetétim (fibrotomii) ke
konci ortodontické terapie eliminujeme, pak jsme odstranili nejvyznamng;jsi pticinu recidiv
[59,60]. Nasledné hojeni rany probihd v nové pozici zubu, kterou je potieba drzet.
Chirurgické metody na pietéti supraalveoldrnich vldken jsou pomérné jednoduché.
Nejcastéji se provadi tzv. CSF (circumferential supracrestal fibrotomy) popsana
Edwardsem [61]. Skalpel se zavede do gingivalniho sulku az k hiebeni alveolarni kosti a
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fezy se vedou interproximaln¢ na kazdé strané rotovaného zubu, k pfetéti vldken
intergingivalnich, transseptalnich a semicirkulérnich.

Obvykle je tato chirurgie indikovana az v kone¢né fazi finishingu, nékolik tydna pred
sejmutim fixniho apardtu anebo zaroven se snimanim aparatu. Retainer musi byt nalepen
thned po sejmuti fixniho aparatu.

Primarni indikaci k chirurgii jsou silné rotované zuby a fibrotomie rozhodné nic nefesi
u stésnani frontalniho useku bez rotovanych fezaki.

Ve studii Tanera a kol. [58] bylo prokazano, ze ve skupiné pacientt, u kterych byla
provedena CSF, nebyl zaznamenan signifikantni narist Littleova indexu nepravidelnosti
fezakll po 1écbeé a konecny vysledek byl z kratkodobého hlediska povazovan za stabilni.
Naproti tomu v kontrolni skupin¢ (bez fibrotomii) doslo k signifikantnimu nartstu
nepravidelnosti fezdkd 6-12 mésict po sejmuti fixniho aparatu. Zavér této studie souhlasi
s vysledky studii Edwardse [61], Braina [60], Kaplana [62] a dalSich, jejichz zavérem bylo
snizeni rizika recidivy po provedeni pfetéti gingivalnich vladken u rotovanych zubdt.
Prevence casné recidivy provedenim CSF, miiZze vést ke zvySené polécebné stabilité 1
z dlouhodobého hlediska.

Boese [27] ve své studii o fibrotomiich (CSF) a interproximalnich zabrusech skloviny
vyslovil tyto zavéry: CSF zajistuje dlouhodobou stabilitu piivodné rotovanych zubti, které
byly ortodontickou 1écbou srovnany. Doporucuje slabé piekorigovani rotaci zubl
minimalné¢ 6 mésicti pied provedenim fibrotomie. Rovnéz piesné provedeny stripping
zvySuje dlouhodobou stabilitu dolnich fezéki. Stripping doporucuje provadét na zacatku,
v pribéhu ortodontické 1écby, ale i po sejmuti fixniho aparatu, bez zajisténi jiné retence.
Jeho zavérem je také to, ze periodoncium zubi, u kterych byla provedena CSF se
strippingem, nevykazuje ani po 4-9 letech po terapii, signifikantni zmény ve zvétSeni
hloubky gingivalniho sulku, ani vznik gingivalnich recest nebo ztratu alveolarni kosti.

RovnéZ dosazeni optimalniho interincizalniho fezdkového tihlu po 1é¢bé je velmi dilezité
k vytvoteni dobré polécebné stability. Pokud jsou fezaky strmé postaveny, interincizalni
uhel je velky a dochazi opakované krecidivam v hloubce skusu. U menSich
interincizalnich uhld byva hloubka skusu mensi a stabilnéjsi. Béhem ortodontické 1éCby je
tedy dilezité zajistit spravnou torzi hornich a dolnich fezakl a zajistit stabilnéjsi vysledek.
Je dulezité, aby hrany dolnich fezakd nakusovaly na Sikmou (ne pfili§ strmou) palatinalni
plosku hornich fezaki nebo na cingulum, aby tak dolni fezaky byly zadrzeny v dalS$im
profezavani [63,64].
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Obr. 8: Vzdjemny sklon fezdkii je diilezity pro stabilitu vysky skusu.
Pfevzato z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie L., Praha: SPN, 1990.

Postreten¢ni stupen stésnavani je variabilni a nepfedvidatelny. Bohuzel zadny faktor, jako
je délka retence, v€k na zacatku 1écby, Angleovy tfidy, pohlavi nebo analyza sadrovych
modeli nebo kefalometrického snimku, nepfedpovidaji budouci uspéch nebo selhani [25].
Vsechny oblouky maji po retencni fazi tendenci vracet se do svych ptivodnich tvarti. Tvar
zubniho oblouku bychom tedy neméli béhem 1é¢by ménit [6].

VSeobecné tedy recidivam zabraiiuje dobré vyartikulovani chrupu po 1é¢bé, co nejmensi
zména ve tvaru zubniho oblouku a zajiSténi dlouhodobé, idedlné dozZivotni retence
S pouzitim fixnich a snimacich retainerd.
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4, Retence vysledku po 1é¢bé

Po skoncenych posunech zubii béhem aktivni faze 1éCby, pretrvava po néjakou dobu
napéti periodontalnich vlaken. Také adaptace svalstva na zménéné poméry v zubnich
obloucich vyzaduje Cas. Proto je potiebnd retence ortodontického vysledku k zajisténi
stability [1].

Jedind cesta, jak zajistit dlouhodob¢ dobré postaveni fezakl je permanentni nebo semi-
permanentni retence. VétSina dostupnych studii, jako napiiklad téch od Artuna [65],
Riedela, Littlea, Netta a Huanga, Destanga a Kerra, propaguji retenci dlouhodobou az
dozivotni nebo jako Zachrisson [66], alespoit do ukonceni ristu. Avsak existuji i autofi,
jako Aasen a Espeland, ktefi zastavaji nazor, ze ve vétSiné pfipadd neni nutné retenci
zajistovat [67]. Vychazeji z nazori Boese [27]. K zajisténi stability, bez pouziti retainerd,
vyuzivaji nasledujici 1é¢ebny protokol: interproximalni zabrus zubti v prub¢hu, ale i po
1é¢cbe, dale prekorigovani rotaci dolnich fezaki, zajisténi udrzeni $itky zubniho oblouku a
zabranéni laterdrni expanze i1 protruze dolnich fezdkl. Na konci aktivni 1éCby, ve fazi
finishingu, ponechali autofi fixni aparat bez navazani oblouku, pouze zamky a krouzky po
dobu 4 tydnl. Pokud se béhem tohoto obdobi nezménila pozice zubi, byl fixni aparat
sejmut. U pacientli, kde se béhem tohoto obdobi objevila recidiva, byl znovu proveden
stripping dolnich fezdkl a opét navazan fixni aparat. Poté znovu 4tydenni obdobi bez
navazani dratu a kontrola recidivy.

Nektefi ortodontisté jsou tedy piesvédceni, ze rozumného postaveni dolnich fezaku
dosdhnou za pomoci interproximalniho strippingu, piekorigovani terapie a fibrotomie, aby
minimalizovali moZnost rotaci a zajistili stabilizovanou polohu dolnich fezaka [27,67].
VétSina ortodontisti je vSak ptfesvédCena, Ze jsou nutné rtizné typy snimacich anebo
fixnich retaineri, které udrzi dolni fezaky po 1é¢bé v dobrém postaveni [2,68,69].

Vyvstava také otdzka, jestli dlouhodoba retence zajistuje dlouhodobou stabilitu nebo
pouze oddaluje recidivu.

Po dokonceni aktivni 1é€by, by mély byt zuby drzeny ve svych novych pozicich
retenénimi prvky, aZz do doby, neZ se struktury stomatognatniho systému zadaptuji do své
nové pozice. Vroce 1919 zafal Hawley pouzivat snimaci reten¢ni desky [13]. A
Zachrisson v 80. letech 20. stoleti zpopularizoval fixni retainery, s pomoci adhezivni
techniky [66].

Dobu retence nelze stanovit jednozna¢né. Ma byt tak dlouha, jak je potfebné a tak
kratka, jak je to mozné. Rizné anomalie potiebuji po vyléceni riznou dobu k retenci [1].
Doporucuje se, ze retencni doba by nemeéla byt krat§i nez 2 roky, kvili umoZnéni
stomatognatnimu systému piizptsobit se 1é¢bou navozenym zménam [70]. Reitan [17]
uvedl, ze primérna doba, nez se piestavi periodontalni vlakna kolem zubu do nové pozice,
je minimalné 232 dni. AvSak znamé studie Littlea [71] a Al Yamiho [72] prokazaly, ze i
pokud jsou zuby po tuto dobu drzeny reten¢nimi prvky, dlouhodoba recidiva mize stejné
nastat. Pokud chceme dosdhnout maximalni stability, nejvhodnéjsi retenci je uziti fixnich
retainerd od Spicaku po Spi¢dk v obou celistech, se soucasné noSenymi snimacimi
retencnimi deskami. Tato retence by méla byt pouZivana az do dosaZeni témeft 30 let veéku,
kdy uz rGstové zmény nejsou tak vyrazné. Dlouhodoba retence je nutna, pokud byla ptilis
kratk4 doba aktivni 1écby a také pokud terapie zacala pied 9. rokem Zivota nebo na pocatku
puberty [70].

Znamy nizozemsky vyzkum ohledné pouzivani reten¢nich protokola v ortodontickych
praxich, poskytl zajimavé vysledky [73]. Na dotaznikovou studii odpovédélo z celkového
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poctu 279 nizozemskych ortodontist 91 %. Nejcastéjsi kontraindikaci pro lepeni fixnich
retainerl. byla uvadéna nedostate¢nd oralni hygiena, ktera mize byt pri¢inou
parodontalnich problémii, vzniku kazli a potfebé dostaveb po sanaci. Dalsi kontraindikaci
pro aplikaci fixniho retaineru v hornim zubnim oblouku je skus do retaineru pfi artikulaci.

97 % respondentt uvedlo, ze pouzivaji fixni retainery. Ortodontisté, ktefi pouzivaji
Vv retenéni fazi pouze fixni retainery (5 %) nechtéji byt zavisli na spolupraci pacienta.
Ortodontisté, kteii ve vyzkumu uvedli, Ze pouzivaji pouze snimaci retencni zafizeni, maji
nazor, ze fixni retainery se ¢asto uvoliuji, ztraceji a lamou. Dal§im diivodem byla uvedena
zvysena akumulace plaku, zubniho kamene nebo vznik kaz.

Nejcastéji pouzivanym typem snimaciho retaineru v horni Celisti byla uvadéna snimaci
deska Hawleyho typu.

Nejpouzivangj$im dolnim fixnim retainerem (70 %) byl uvadén retainer od $pi¢aku po
Spicék, lepeny na vSechny frontalni zuby. Stejné tak nahote byl nejvic pouzivan retainer od
Spicaku po $pic¢ak nebo od laterarniho fezédku po druhostranny laterarni fezak.

Ve studii se liSily ndzory na délku retencni faze. Zavérem bylo, Zze béhem prvniho piil
roku po sejmuti fixniho aparatu, by méla byt noSena snimaci retence praimérné 18 h/denné,
7 dni v tydnu. 80 % ortodontisti uvedlo délku noSeni snimaci retence po dobu vice nez 1
roku. Béhem prvniho roku retencni faze 87 % holandskych ortodontistti uvedlo, ze si zvou
pacienty na kontroly 2-4 x ro¢né. VétSina (97 %) ortodontisti uvedlo, Ze po aplikaci
fixnich retaineri davaji navic hygienické instruktdze a instrukce, co dé¢lat v piipade
uvolnéni, selhani fixniho retaineru.

84 % ortodontistd uptednostnuje trvalou retenci.

Témer 90 % ortodontist ze studie souhlasilo s tim, ze by mél byt vyvinut obecny
prakticky navod reten¢niho postupu po ortodontické terapii. Toto vysoké procento muize
byt vysvétleno faktem, Ze retence a recidiva jsou kazdodennim chlebem ortodontickych
praxi.
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4.1. Snimatelné retainery

Maji pro pacienta vyhodu snazSiho provadéni Gstni hygieny. Vyhodou je také moznost
sundat je, kdyZ je to nutné z estetického hlediska. Bohuzel vsak jejich G¢innost zavisi na
spolupraci pacienta a ochot¢ nosit je. Patfi sem horni deska, Beggliv, Barrelv retainer a
dalsi. Ke kratkodobé retenci dolnich fezakd, po dobu 3-6 mésicti, je mozné pouzit vakuove
formovany retainer, ktery je esteticky, pifijemny a uspésny z hlediska retence. Tento typ
retaineru byl zhotoveny metodou RaintreeEssix, v roce 1993 v New Orleansu, USA. Tento
foliovy typ retaineru kopiruje okluzni povrch zubii, nezajistuje tak dobrou stabilitu jako
klasické retencni desky a je potieba jej Casto predélavat. Je vSak i v dneS$ni dobé Siroce
akceptovatelny [2].

Ve studii Saugeta a kolektivu [74] byl posuzovan settling okluze béhem retenc¢ni faze,
coz muize byt povazovano za piinosny typ recidivy. Settling znamena pfirozené
»usazovani“ zubl a zvySovani poctu kontaktnich okluznich bodi antagonistt. Bylo
zjisténo, ze Hawleyho retainer po 3 mésicich noSeni, umoznoval statisticky signifikantné
vyssi stupen settlingu nez Essix foliovy retainer.

Proffit doporucuje nosit snimatelné retainery po cely den po 3-6 mésicli po skonceni
aktivni ortodontické 1é¢by, poté nasleduje noseni na noc [2].

Adamsova spona

Pryskyficna baze

Labialni oblouk

Obr. 9: Essix foliova dlaha. Retencni deska (Hawley retainer) a jeji soucdsti.
Vlastni foto.
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4.2. Fixni retainery

Nevyhodou je obtizna hygiena, moznost dekalcifikaci nebo kariéznich 1ézi kolem
retaineru. Vyhodou je estetika (nejsou viditelné) a nezavisi na spolupraci pacienta.

V dnesni dobé je nejvice vyuzivany tzv. C-C retainer, tzn. od Spicaku po Spicak,
vicepramenny drat (kulaty nebo hranaty) lepeny adhezivni technikou na lingvalni plochu
téchto zubi. Takové retainery popsal Zachrisson s Dahlem [68].

Fixni retainery maji splilovat nésledujici pozadavky:
e Dostate¢ny dlahovaci efekt:
- brani recidivé postaveni fezakl
- brani recidivé zmény meziSpicakové vzdalenosti
- bréni terciarnimu stésnani

e Umoznéni fyziologickych pohybi zubt
Bé&zné jsou pouzivany 2 typy upevnéni fixniho retaineru. Bud’ je fixovan na vsechny zuby
v segmentu retence anebo pouze na $picaky a fezaky zlstavaji nenalepeny.

B : ot y v A Es PR <

Obr. 10: Fixni C-C retainery, fixovany adhezivem na vSechny zuby dolniho frontdlniho
useku. Vlevo fixni retainer zlaty drat Coaxial, vpravo tripramenny splétany drat.
Vlastni foto.

Recidiva postaveni fezakii mlze nastat i s fixnim retainerem, byvd tomu nejcastéji u
silnych retainert fixovanych pouze na $pi¢aky. Toto bylo potvrzeno ve studiich Artuna,
kdy béhem 3 let nastala signifikatni recidiva [65]. RovnéZz Andrén a kolektiv zjistili malou
recidivu béhem 6,8 let u 23 % zkoumaného vzorku [75]. Storman a Ehmer zjistili béhem 2
let recidivu u 80 % piipadt u hladkého dratu fixovaného pouze na $picaky [76].

Retainery fixované na vSechny zuby frontdlniho segmentu 1épe brani recidive stésnani.
Nejcastéjsi pri¢inou recidivy u tohoto typu je selhani adheziva fixniho retaineru!

Fixni retainery jsou nejcastéji vyrobeny z nerezavéjici oceli, vicepramenného dratu o
kulatém nebo hranatém prufezu:

e 3pramenny

e Spramenny
e 6,7,8pramenny
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Typy pletenych drati:
e vinuty (woven)
e spleteny (braided)
e staceny (twist)
e koaxialni (coaxial)

Ne¢kdy se pouzivaji rovnéz hladké ,,monofilni* draty.

a) b) c)

Obr. 11: a) staceny (twist) tripramenny drat b) staceny (twist) Sestipramenny drdt c)
spleteny (braided) ctyrhranny drat.
Prevzato z: www.ghwire.com

Ve studii Dahla a Zachrissona [68] bylo zjisténo, ze u tiipramenného dratu, ve srovnani s
dratem pétipramennym, dochdzi Castéji k prasknuti dratu z pretizeni, zejména v horni
Celisti v oblasti $picdkl. Pétipramenny drdt md menS$i miru selhdni a prasknuti.
Ttipramenny splétany drat neni dostate¢né stabilni a pfi uvolnéni skusovymi silami dojde
K jeho ptekrouceni.

Silnéjsi drat je odolny viici plastické deformaci skusovymi silami. U silnych monofilnich
drath (silny ocelovy drat 0.030“ nebo 0.032%) nebyly popsany podobné komplikace
(fraktury, ptekrouceni atd.) [69].
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Obr. 12: Fraktura horniho fixniho retaineru,
pravdeépodobné z pretizeni. Vznik X-efektu.
Ptevzato z: foto zapujcil dr. Marek

Proffit [2] uvadi nasledujici zavér: Pacienti, kteti jsou ptesvédceni, ze po ukonceni
ortodontické 1é€by budou mit do konce zivota rovné dolni fezéky, posleme jinam, protoze
vime o zménach, které souvisi s vékem. Lidské télo se s vékem meéni: kostni, kloubni
zmény a zmény obliceje - pro¢ ne zubti?

Pacient by mé¢l pochopit, ze bude potfebovat dlouhodobou retenci snimatelnym anebo
fixnim retainerem. Pochopi také rozdil mezi recidivou a piirozenymi zménami, které
souvisi s vékem. V lidském organismu neni nic stabilniho!

Obr. 13: Hawleyho snimatelny retainer, foliovy
retainer, fixni C-C retainer.
Prevzato z: www.morinorthodontics.com
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4.3. Komplikace fixniho retaineru

V odborné literatuie také najdeme poznatky o neocekdvanych komplikacich fixnich retainerti
[77,78,79,80].
Nejcastéjsi komplikace jsou:

e Rozdilna torze mezi dvéma sousednimi zuby

e ZvétSena vestibularni inklinace jednoho Spic¢éku

X-efekt: rozdilna inklinace a torze kofene dvou sousednich zubti na pevné pfichyceném fixnim
retaineru.
Twist-efekt: segmentalni typ, v rozsahu celého segmentu-napf. 33-43

Obr. 14: Twist-efekt: nezdadouci komplikace fixniho retaineru. Vestibuldarni inklinace Spicdaku
vlevo a lingvalné vpravo.
Prevzato z: foto zaptjcil dr. Marek

Mechanismus pfic¢iny vzniku X-efektu nebo Twist-efektu neni znamy, avSak neptedpoklada se,
7e by mél néjakou souvislost s recidivou.
V odborné literatufe jsou zvaZzovany mozné piic¢iny vzniku neoc¢ekavanych komplikaci fixniho
retaineru [81]:
- Tlak tfetich molart
- Chyba v 1é¢ebném planu:
e Zmeéna (zvétSeni) meziSpicakové vzdalenosti
e PiiliSné vyklonéni dolnich fezakid k mandibuldrni linii
e PiiliSné vyklonéni dolnich fezéki pied linii A-Po
- Chyba lidského faktoru (deformace dratu pii tvarovani a fixaci k zubu. Casto v misté
nejvyraznéjSich ohybti mezi laterarnimi fezaky a Spicaky).
- Chyba materidlu (inava, koroze, selhani adheziva)
- Reaktivace dratu tvrdou stravou a nasledna sekundarni aktivace
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Dalsi mozné pficiny nezadoucich komplikaci fixnich retainerd a jejich feSeni zvazuji autofi v
nasledujici studii [77]:
- retainer nebyl pasivné vyroben— vyrabét retainer zcela pasivné na saidrovém modelu
- retainer nebyl pasivné pfilepen— nepfitahovat retainer pevné k zubiim
- retainer byl poskozen mechanickymi silami— pouzivat mechanicky odolngjsi, siln¢jsi
draty
- aktivni napfimovani dratu béhem retence— peclivé a pravidelné kontroly dratu po celou
dobu jeho nalepeni.

Twist efekt retainerd po nékolika letech v Ustech lze vysvétlit rozplétanim retainerti proti sméru
vinuti. Vinuti dréatu je pifi vyrob¢ zpravidla vedeno jednim smérem.

Obr. 15: Twist efekt retaineru v dolnim frontalnim segmentu. MozZnou pricinou je
rozplétani dratu.
Ptevzato z: foto zapujcil dr. Marek
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S. Faktory majici vliv na protruzi dolnich rezaku

Pfi nutnosti ziskat prostor v dolnim zubnim oblouku se cCasto rozhodujeme mezi
extrakénim postupem a moZnostmi sagitilni expanze ¢i interproximalnim zibrusem
(strippingem).

Rozhodnuti mezi sagitalni expanzi a extrakcemi v dolnim zubnim oblouku zavisi na

diskrepanci v oblouku a poloze dolnich fezakt vuci skeletu pied 1é¢bou. Diskrepance zjisténa
segmentalni analyzou umozni relokovat dolni fezaky na kefalogramu vuci linii APo.
ProdlouZenim zubniho oblouku vestibularni protruzi fezaka se zméni tvar oblouku. O

stabilité nové polohy fezakt rozhoduje predevsim mira zmény jejich polohy. Zmeéna polohy
dolnich fezakli 0 £ 2 mm ma podobnou prognoézu stability jako poloha dolnich fezakl u nelécené
populace [82].

Omezené terapeutické moznosti feseni stésnani v dolnim zubnim oblouku metaforicky
znazoriuje pomoci dopravnich znacéek a zatarastt Kaminek [1].

Obr. 16: Terapeuticky omezené moznosti teseni st€snani v dolnim zubnim oblouku.

Distalizace moldart neni mozna a transverzalni expanze je nestabilni. Zbyva protrudovat dolni
rezaky nebo provést extrakce. Protruze o vice nez 2 mm je nestabilni a vraci se.

Pievzato z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie II, 1991.

Velikost mista, které chceme ziskat, je dana:
- diskrepanci v celém dolnim zubnim oblouku
- vyrovnanim Speeovy kiivky

Jelikoz tématem mé studie je protruze dolnich fezakt u expanzni terapie, zajimala mne ve svém
meéfeni pouze skupina pacientll IéCena neextrakéni expanzni terapii v dolnim zubnim oblouku.

Faktory, které ovliviuji labialni vyklanéni dolnich fezaku:
e Intermaxilarni tahy II. tfidy noSené déle nez 3 mésice
e Vyrovnavani Speeovy kiivky (,,antispee oblouky*, tj. oblouky ve tvaru reverzni Speeovy
ktivky)
e Draténé oblouky uzivané pti nivelizaci (NiTi...)
e Pouzivani fixnich funk¢nich aparatii typu Herbst apod.

32



5.1. Intermaxilarni tahy II. tfidy

Dalsim faktorem, ktery ovliviuje protruzi dolnich fezékti béhem ortodontické lécby, je
intenzivni noSeni tahu II. tfidy. Tahy II. tfidy jsou Sikmé gumové intermaxilérni tahy uzivané od
konce minulého stoleti k 1é¢eni distookluze. Poprvé je pouzil Baker vroce 1893. V hornim
oblouku jsou obvykle uchyceny pted Spicdkem nebo za hacek na Spicakovém zadmku, v dolnim u
molart [2].

Obr. 17: Intermaxilarni tah II. tiidy.
Vlastni foto

Nejcastejsim ukolem taha II. tfidy je posun dolniho zubniho oblouku doptfedu. Dlouhé
noSeni (alespont 3 mésice) tahti II. tfidy pfi plném dolnim oblouku pilisobi vétSinou nepiiznive.
Nastava posun dolniho oblouku doptfedu, protruze dolnich fezakl, event. jejich stésnavani
v pfipadé, kdy je dolni zubni oblouk pfi protruzi drzen v artikulaci hornim zubnim obloukem.
Dalsi komplikaci pti pouzivani tahi II. tfidy je lingvalni sklon dolnich molart

K tahum II. tfidy se pouzivaji gumové latexové krouzky o vnitinim praméru 6,35 mm (1/4
angl. palce), nékdy 4,8 mm (3/16 angl. palce). Gumové tahy ma pacient nosit ve dne i v noci,
vcetné jidla, snima4 je na ¢isténi zubil.

Jako vedlejsi ucinek tahu II. tfidy se projevuje jejich plsobeni ve vertikdlni roving.
Vertikalni slozka tahii se projevuje profezdvanim molari a zvySovanim skusu. U vétSiny
lé€enych anomalii je to vyhodné. Za méné vyhodnou byva povazovana zména sklonu okluzni
roviny. Pfi zvySeni skusu dochézi i k mirné rotaci dolni Celisti dozadu a zvétSovani tthlu mezi
zakladnimi rovinami horni a dolni Celisti [63].
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Obr. 18: Tah II. tridy, zndzornéni jeho piisobeni.
Pievzato z: Kaminek, M.: Soucasné fixni ortodontické aparaty, 1976, Avicenum Praha, s. 100.

Intermaxilarni tahy II. tfidy jsou jednou z metod lécby Angleovy II. tfidy. Tyto tahy
zpusobuji mezialni posun dolnich molart, mezialni posun a sklanéni (protruzi) dolnich fezakd,
distalni posun a sklanéni (retruzi) hornich fezaki, extruzi dolnich molard a hornich fezaku a
clockwise rotaci (ve sméru hodinovych rucicek) dolni Celisti a okluzni roviny. Tahy II. tfidy u
neextrakénich ptipadil zplisobuji zejména mezidlni posun dolniho oblouku a pouze maly distalni
posun horniho oblouku [2].

Obr. 19: Prekryti kefalometrickych snimkii zndzornuje pusobeni tahii I1. tiidy, v tomto pripade,
hlavni lécebnou metodu korekce Angleovy 1. tridy. S pouzitim ctyrhranného dratu byla dosazena
urcitd torze hornich rezaku. Viditelny je znacny posun dolniho oblouku dopredu, ve srovnani

S mirnéjsi retrakci horniho oblouku.

Pievzato z: Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M.: Contemporary Orthodontics. 4th ed., St.

Louis: Mosby, 2007. 34



Tahy II. tfidy by se mély pouzivat jen ve spojeni s pevné navdzanym Ctythrannym dratem
vétsiho prufezu v dolnim oblouku. Sila o velikosti piiblizné 250 g na kazdou stranu, je potfebna
k relativnimu vzajemnému posunu obloukd. Jsou-li do aparatu zaclenény i dolni druhé molary, je
vhodné vést elasticky tah az k hacku na kanyle druhého molaru. Posilime tim kotveni a 1 vektor
sily je pfiznivéjsi (vice horizontalni nez vertikalni).

Je dulezité myslet na to, Ze elastické tahy II. tfidy ptisobi kromé anteroposteriorniho a
transverzalniho sméru, také smérem vertikalnim. Zpusobuji tedy extruzi dolnich molard a hornich
fezakd, rotuji okluzni rovinou vzadu smérem vzhiru a veptfedu smérem dolt. Jsou-li molary

extrudovany vice nez je vertikalni pfirdstek ramus mandibulae, cela mandibula rotuje doli [2].

Obr. 20: Zndzornéni rotace okluzni roviny pri pouZiti elastickych tahii I1. tiidy.
Pievzato z: Proffit, W. R., Fields, H. W., Sarver, D. M.: Contemporary Orthodontics. 4th ed.,

St. Louis: Mosby, 2007.

Proto jsou tahy II. tfidy kontraindikovany u nerostoucich pacientli, kde nelze tolerovat
urc¢itou rotaci Celisti dolli a dozadu. Pouze tam, kde je extruze dolnich molari kompenzovana
ristem ramu mandibulae, je feSeni okluznich problémi elastickymi tahy Zadouci.

Praveé pro obavanou vertikalni slozku tahu II. tfidy, je jejich dlouhodobé uziti, zvlasté pokud
jde o vétsi sily, ziidka indikovano. Optimalni je cca 3-4 mésicni noSeni tahii II. tfidy. Aplikace
silnych taha II. tfidy po dobu 9-12 mésicii jako hlavni metoda korekce Angleovy II. tfidy, se
nejevi jako vhodna metoda 1écby [2].

Nicméné efektivita intermaxilarnich tahii vysoce zavisi na spolupraci pacienta. Pokud je
spoluprace nedostatecna, vede ke §patnym poléebnym vysledkiim a prodluzovani terapie [83].

Bylo vyvinuto mnoho mezicelistnich aparatii, které nejsou zavislé na spolupréaci pacienta.
Jsou to fixni funk¢ni aparaty (aparaty typu Herbst).

V literatufe najdeme pouze dvé studie, které srovnavaji efekt 1écby distookluze s pouzitim
elastickych intermaxilarnich taht a fixnich funk¢nich aparatd. Zavér studie Nelsona a kolektivu
[84] je, ze posun molard je shodny u obou skupin, avsak ptredni dolni obli¢ejova vyska a thel
mandibularni linie je vyS$i u pouziti elastickych tahd, nez u aparati typu Herbst. Skeletalni
zlepseni bylo o 10 % u skupiny s elastickymi tahy, ve srovnani s 66 % u aparati typu Herbst.

Druhéd studie Jonese a kolektivu [83] rovnéz potvrdila, Ze skupina funkénich aparata
produkuje mensi vertikalni zmény, nez skupina pouzivajici elastické tahy.
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Zavérem obou studii je, ze funkéni aparaty typu Herbst jsou piijatelnou alternativou 1é¢by pro
pacienty, ktefi nespolupracuji pii noseni intermaxilarnich mezicelistnich taht.
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5.2. Speeova krivka a jeji vyrovnavani

Okluzni kiivka, respektive Speeova kiivka, se povazuje za dilezity parametr v dolnim
zubnim oblouku a jevi se z bukalni strany jako vyrazna, dolt konvexni k¥ivka.
V roce 1890 byla kiivka poprvé popsana Speem. Spee byl némecky anatom, ktery pracoval v
anatomickém tustavu v Kielu a pouzival pro své pozorovani lebky s abradovanymi zuby, pfi¢emz
pozoroval a fesil pohyby dolni Celisti.
Klinicky je Speeova kiivka definovana v sagitalni rovin¢€ jako anatomicka kiivka zacinajici na
incizalnich hranach dolnich fezékl a pokracujici ptes hrot $pic¢dku az na hrbolky nejvice distalné
ulozenych zubu [85].

Vyrovnani Speeovy kiivky predstavuje béZnou soucast ortodontické praxe. Speeova kiivka je
obvykle spojena se zvétSenou hloubkou skusu. Kiivka ma anteriorni a posteriorni slozku.
Anteriorni slozka se vyviji, kdyz dolni fezaky nejsou v kontaktu s hornimi fezaky. Dolni i horni
fezéky pokracuji v profezavani a dolni fezaky se dostavaji do kontaktu s palatindlni plochou
hornich fezadkl a né€kdy také s patrovou sliznici. Posteriorni ¢ast Speeovy kiivky se vyviji diky
anatomickému postaveni dolnich druhych molart, které jsou obvykle v mezidlni inklinaci.
Klinicky, korekce hlubokého skusu je mnohem snazsi, pokud jsou na druhych moléarech nasazené
krouzky anebo nalepené kanyly, tak brzy, jak jen je to mozné. Pokud nezaclenime druhé molary,
budeme nivelizovat jen anteriorni ¢ast Speeovy kiivky. Tim, Ze nasadime krouzky anebo
nalepime kanyly na druhé molary budeme korigovat také posteriorni ¢ast Speeovy kiivky [2].

Ortodonticka korekce hloubky skusu zahrnuje vyrovnani Speeovy kiivky intruzi frontalnich
zubu, extruzi distalnich zubd nebo jejich kombinaci. ZvySovani skusu se provadi nivelizaci a
vyrovnanim okluznich kiivek, Casto to vSak nesta¢i a proto se pouzivd v hornim oblouku
zdiraznéna Speeova kiivka na draténych obloucich a v dolnim oblouku obracena Speeova kiivka
(tzv. antispee oblouky neboli oblouky k tvarovani Speeovy kiivky) [64]. Gebauerova ve své
atestaCni praci konstatuje, ze u¢inkem nivelizacnich drati dochéazi pouze k sefazeni zamki do
stejné linie, ale Speeova kiivka se béhem nivelizace nevyrovna. Ke zvySovani skusu je nutno
pouzit tuhé draty [85].

Kaminek upozoriiuje na nebezpe¢i pouZivani ,reversnich® nikltitanovych obloukd. Tyto
oblouky totiz prakticky nelze pevné zakotvit ohnutim za posledni kanylou, mohou klouzat
vV zdmcich a mohou extrémné protrudovat dolni fezdky. Lze tomu zabranit do znacné miry
pevnym svazanim vSech zubti osmickovou ligaturou [64].

Obr. 21: Prefabrikovany oblouk ve tvaru obrdcené Speeovy krivky.
Pfevzato z: www.adentausa.com
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Obr. 22: Speeova krivka (Sp), (Voldrich, 1969).

Velikost hloubky Speeovy kiivky je dilezity faktor pro stanoveni lécebného planu. Ten
vznika na zaklad¢ kefalometrické analyzy, vypoctu diskrepance v zubnich obloucich, ale také
sledovanim piitomnosti prohloubené Speeovy kiivky [86]. Cim vice je kiivka zakfivena, tim
vétsi je jeji hloubka a tim vice mista zabere v zubnim oblouku jeji oplosténi. Béhem vyrovnavani
Speeovy kiivky dochazi k mnoha zménam. Upravi se hloubka skusu, stésnani a také nachazime
zmeény v délce obvodu oblouku a v postaveni dolnich tezakt. Podle Baldridge [87] a Brauna a
kolektivu [88] 1 mm obvodu oblouku je potieba ke zvySeni kazdého milimetru Speeovy kiivky.
Zejména v anteriornim useku dochazi ke zvétSeni obvodu oblouku a to protruzi dolnich fezaki.
Tato protruze odpovida zhruba poloving€ hloubky Speeovy kiivky v misté nejvétsiho prohloubeni.
Pokud dojde k vyrazné protruzi dolnich fezakt vici ptivodni poloze, tato poloha byva nestabilni a
mize dojit k recidivé. Zmény vuci pavodni poloze do £ 2 mm se povazuji za relativné stabilni

[85].

Obr. 23: Protruze rezdkit béhem vyrovnani Speeovy krivky (Woods, 1986).
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Protruze fezdki mize mit primarné také vztah k mechanice vyrovnavani Speeovy kiivky.
Rezaky piedstavuji nezavisly segment, se kterym se d4 pohybovat nahoru nebo doli nezavisle na
zadnich usecich chrupu. Tento nezavisly pohyb nemusi nutné zptisobit zvétSeni obvodu oblouku
a dolni fezaky tak nejsou automaticky protrudovany. V piedni ¢asti kiivky dochazi k intruzi,
Vv zadnich usecich k napfimeni moléarG. Pokud je prostor pro vyrovnani kiivky drzen distalné
pomoci segmentalni techniky, vyrovnani by nemélo mit vliv na postaveni frontalnich zubt.
Pokud je vSak oblouk navazan na vsechny zuby, zabudovana preskripce v zamcich (angulace a
torze) zptsobi pohyb zubi smérem dopiedu. Také pokud jsou napfimené nebo distalné sklonéné

dolni S$pic¢aky, dolni fezdky se pfi nivelizaci celého zubniho oblouku automaticky posunuji
dopiedu [85].

Pred nasazenim fixniho aparatu by ortodontista mél detailné promyslet plan posunt
jednotlivych zubl a vybrat idealni mechaniku pro kazdého jednotlivého pacienta. Pokud dolni
fezaky nesmi byt jiz vice protrudovany a extrakce neni v planu 1écby, dolni fezaky by nemély byt
zahrnuty do pribézného oblouku a to v zavislosti na hloubce Speeovy kiivky. K vyrovnani
ktivky by se meélo pfistoupit segmentalni technikou a teprve poté pokracovat pribéznym
obloukem. Dolni fezaky by mély byt intrudovany ¢i extrudovdny nezavisle na posteriornich
segmentech a tudiz nemusi nutné dojit ke zvétseni obvodu oblouku [88,89].

Andrews [90], ktery je autorem 6 klict okluze, v poslednim bod¢ hovoii o Speeové kiivce.
Jeho slavna studie popisuje pfirozené¢ bezchybné chrupy 120 pacientii bez ortodontické terapie,
které hledal v americké populaci n€kolik let. Tento vzorek pacientli mel Speeovu kiivku plochou
nebo mirn¢€ prohloubenou. Vyslovil tedy zavér, ze nejlepsi interkuspidace se vyskytuje u pfipada
s relativné plochou okluzni rovinou. Andrews také véfil tomu, Ze Casem dochazi k postupnému
prohlubovani Speeovy kiivky, které¢ zplsobuje stésnavani dolnich fezakl. Vysvétloval to tim, ze
rust dolni ¢elisti dolti a doptedu je nékdy rychlejsi a trva déle nez rust Celisti horni. To zptsobuje,
ze dolni pfedni zuby, které jsou ohrani¢eny hornimi pfednimi zuby a rty, jsou tlateny dozadu a
nahoru a vysledkem je poté st€snani ve frontalni oblasti dolni Celisti s hlubokym skusem, nebo
jen hluboky skus a hluboka Speeova kiivka.

Studie Garcia [91] udava u vétSiny pacientd nejhlub$i misto v zaktiveni Speeovy kiivky

meziobukalni hrbolek prvniho stalého molaru. Koyama [92], udava, Ze je nejhlub$im mistem
Speeovy kiivky oblast druhého premoléru.

S OOCK M
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Obr. 24: Zndzornéni nejhlubsiho mista Speeovy krivky.

Ptevzato z: Baydas, B. et al: Investigation of the changes in the positions of upper and lower
incisors, overjet, overbite, and irregularity index in subjects with different depths of curve of
Spee. Angle Orthodont. 2004, 74, €. 3, s. 349-355.
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Zavérem vyse uvedenych a dalsich [93] studii také bylo, Ze vyrovnavani Speeovy kiivky je
relativné stabilni procedura ve srovnani s polé¢ebnym fezdkovym stésnavanim a prohlubovanim
skusu. Polécebné zmény v posteriornich usecich jsou minimalni, coz potvrzuje, ze posteriorni
aspekt Speeovy kiivky je relativné stabilni a nepiispiva k polécebné recidivé Speeovy kiivky.
Hlavni zmény vSak nastavaji v ptednim tiseku chrupu. Jsou to: navrat dolnich fezakt do pivodni
polohy, zvétSovani incizalniho schidku a hloubky skusu, zvétSovani interincizalniho uhlu,
extruze dolnich fezaki, zmenSovani meziSpicadkové vzdalenosti a zvEétSovani stésnani.

Déle - ani pocatecni hloubka Speeovy kiivky, ani pocatecni stupen stésnani, nejsou indikatory
velikosti recidivy Speeovy kiivky. VEtsi recidiva v prohloubeni Speeovy kiivky se vyskytla u
pacientt, ktefi dostali po 1é€b€ pouze snimatelnou retenci.

Gebauerova ve své atestacni praci [85] dale piSe, ze Speeova kiivka neni ovlivnéna pohlavim,
mezi muzi a Zzenami neni rozdil ve tvaru a velikosti kfivky a také neni rozdil mezi pravou a levou
stranou. Mezi jednotlivei existuji velké rozdily ve velikosti kiivky a Zadny vztah nebyl nalezen
mezi Speeovou kiivkou a vékem. S postupujicim vékem dochazi ke ztratdm tvrdych zubnich
tkani, naptiklad abrazi, ale pravé u jedincli s abradovanymi zuby bylo zjiSténo, ze navzdory
ztratdm zubniho povrchu Speeova kiivka zlstdva na svém misté nejen u Cloveéka, ale také u
ostatnich primatl a vétSiny savcl. Mezi horni a dolni Celisti je rozdil ve velikosti hloubky kiivky.
V hornim zubnim oblouku je kfivka mén¢ hluboka nez v dolnim zubnim oblouku. Hloubka
Speeovy kiivky je ovlivnéna také pomérem mezi piedni a zadni oblicejovou vyskou. Malokluze
s hlubokym skusem maji vztah k typu kratkého obliceje a proto je kiivka u téchto pacientd vice
zietelnd nez u pacientd s typem dlouhého obliceje.

Ve studii Shannona a Nandy [94] bylo rovnéz zjisténo, ze Speeova kiivka u Angleovych II.
tiid je signifikantn€ hlubsi nez u pacientti s Angle I. tfidou.

Vyzkum Ahmeda a kolektivu [95] hodnotil hloubku Speeovy kfivky u jednotlivych
Angleovych tfid. V zavéru autofi zminuji, Ze nejhlubsi Speeova kiivka byla u Angle II. tfidy, 2.
odd¢leni., pro kterou je typicky hluboky skus, kratky typ oblic¢eje a nizky tthel mandibularni linie.
Naproti tomu nejplossi kiivka se nachdzela u Angleovy III. tfidy s vysokym uhlem mandibularni
linie a dlouhym typem obliceje.

Zavérem lze fici, Ze Speeova kiivka je mezi jednotlivei vysoce variabilni a kraniofacialni
morfologii je ovlivnéna jen ve velmi malém rozsahu [85].
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5.3. Protruze dolnich Fezaki pri pouZiti niveliza¢nich drata

Nivelizace je prvni faze ortodontické 1é¢by, pii které dochazi k napfimeni jednotlivych
zubu a upraveni vertikalnich vztahti oblouki. Ve fazi nivelizace sefazujeme znacné dislokované
zuby do jedné roviny, a to pouzitim dratu o nizké tuhosti s velkym pracovnim rozsahem. Pii
nivelizaci dochazi uzitim pruznych obloukd k protruzi dolnich fezaku a to je davod, pro¢ tuto
kapitolu ve své praci zminuji.

Dalsimi fazemi ortodontické 1€cby navazujicimi na nivelizaci jsou:
- uprava postaveni a vztahu molarti a uzédvér mezer
- finishing

Pii nivelizaci nestaci zuby jen napfimovat, ale soucasné¢ je nutné aktivné kontrolovat
anteroposteriorni postaveni fezaku, Sitku obloukl posteriorné a tvar zubnich oblouka.

Tvary zubnich oblouki jsou individualni. V historii i nyni méa ortodoncie tendenci ménit tvar
zubnich obloukti. Nékdy je to opravdu nutné, a to v ptipadech, kdy oblouky ptfed 1écbou svym
tvarem Kk sobé nekoresponduji. Je vSak znamo, Ze stabilnéjSich vysledkt dosahneme, jestlize
puvodni tvar oblouku zachovame. Pokud tedy pouzivame preformované oblouky, musime jejich
tvar peclivé vybirat a mit tento fakt na paméti po celou dobu 1é¢by. U tenkych, vysoce pruznych
obloukt, uzivanych v pocatku 1écby, neni jesté tak peclivy vybér nutny, ale pozdéji pfi 1écbé
siln€j§imi hranatymi oblouky, jiz ano [2].

Naprimovani (nivelizace):

Téméf u vSech pacientil se stésnanim vidime, Ze kofeny zubi jsou jen relativné malo odchylené
od své normalni (ideédlni) polohy, zatimco korunky byvaji ve vyrazné malpozici. Je to zpisobeno
tim, Ze zarodky zubl jsou obvykle ve spravné poloze a chyba vzniké4 aZ pfi profezavani, kdy je
n¢jakym zplisobem zablokovand normalni draha erupce zubt. Tak je tomu napt. u velkych retruzi
hornich fezakl v Angle II. tfid¢, 2. odd., kde apexy kotenli hornich fezakl jsou pomérné spravné
uloZeny, ackoliv korunky jsou (obvykle silnym tlakem rtd) vyrazné sklanény oralné. Napiimit
takovéto fezdky znamena vyklanét jejich korunky labidln€ a zaroven kontrolovat jejich
meziodistalni sklon [2].

Duilezita pravidla faze nivelizace:

e Uvodni nivelizaéni oblouky by mély vyvijet jemné a kontinualni sily tak, aby dochazelo k
efektivnimu napfimovani. Naopak velké sily jsou kontraindikovany.

e Oblouk by se mél v drazkach zamkii pohybovat velmi volné, tak aby umoznil meziodistalni
posun oblouku. Samoziejm¢ vybér pocatecniho nivelizaéniho dratu o vhodném pruméru
zavisi na mife stésnani. Kazdy oblouk v této fazi by mél byt pfivazovan do zdmku volné,
nebot’ 1 sila fixace oblouku v draZzce je kritickym faktorem tfecich sil pfi prokluzovani
oblouku.

e Pii nivelizatni fizi davame piednost kulatym dratim. Ctyfhranné oblouky, obzvlastd ty
velikosti, které té€sn¢ zapadaji do drazky zamku, bychom v této fazi méli rozhodné vynechat.
Princip je v tom, Ze nejdiive je vhodné upravit osy korunek a az potom ptisobit ¢tyfthrannym
dratem na kofen torzi.
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Oblouky k tvodni nivelizaci by mély byt kombinaci idealni sily, idedlni pruznosti a idealni doby
ucinku sily 1 pruznosti. V nejlep$im ptipadé by takovy oblouk mél mit velmi oplostélou nizkou
kiivku zatizeni, mél by pusobit silou cca 50 g (coz je optimum pro sklanéni), pfi témef
jakémkoliv vyhnuti oblouku.

Oblouky pro nivelizaci vybirame podle materialu, priifezu a podle vzdalenosti mezi zamky.

Material:

Oblouky na bazi titanu a niklu (jakykoliv NiTi oblouk) a betatitanové (TMA= Titan Molybden
Alloy) nabizi lepsi kombinaci sily a pruznosti nez ocelové oblouky. NiTi oblouky jsou v malych
nivelizaci a re-nivelizaci a obzvlasté oplostéla zatézova kiivka austenitické NiTi (tzv. A-NiTi) z
nich déla nejzadanéjsi material.

Betatitan (TMA) byva jen zfidka tou nejlep$i moznosti pro nivelizaci, spiSe se pouziva pfi
intermediatni a finishingové fazi terapie (obzvlast’ ¢tyrhranné betatitany v pozdnich fazich 1écby).
Chceme-li v této fazi pouzit ocel, pak musime volit mezi vicepramennym obloukem anebo
klickovym obloukem, jelikoz klickami Ize vyrazné snizit silu a zvysit pracovni rozsah.

Velikost prirezu oblouku:

Se stoupajici velikosti prifezu stoupa i sila piisobeni oblouku, zatimco pracovni rozsah klesa.
Pro ucely nivelizace se tedy pouzivaji oblouky tenké a tim i vysoce pruzné. Vybirame nejtenci
oblouk, ktery jesté vyvolava dostatecnou silu.

Budeme-li splétat jednotlivé tenké ocelové oblouky do siln€jsiho prufezu, pak sila oblouku bude
stoupat, zatimco pracovni rozsah zlistane témét neovlivnén. Tato metoda splétani tenkych
oblouki, jez by jednotlivé neplsobily dostate¢nou silou, umoznuje pouzit ocelové oblouky tzv.
vicepramenné oblouky, bez prodluZovani klickami a je praktickou a velmi levnou volbou pro
uvodni fazi 1écby.

Vzdalenost mezi zamky:

Prodluzujeme-li délku oblouku, tj. vzdalenost mezi jednotlivymi Gchytnymi body, opét klesa sila,
avSak zaroven roste pracovni rozsah. Samotna velikost zdmk je dtlezita, protoze ¢im vétsi jsou
zamky, tim mensi je vzddlenost mezi nimi. Z toho plyne, Ze chceme-li dosdhnout vysoké
pruznosti a Sirokého pole plsobeni, aniZ bychom museli pfili§ snizit silu, vloZime do pribéhu
oblouku kli¢ku, ¢imz prodlouzime délku oblouku mezi dvéma zamky. Napf. vlozime-li do 0.016"
ocelového oblouku o trochu vétsi klicku, nez je typicka vertikalni klicka, cca 6 mm vysoka, bude
Jak ukazuje klinicka praxe, je vhodné uzivat drazku 0.018" s tzkymi zamky a drazku 0.022"

s Sirokymi zamky [2].

3 hlavni typy drati pouzitych pri nivelizaci:
e Vicepramenny ocelovy/ NiTi oblouk
e NiTi oblouk
e Ocelovy oblouk s klickami
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Splétané vicepramenné oblouky:

Tuhost vicepramennych drati je souctem tuhosti prament dratu. Muzou byt vyrobeny z oceli
nebo z nikl-titanu. Prufez lana i prament mtze byt kulaty nebo ¢tyfhranny. Maji nékolik zptsobi
vinuti:

. Twisted- tii stoGené prameny

. Braided- ¢tyfhranny pleteny drat

. Coiled ( Coaxial) — 1 pramen uprostied a 6 prament splétanych kolem néj
Zpisob vinuti

TWISTED _

COILED
(coaxial)

BRAIDED

Obr. 25: Zpiisoby vinuti vicepramennych dratii. Twisted. Braided. Coiled.
Prevzato z: Kotas, M.: Kurz pro 1ékare ve specializaéni pfiprave na obor ortodoncie. Olomouc, 3.
-7.9. 2012.

Vlastnosti vicepramennych drata:

. Vyssi tuhost neZ hladky NiTi s tvarovou paméti
. NiZz8i pevnost nez NiTi

. Niz8i pracovni rozsah nez NiTi

. Je tvarovatelna

. Rychlost nivelizace shodna s NiTi [96]

Pouziti vicepramennych obloukt:
e Nivelizace a re-nivelizace
e Niveliza¢ni drat s pasivnimi ohyby
e Finishingové ctyfhranné preformované oblouky
¢ Fixni retainery- dobra pfilnavost adheziva na €lenity povrch dratu

Navzdory svym vynikajicim vlastnostem je vicepramenny 0.0175" (3x8 mil) ocel pfili$ tésny pfi
nivelizaci v drazce 0.018". Neklouzal by diky svému nerovnému povrchu a v piipadech vétsich
sklonli zamku by se oblouk zasekaval o rohy drazek. Lze tedy uzit vicepramenny oblouk 0.015",
ktery sice spliuje podminku velikosti prufezu, ale zase nevyhovuje diky podprahovym silam a je
tedy vyloucen, coby zcela neprakticky [2].
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U drazky 0.022" je optimalni volbou velikost oblouku 0.0175" a tento drat vyborné vyhovuje
naSim pozadavklm, jestlize malpozice zubii nejsou pftili§ velké. Vicepramenny 0.0195" sice jesté
stale docela klouze v drazkach 0.022", ale je jiz nezadoucné tuhy [2].

Coaxial oblouk ma jadro, rovny tuhy drat, kolem kterého jsou spiralovité oplétany dalsi tenké
draty. Mé vynikajici vlastnosti, zejména pruznost. Coaxial je ale pomérné drahy, takze v béznych

.....

Nikltitanové oblouky (NiTi):

Co se tyCe pruznosti a rozsahu pusobeni maji NiTi oblouky, ve srovnani s ocelovymi oblouky,
vynikajici vlastnosti.

Prvni z titanovych slitin pouzitych v ortodoncii byla nikl-titanova slitina zvana Nitinol. Pivodné
byl Nitinol vytvofen namoini laboratofi pro vesmirny program (zkratka Nitinol= Ni, nickel; Ti,
titanium; NOL, Naval Ordnance Laboratory). A kvili své vyjimecné pruznosti nasel pozdéji
Siroké uplatnéni v ortodoncii.

NiTi oblouky maji dvé vyznamné vlastnosti, které¢ jsou vyjimecné pro ortodoncii- tvarovou
pamét’ a superelasticitu. Nejsou vSak tvarovatelné a pouzivaji se téméf vyhradné jako
preformované oblouky.

Stejné jako nerezavéjici ocel a fada dalsich kovovych slitin, existuje i nikl-titan ve vice nez jedné
formé krystalové struktury. Martensiticka forma existuje za nizsich teplot, austeniticka forma za
teplot vySSich. Jak tvarova pamét,, tak superelasticita zavisi na fazi pfemény mezi martensitickou
a austenitickou fazi, kterd probiha za pomérn¢ nizké teploty.

Tvarovéa pamét’ znamena schopnost materialu ,,zapamatovat® si svljj originalni tvar a vratit se do
néj 1 po plastické deformaci v martensitické fazi. Pokud je slitina schlazena pod teplotu pfemény,
muze byt plasticky deformovana, avSak po zahtati je opét obnoven plvodni tvar. Této vlastnosti
se fika termoelasticita.

V pozdnich 70. letech 20. stoleti byl Nitinol poprvé pouzit v ortodoncii ve stabilizované
martensitické form¢. Nitinol je vyjimecné pruzny a pon€kud silny material, avS§ak ma pon&kud
slabou tvarovatelnost, tj. oblouk se ldme témef ihned za ptekroCenim limitu pro jeho elasticitu.
Nov¢jsi martensitické slitiny titanu= Titanal uvedené na trh pozdé&ji ( Orthonol, Rocky
Mountain...) maji podobnou silu a pruznost jako Nitinol, avSak lepsi tvarovatelnost.

V klinické praxi to vypada tak, Ze po piekroceni meze elasticity Nitinol ¢asto praska, zatimco M-
NiTi se trvale deformuje. VSechny komeréné dostupné stabilizované martensitické slitiny patii do
skupiny M-NiTi. M-NiTi jsou vSak dnes pro nivelizaci téméf obsolentni a byly vytlaceny
novéjsimi A-NiTi= Sentinol.

V pozdnich 80. letech minulého stoleti se objevily nové nikl-titanové draty s aktivni
austenitickou strukturou. Austeniticky NiTi ( Sentinol) vytvotfeny v Japonsku a popsany Miurou a
kolektivem [97], stejné jako dalsi (Copper NiTi, Ormco/Sybron) patii do skupiny nikl-titana A-
Niti.

Jsou to oblouky tzv. nonlinearni neboli superelastické, to znamena, ze pii zat€zi jsou stdle mimo
elastickou ptimou ¢ast své zatézové kiivky. Velkou vyhodou je, Ze tento drat plisobi stejnou
optimalni silou v celém svém Sirokém rozsahu plisobeni, téméf nezavisle na vzdalenosti od mista,
kde byl oblouk deformovan. Austenitické slitiny se vyznacuji tim, Ze faze premény vnitini
struktury je zavisla na napéti, bez potteby vyrazné zmény teploty (coz je mozné, protoze u téchto
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materidli je teplota u faze premény velmi blizkd pokojové teploté). Neékteré soucasné
superelastické draty jsou v pokojové teploté téméft ,,mrtvymi* draty a stavaji se elastickymi az pfi
teploté v ustech. Vkladani mrtvého dratu do ust je mnohdy daleko jednodussi nez vkladani dratu
pruzného.

Diky svym vlastnostem se A-NiTi draty velmi rychle staly preferovanym materidlem v
ortodoncii. M-NiTi také zustaly na scéné, zejména v pozdéjsich fazich 1é€by, kde jsou potieba
flexibilni, avSak siln€jsi a tuzsi draty. A tedy, tenké kulaté NiTi draty pouzivané v prvni etapé

Obr. 26: Pracovni diagram (diagram napéti- deformace) znazornujici superelasticitu A-NiTi pri
prechodu z austenitické do martensitické faze.

Sekce A-B zndzornuje cisté elastickou deformaci austenitické faze. Bod B predstavuje minimalni
napeti, pri kterém zacind prechod z austenitické do martensitické faze. V bode C je premeéna
dokoncena. Po této preméné ndsleduje elastické deformovani martensitické faze — sekce C-D
(avsak ortodontické draty se svym napétim témer nikdy nedostanou do této oblasti). V bodeé D je
dosazeno vrcholu napéti martensitické faze (mez plasticity) a dochdzi k plastické deformaci az ke
zlomeni dratu v bodé E.

Pokud je napéti uvolnéno pred dosazenim bodu D- tzn. v bodu C’, dochazi k elastickému uvolnéni
martensitické struktury- viz linie C-F. V bodé F dochazi ke zpétné transformaci na
austenistickou fazi, az do bodu G, kde je austeniticka faze kompletné obnovena. Linie G-H
znazornuje elastické uvolnovani u austeniticke faze.

Pievzato z: Proffit, W. R.; Fields, H. W.; Sarver, D. M.: Contemporary Orthodontics. 4th ed., St.
Louis: Mosby, 2007.

Ocelové oblouky s klickami:

Uzitim ocelového oblouku 0.014" s klickami 1ze dosahnout vybornych vysledki pii nivelizaci.
Ackoliv i klicky na ocelovém oblouku 0.016" maji pfijatelnou pruznost, se silngjSim dratem je
mnohdy klinické potize (otlaky, drazdéni sliznice, ztizena hygiena apod.) Dulezité je netvarovat
klicky ve sméru okluzogingivalnim pfili§ vysoké. Jejich vyska by se méla pohybovat mezi 5-6
mm.
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Rozhodnuti, zda v daném pfipadé pouzit 0.016" A-NiTi nebo 0.014" ocel s klickami, zavisi na
tom, o jakou konkrétni vadu jde. A-NiTi ma v kazdém piipadé lepsi vlastnosti, a tak neni diivod
pouzivat klickové ocelové oblouky, s vyjimkou jistych specialnich ptipadld. Primarni indikaci
uziti ocelového oblouku 0.014" s klickami je mala lokalni malpozice obvykle jednotlivého zubu
pfi jinak rovném zbytku zubniho oblouku. Pouzijeme-li v této situaci vysoce pruzny oblouk, pak
hrozi zhrouceni tvaru oblouku pusobenim reciproc¢nich sil na sousedni zuby. Logicky je zde
nejvyhodnéjsi rigidni oblouk do rovnych tsekti a pruzny oblouk v useku malpozice, coz jsou
piesné ty vlastnosti, jez ma pfimy ocelovy oblouk s jednou nebo dvéma klickami v daném misté.
Casova ani manuélni naroénost zde neni velkd, protoze jde jen o jednu az dvé klicky na celém
oblouku [2].

Pro velikost drazky zamku 0.022" Ize uzit oblouk 0.014" 1 0.016". Ocel 0.014" ma vyhodné&;jsi
pruznost, ale je v drazce 0.022" dosti volna. Naproti tomu ocel 0.016" drzi 1épe v drazce zamku,
ale je nutno d¢lat klicky vétsi, abychom dosahli patiiéné pruznosti [2].

Porovnani jednotlivpch materidlii pro nivelizaci:

Nejlepsi volbou pro uvodni nivelizaci je takovy drat, jez pisobi cca 50 g po celé své kiivce.

Pfi malych vychylkach je pruznost 0.0175" (3x8 mil) vicepramenné oceli i NiTi 0.016" podobna
a je ekonomicky vyhodnéjsi uzit pfi mensich malpozicich vicepramennou ocel 0.0175" a NiTi
0.016" si rezervovat pro vyrazn&j$i vady, kde potiebujeme §irsi rozsah ptisobnosti.

Klinické vyzkumy ukazaly, Ze pokud jsou vicepramenné draty kazdy mésic zkontrolovany a
upravovany (s vymeénou elastickych ligatur), je doba nivelizace témito draty ekvivalentni s A-
NiTi [98]. AvSak Casova narocnost v ordinaci pifi pravidelné vyméné ligatur, odvazovani a
kontrole vicepramennych obloukd, je nesrovnatelné vétsi. Také uroven sil je vice variabilni a
diskomfort pro pacienta pravdépodobné& vétsi nez u superelastickych NiTi dratd.

Laboratorni data a klinickd zkuSenost ukazuji podobnou ucinnost vicepramennych ocelovych
obloukll (coaxial), M-NiTi nebo tenkych ocelovych obloukt s klickami. Jak M-NiTi, tak
vicepramenné ocelové koaxialni draty jsou drahé, stejné jako je draha doba nakrouceni klicek na
tenkém ocelovém oblouku. Tyto oblouky hraly svou vyznamnou roli pfi inicidlnich fazich
ortodontické 1é€by pied ne€kolika lety, avSak dnes uz své uplatnéni ztraci.

Jednim z problémil superelastickych drath je, Ze jsou tak pruzné, Ze maji tendenci ,,cestovat® a
¢asto vyklouznou z molarové kanyly a drazdi svym vyskocenym koncem meékké tkané v okoli
[98].

V némecké studii Fucka a Dreschera [99] byly porovnavany sily a momenty sil produkované
superelastickym NiTi 0,014", Sestipramennym ocelovym dratem 0,016" a koaxialnim
superelastickym NiTi 0,016". Otazkou bylo, jestli tyto draty produkuji biologicky snesitelné sily
V pocatecni fazi 1éCby. Je totiz vSeobecné znamo, Ze pfili§ velké sily vedou k nevratnym zménadm
na periodontalnich i zubnich tkanich. Kurol a Owman-Moll [100] zdokumentovali vyskyt
hyalinizaci periodontalnich vldken béhem 24 hodin po nasazeni prvniho niveliza¢niho dratu.
Rovnéz si vSimli silné korelace mezi lokalni nekrézou a pozdé€jSim vznikem apikdlnich
kotenovych resorpci. Vysledkem studie némeckych ortodontisti bylo, ze vicepramenny ocelovy
oblouk produkoval podstatné mensi sily ve srovnani se superelastickym NiTi o mensim prifezu a
superelasticky koaxidlni oblouk vedl jesté k dalsi redukei sil. Tedy nejvétsi silou ve studii plsobil
superelasticky NiTi 0,014".

Diky svym vlastnostem jsou vSak A-NiTi oblouky stale preferovanym materidlem pii niveliza¢ni
fazi ortodontické 1€¢by.
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5.4 Funkéni aparaty

Funk¢ni aparaty jsou jednou z mnoha moznosti 1é€by Angleovy I1. tfidy. Distookluze s
protruzi patii k nejCastéj$im ortodontickym vadam. K 1éc¢bé této malokluze mulze byt
vyuzito mnoho 1é¢ebnych postupii, jako napf.: snimaci funkéni aparaty, headgear a fixni
aparat, fixni aparat a tahy II. tfidy, fixni funk¢ni aparaty, distalizace molari, extrakce
hornich premolért, ortognatni chirurgie...

Headgear a tahy II. tfidy jsou vysoce ucinné pii terapii distookluze. AvSak spoléhani na
spolupréci pacienta je v dneSni hektické dobé spiSe neucinnné a mnohdy i1 nerozumné.
Fixni funkéni aparaty jsou vhodnou volbou pro terapii, jelikoz maji minimélni naroky na
spolupraci pacienta a zaroven se vyznacuji vysokym stupném spolehlivosti.

Jelikoz se ve své praci zabyvam labidlnim vyklanénim dolnich fezdki a faktory, které
jej zpusobuji, budu v dal$im textu zminovat zejména 1écbu funkénimi aparaty. Hlavnim
vedlejSim ucinkem téchto aparatl, jak snimacich, tak fixnich, je pravé protruze dolnich
tezakil. Jejich ortopedicky ucinek ma slozku skeletdlni i dentoalveolarni. Jejich skeletalni
efekt je vzdy mensi nez efekt dentoalveolarni [101].

Mezi fixni funkéni aparaty patii Herbst a jeho modifikace:
Jasper Jumper, Flex Developer, Heureka spring, Forsus, FMA, MARA, SUS, Twin Force

Antirotatni raménko ! | Spona bezpetnt zaklapne
+ do bukainf okluznf kanyly

| prozevnf tah
1

1
1
1
:
Zaklapavacf spona Forsus™ EZ2 Module i
1
1
1
1

:'Tﬂdllna teleskopicka koaxidlni pruzina
1 umoZiiuje pohodIné oteviranf dst

dolnost vici

opotfeben(

Obr. 27: Jeden z typii fixniho funkéniho apardtu- Forsus™EZ2.
Pievzato z: Technicky priivodce Forsus™EZ2, 3M Unitek 2011. Spolehliva,
efektivni 1écba I1. tfidy.
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Typické soucasti fixniho funkéniho aparatu popisi na aparatu Forsus [102]. Ten ma tii
hlavni soucasti:

1) teleskopickou pruzinu, ktera se pfipoji na prvni maxilarni molar v misté okluzni
headgearové kanyly. 2) Aktivace je dosazena pies mandibularni vodici tycinku, ktera je
oc¢kem ukotvena k 3) mandibularnimu ocelovému oblouku.

Hlavni charakteristiky dentalnich zmén pii pouziti fixnich funk¢nich aparatt [103]:
e Protruze a intruze dolnich fezakt (4-5°;1-3 mm)

e Retruze a extruze hornich fezaka (4°;1,5 mm)

e Skeletalni ucinek vyraznéjsi v dolni Celisti

e Zmény z vétsi Casti dentoalveolarni

Funk¢ni aparaty vedou dolni Celist z retruzni polohy dopfedu a podporuji tim rist
mandibuly. Funk¢éni aparaty pisobi silou orientovanou distalné oproti hornim fezakm,
které maji tendenci se sklanét ordlné. VétSina funkcnich aparath mé protruzni vliv na dolni
dentici, protoze aparat je v kontaktu se zuby a ty reaguji na silu, kterd vede mandibulu
dopiedu

Kombinace dentélni retrakce hornich zubti a dentalni protruze dolnich zubt je vyhodna
u pacientll, kteti maji dentalni protruzi v hornim zubnim oblouku a dentalni retruzi
V dolnim, soucasné s II. skeletalni tfidou.

U vSech fixnich funkénich aparati je dilezita kontrola dolnich fezdkid. Je nutné
snizovat miru nezadouciho anteriorniho vyklonéni dolnich fezakd. Zejména u pacientl
S vyrazné retrognatni mandibulou je nutné maximalné omezit vyklanéni dolniho
frontdlniho useku a sou€asné¢ maximalné podpofit posun mandibuly anteriorné. Jakékoliv
vile oblouku ponechaného za molarovou kanylou muiZe zplsobit neZzadouci protruzi
fezakl. Pied nasazenim fixnich funkcnich aparati musi byt v drazce zamkt horniho i
dolniho oblouku navazan silny ocelovy hranaty drat o maximalnim prafezu (0.019" x
0.025" do drazky 0.022" nebo 0.017" x 0.025" do drazky 0.018"). Je dilezité, aby konce
oblouku byly zahnuty za kanylami molarovych krouzkii. Pro zvySeni kotveni v dolnim
zubnim oblouku a prevenci protruze dolnich fezakli svazujeme cely dolni oblouk
osmickovou ligaturou. Dal§im stupném pro prevenci protruze dolnich fezakl je ptidani
lingvalni okluzalni torze do dolniho oblouku (negativni torze alespon -5° u dolnich fezak).

Dalsi neZadouci dentdlni zménou pii terapii fixnimi funkcénimi aparaty je bukalni
vyklonéni hornich molart. Prevenci tohoto neZzadouciho ucinku je ztZeni horniho oblouku
na kazdé stran€ 0 2 mm a navic adaptace transpalatinalniho oblouku [102].

Fixni funk¢ni aparaty mohou byt pouzity k dosazeni riznych lécebnych cili. Jednak
k distalizaci hornich molard, pro piedsunuti dolni Celisti (advancement), dale k posileni
kotveni hornich molart pii retrakci v horni Celisti jako extraoralni tah (headgearovy efekt)
a k udrZeni pozice dolnich fezakl pifi mezializaci dolnich laterarnich zubl. Pouzivaji se
jak u hlubokého, tak u otevieného skusu. Pii korekci hlubokého skusu se pouzivaji ocelové
oblouky s reverzni Speeovou kiivkou. Pfi terapii otevieného skusu fixni funkéni aparat
intruduje horni molary, coz je skutecnd vyhoda oproti pouziti elastickych taht II. tiidy,
které extruduji dolni molary, zvysuji dolni obli¢ejovou vysku a oteviraji skus.

Mirna intruze hornich molart je vyhodna dokonce i u pacientt, ktefi nemaji tendenci
k otevienému skusu. Intruze hornich molarti totiz napomaha rotaci okluzni roviny ve
smyslu clockwise (ve sméru hodinovych ruci¢ek). Tento sklon okluzni roviny stavi dolni
fezaky vice dopiedu a tim piispiva k upravé mezicelistnich vztahu z II. tfidy do 1. [102].
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Obr. 28: Sklonenim okluzni roviny distalné kranidlné dochdzi k autorotaci mandibuly
anteriorné.

Pfevzato z: Technicky priivodce Forsus™EZ2, 3M Unitek 2011. Spolehliva, efektivni 1é¢ba
1L tiidy.

Pti 1é¢be distookluze s korekei incizalniho schiidku aparaty typu Herbst, dochézi priblizné
Z jedné tietiny k dentdlnimu anteriornimu posunu dolnich zubi, z jedné tfetiny se uplatiiuje
distalizace hornich molarti a zbyla tfetina efektu jsou skeletdlni zmény ( advancement
mandibuly a headgearovy efekt na maxilu) [102].

Obr. 29: Silové vektory souvisejici s fixnim
funkcnim aparatem.

Ptevzato Z: Technicky pravodce
Forsus™EZ2, 3M Unitek 2011. Spolehliva,
efektivni 1é¢ba II. t¥idy.

Spravné instalované aparaty vykazuji silu 200 gramt, a to 100 gramt distalni sily na horni
molar a mezialni sila vodici tyCinky o velikosti 100g Vv dolnim oblouku. Nadmérna
aktivace aparatu mize vést k jeho zlomeni nebo nezadoucimu pohybu zubu.

Soucasné studie potvrdily Gspésné pouziti fixnich funkénich aparatii pii terapii II. tfidy
nejen u rostoucich jedinct, ale i u mladych dospélych. Udaje z magnetické rezonance u
dospélych pacientil, kteti podstoupili 1é€bu fixnim funkénim aparatem, prokazaly moznost
remodelace kondylu dospélych [104].

Vétsina ortodontistil je vSak skeptickd, co se tye pouzivani fixnich funkénich aparati u
pacientdl po maximalnim rdstovém spurtu. Namisto toho se rozhodnou pro kompenzacni
terapii s extrakcemi hornich premolart (coz nékdy vede k neestetickym vysledkiim) nebo
naopak voli invazivni metody jako je ortognatni chirurgie pro hrani¢ni piipady [102].

Nicméng 1é¢ba fixnimi funkénimi aparaty ma své nevyhody. Studie Martina a Pancherze

[105] se zabyvala vlivem Herbstova aparatu na postaveni dolnich fezakd ve vztahu
k velikosti pfedsouvani mandibuly béhem terapie. Zavérem bylo, ze ¢im vétsi predsouvani
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mandibuly dopfedu, tim vé&tsi  vznikla intruze a protruze dolnich fezak.
V elektromyografickych studiich byla zjisténa zvySena temporalni a masetericka svalova
aktivita po pouziti Herbstova aparatu. Je tedy mozné, Ze predsouvani mandibuly ovliviiuje
svalovou aktivitu a u pacientll s vyraznéjSim piedsouvanim mandibuly je vyvijen vétsi
svalovy tonus na dolni fezaky, coz vede k jejich vétsi protruzi [106].

Po vysazeni Herbstova aparatu, béhem pokracujici settlingové faze 1€cby fixnim aparatem,
doslo k recidivé postaveni fezakl, tzn. extruze a retrakce dolnich fezaka. Tento efekt
recidivy je ocekavatelny, jelikoz je vSeobecné znamo, ze zuby po ortodontickych posunech

maji tendenci recidivovat. Tato recidiva vSak nebyla zavisla na velikosti pfedsunuti dolni
Celisti [105].

V jiné studii Hansen a kolektiv [107] zjistili, ze béhem 1é¢by Herbstovym aparatem doslo
kvuli ztraté kotveni k protruzi dolnich fezaki vzhledem k mandibularni linii primérné o
10,8° a incizni fezakova hrana se posunula doptedu vzhledem k APo 0 3,2 mm. Vysledkem
protruze dolnich fezdkd behem terapie bylo zvétSeni délky zubniho oblouku a zmenSeni
diskrepance. Bé¢hem Sesti mési¢ni polécebné periody inklinace dolnich fezaku
zrecidivovala 0 7,9° a incize se retrahovala o 2,5 mm. Zavérem je, ze protruze dolnich
fezakli béhem terapie Herbstovym aparatem nema vliv na poléCebné stésnavani, které ma
spojitost s normalnimi kraniofacialnimi rustovymi zménami.

Zavérem [2,103] k fixnim funkénim aparatim lze fici, Ze:
e VétSina zmén je docasna a velmi individudlni
e Dentélni zmény podléhaji velké recidive
e Vertikalni zmény jsou bezvyznamné
e Zmény mékkych tkani jsou velmi individualni

Lécba témito aparaty funguje, avSak u vSech typl je pfitomna protruze dolnich fezaka
[2,103]:

e Primémne¢ + 7.5° (po recidive 2.4°) —+5,1° protruze k ML

e Dolni fezaky k AP0+ 2.5 mm (po recidivé 1.2 mm) —+1.3mm protruze k APo
Z klinického pohledu je kvuli recidivam a polééebnému piirozenému vzniku
mandibulérniho stésnavani vhodné pouzivat retencni prvky az do doby ukonceni rtstu.
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6. Vliv labialniho vyklanéni dolnich rezaka na
vznik gingivalnich recest

6.1. Morfologie alveolarniho vybézku

Alveolarni kost je funk¢ni kost, ktera spole¢né s kofenovym cementem a periodonciem
vytvari vlastni stabiliza¢ni celek zubu. Tloustka alveolarni kosti je variabilni zub od zubu.
Zejména na labialni a bukalni stran€¢ mtze byt jeji lamela tak tenka, az vznikaji dehiscence
a fenestrace kostni tkan¢. Dynamicky charakter alveolarniho vybézku byl jiz prokazan jeho
funkéni prestavbou a modelaci. Vngjsi vrstva kosti je vzdy pokryta nemineralizovanou
kostni tkani zvanou osteoid, ktery je dale pokryt periostem. Periost obsahuje kolagenni
vlakna, osteoblasty a osteoklasty. Diefiova ¢ast kosti je potazena blanou zvanou endost a
jeji struktura je velmi podobna vngjsi vrstvé. Osteoblasty vytvareji osteoidni tkan, ktera
nasledné kalcifikuje. Osteoklasty, které pravdépodobné pochazeji z krevnich monocyti,
ucinkuji pii resorpci kosti v Howshipovych lakunach na povrchu kosti. Osteoblasty a
osteoklasty se nachazeji na zadni stran¢ povrchu kostnich trdmcin spongidzy, na zevni
stran¢ linea kortikalis, kterd ohranicuje Celist, v alveolech pfi periodonciu a na vnitini
stran¢ linea kortikalis ke dfeni. Osteocyty jsou zabudovany do kosti a svymi
cytoplazmatickymi vybézky jsou spojeny s osteoblasty. Centralni cévni svazek nazyvame
Haversiiv kanal, celé toto uskupeni pak tvofi Haversovy systémy, které jsou vzajemné
propojeny Volkmannovymi kanélky.

Pii resorpci kosti vznikaji resorpéni kanalky v misté proliferujicich cév. Alveolarni
kost je vystavena neustalé kostni prestavbé. Pii fyziologickém cestovani beéhem celého
Zivota putuji zuby mezialn¢ a okluzalng zcela pozvolné po trase v celkové délce mensi nez
1 cm (pfi souctu vSech zubi). Oba typy pohybid jsou disledkem progresivni abraze
klinickych korunek pii Zvykani, skiipani a vyvijeni tlaku na okluzi a na aproximalnich
plochach. Na histologickych prafezech alveolarniho vybéZku je tento mezidlni posun
prokazatelny, periodoncium na mezialni strané se nachdzi v zoné€ tlaku (vlédkna jsou vice
zvlnéna). V Howshipovych lakunach kosti je prokazatelna ¢innost osteoklastii. Naproti
tomu tahové sily ptisobi distalné a je zde pfitomna aktivita osteoblastt [108].

Makroskopicky je povrch alveolarniho vybézku i wvnitini strany alveolu tvofen
kompaktni kosti, mezi nimiZ se nachéazi kost spongidzni, které je vSak v n€kterych tsecich
Celisti jen minimalni mnozstvi nebo Uplné chybi [109,110]. U dosp€lého ¢loveka je nejvice
spongiézni kosti ve vestibulo-oralnim sméru v apikalni tfetiné kofene a v oblasti hrotu
zubil, smérem koronarnim ji ubyva. V oblasti fezakd, a to predevsim dolnich, v koronarni
tretin€ kofene téméef vzdy chybi. V horni celisti je vSeobecné mensi denzita kosti a
vyskytuje se tu vétsi mnozstvi spongidzy nez v dolni Celisti. V mezio-distalnim sméru je
spongidzni kosti dostatek, tvoii podklad interdentalnich a interradikularnich sept [109].
Také vrstva kompaktni kosti se v jednotlivych oblastech rizni — v oblasti fezaki a $picaka
je tenci z bukani strany nez z oralni, coZ plati i pro oblast hornich premolard a prvnich
molard. Naopak v oblasti dolnich molard je kompakta siln€js$i zbukdni strany. Pfi
ortodontickém pohybu zubu by mél byt bran v uvahu typ pfitomné kosti a jeji denzita, a to
V misté, kam je zub posunovan. Mezialni ¢i distalni pohyb zubu povede ve vétsing ptipadi
spongiozni kosti, coz je idedlni situaci a nepfedstavuje tak vétSi problém. Naopak pii
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pohybu labialné¢ nebo oralné, kde je tvrda kompaktni kost, miize dojit k poskozeni kotfene
¢i ke ztrat€ kostni lamely resorpci tlakem a ke vzniku recest [111].

Bukéni a oralni lamela alveolarni kosti je spojena interdentdlnimi a interradikularnimi
septy, kterd jsou tvofena spongiozou a pokryta kompaktni kosti [109]. Alveolarni kost
dosahuje v idealnim piipadé az do vyse zhruba 1 mm pod cementosklovinnou hranici a tato
¢ast alveolarni kosti se nazyva lamina dura [110]. Uvnitf alveolarniho lazka je kompakta
piedevsim v oblasti kofenového hrotu perforovana fadou otvori, kterymi prostupuji cévni
a nervova vlakna — lamina cribrosa [110].

Obr. 30: Vestibulo-lingvaini prirez lidskou mandibulou v oblasti prvniho premoldru —
spongiozni kost je pritomna pouze v apikalni tietiné korene.

Obr. 31: Vestibulo-lingvaini prirez lidskou mandibulou v interdentdlnim septu.

Ptevzato z: Saffar, J. L.; Lasfargues, J. J.; Cherruau, M.: Alveolar bone and the alveolar
process: The socket that is never stable. Periodontol. 2000, 1997, 13, ¢. 2, s. 76-90)

Fakt, ze ,,kost kopiruje pohyb zubu* je zakladnim axiomem ortodoncie. Znamena to, ze pii
kazdém ortodontickém posunu zubu dochazi k okolni remodelaci alveolarni kosti, ktera
tento pohyb stejnym rozsahem nasleduje [112]. JelikoZ se ve sméru pohybu zubu vytvari
resorpce kosti, redukované mnozstvi alveolarni kosti, nékdy s minimalni tloustkou nebo
dokonce nepfitomnost kosti, je komplikujicim faktorem ortodontické 1é¢by. Casto je to
spjato s potencialnimi vedlejSimi G¢inky ortodontické terapie, jako jsou vnéjsi kofenové
resorpce, dehiscence, fenestrace kosti a gingivalni recesy.

Definice pojmt:

Alveolarni dehiscence je defekt, kde dochazi k Ustupu kortikalniho okraje kosti a tim
k expozici kofene zubu. Casto je také definovana jako ustup kosti vice jak 2 mm od
cementosklovinné hranice.
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Fenestrace jsou izolované oblasti kostniho defektu, na kterych je obnazen kotfen zubu od
kosti a povrch kotene je pokryt pouze periostem a piekryvajici gingivou.

Vyskyt dehiscenci a fenestraci béhem ortodontické 1éCby je zavisly na nékolika faktorech,
jako jsou smér pohybu zubu, frekvence a velikost plisobici sily a tloustka a anatomicka
integrita periodontalnich tkani. Pfed zapocetim ortodontické 1éCby je dilezité urcit
konkrétni alveolarni morfologii kosti pomoci vizualizace CT skeny, abychom piedesli vyse
zminénym problémim. CT skeny tedy upozorni na ptfitomnost kostnich dehiscenci a
fenestraci. Rada experimentii na zvifatech prokazala, Ze ztrata tenké kostni lamely muiize
byt zplisobena ortodontickym pohybem (Casto napf. protruzi dolnich fezakl). A tudiz
vybér vhodného planu 1é€by by mél byt ovlivnén morfologii alveolu a pozici zubtd [113].

Obr. 32: Dehiscence a fenestrace alveolarniho vybézku. Dehiscence mohou mit za nasledek
vznik gingivalnich recesti.
Ptevzato z Lindhe J. Clinical periodontology and implant dentistry. 5th ed. Oxford: Munksgaard.

Rizné oblicejové typy miZou mit vliv na morfologii bukélni a lingvalni lamely kosti.
Hypodivergentni typy obliceje mivaji siln¢jsi okraje alveolu, kdezto hyperdivergentni typy
spiSe slabsi alveolarni lamely, zejména v dolni frontalni oblasti. TudiZ pfi zhotovovani
ortodontického planu 1é¢by je méné omezeni pro posuny zubt labiolingvalnim smérem u
hypodivergentnich typu obli¢eje [114]. Na druhou stranu Evangelista a kolektiv udavaji, ze
typ oblicejového skeletu neovlivituje prevalenci defektt alveolu [115].

Ve studiich byla prokdzana vétsi prevalence alveolarnich defektli na bukalnim povrchu
alveolu ve srovnani S lingvalni stranou kosti, coz je dano uzsi vrstvou kompakty a mensi
hustotou kosti v tomto misté [115].
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6.2. Posuzovani vlivu protruze dolnich fFezakii na vznik gingivalnich
recesti

Obr. 33: Gingivdlni recesy dolnich rezakii. Velikost recesu mérena parodontalni sondou.
Prevzato z: pacient KZL, odd¢leni ortodoncie, Olomouc

Definice pojmu:

Gingiva je definovana jako ¢ast mastikacni mukozy, ktera prekryva alveolarni vybézek
a obklopuje cervikalni ¢ast zubu.

Gingivalni recesus je definovan jako ustup gingivalniho okraje apikalné¢ od
cementosklovinné hranice, zptsobujici obnazeni povrchu kofene zubu [116].

Recesy jsou dlouhodobé komplikace ortodontické 1€cby. Vedou ke zhorSeni estetiky,
zpusobuji zvySenou senzitivitu kofene, ztratu podpory parodontu, obtizné, bolestivé
provadéni ustni hygieny a zvysuji nachylnost ke kazivosti [117].

Prevalence gingivalnich recest stoupa s vékem. Dle studie Kassaba a Cohena [118] u
50 % 18-64letych a u 88 % dospélych ve véku nad 65 let se vyskytuje jedno nebo vice mist
S gingivalnimi recesy.

Oblast dolnich fezakl je nejcastéji postizenou oblasti, jelikoz kofeny dolnich fezaki
jsou pokryty pouze tenkou vrstvou alveolarni kosti a gingivalni tkan této oblasti je jen
velmi chabé keratinizovana. Castéjsi je vyskyt na facialnich nez na lingvélnich plochich
dolnich fezakli. VSeobecné se udava, ze tloustka 2 mm keratinizované gingivy je
dostate¢na vuci ucinku ortodontickych sil a odolani vzniku recesii. Gingivalni recesy jsou
zéavislé na existenci nebo vytvareni dehiscenci v alveolarni kosti, coz vzdy vede ke ztraté
ptipojené gingivy [119].

Etiologie vzniku recest je vsak stale nejasna, spise multifaktorialni.

Hlavnimi predispozi¢nimi, anatomickymi a morfologickymi faktory jsou:
o tenka kortikalis labialné, ¢asto vykazujici zndmky fenestraci az do podoby uplné
dehiscence kosti
e tenky biotyp gingivy
e tah vazivové tkané v podob¢ uzdic¢ek nebo vestibularnich slizni¢nich tas pfimo se
upinajicich do gingivy.

Dalsi dulezité pii¢iny vyskytu gingivalnich recest jsou spjaty s mechanickymi faktory,
periodontalnimi faktory nebo zanétlivym periodontalnim onemocnénim:
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e Traumatické CiSténi zubd. (Agresivni technika CiSténi mize vést k mechanickym
destrukcim. Velka sila. Tvrdé kartacky).

Piercing.

Frontolaterarni bruxismus, parafunkce.

Koufeni.

Mikrobialni zanét periodontalni tkané.

Ortodonticky pohyb zubu ptesahujici labidlni nebo lingvalni ohraniceni alveolu,
coz vede ke vzniku dehiscenci kosti.

Expanzni terapie k 1é€bé dolniho frontalniho stésnani se provadi k dosazeni dobré
facidlni estetiky a optimalnich okluzélnich vysledkt. Vyklanéni dolnich fezéka labialné se
také Casto uziva k 1é¢bé mirné nebo stiedné zavazné II. tiidy, 1. oddéleni, také II. téidy, 2.
oddéleni ke korekci retruzniho postaveni dolnich fezakt a ovSem i pfi terapii skeletalni III.
tiidy béhem dekompenzace postaveni dolnich fezaki pted ortognatni operaci. Terapie
fixnim ortodontickym aparatem pfispiva ke vzniku gingivalnich recesii (ireverzibilni
recesy v 1,3-10 % piipadt) [120,121,122]. Slutzkey a Levin [122] ve své studii zjistili, ze
prevalence recesu koreluje s ortodontickou 1é¢bou v minulosti. Nap#. mladi jedinci (18-22
let), ktefi byli pied n¢kolika lety 1éceni fixnim aparatem, vykazovali dvakrat vyssi riziko
rozvoje gingivalnich recest, nez neléceni jedinci. Také Bollen a kolektiv [121] vyslovili
zaver, ze po ortodontické terapii dochazi k celkovému menSimu zhorSeni periodontalniho
stavu.

Ackoliv protruze dolnich fezaku se zda byt vysoce rizikovym pohybem ve vztahu ke
vzniku gingivalnich recest, nepanuje ve védeckych pracich na toto téma jednoznacna
shoda. Téma vlivu ortodontické protruze dolnich fezakid na periodontalni stav a vznik
recesti je v literatufe znaéné kontroverzni. Jedna skupina ortodontistd (Dorfman,
Hollender, Thilanderovd, Artun, Krogstad, Fuhrmann...) ve svych studiich tvrdi, Ze
labidlni vyklanéni dolnich fezakt zplsobuje vznik gingivalnich recesti. Naproti tomu druha
skupina tuto asociaci odmita ( Rufova, Hansen, Pancherz, Djeu, Melsenova, Allais...) [8].

Protichidné vysledky ve svétové literatute patrné vznikaji diky metodologickym rozdilim
jednotlivych studii. Jsou jimi napf. rozdilny v&k zkoumanych skupin, rozdily v
polécebnych kontrolach a zplisobech hodnoceni periodontalnich parametrt, déale velké
mnozstvi riznych ortodontickych mechanik a rozdily v zaznamenani celkové velikosti
protruze.

Napiiklad Artun a Krogstad [123] ve svém vyzkumu piisli k zavéru, Ze protruze
dolnich tezdkt vétsi nez 10°, v kombinaci s uzkou mandibuldrni symfyzou vede
nevyhnutelné ke vzniku recesli. Rovnéz nasli asociaci mezi tzkym dolnim alveoldrnim
vybézkem a zvétSovanim délky klinické korunky béhem anteriorniho vyklanéni dolnich
fezakl. Dle téchto autorti gingivalni recesy u dospélych vznikaji zejména béhem aktivni
ortodontické 1é¢by a prvni tfi roky po sejmuti aparatu.

Yared, Zenobio a Pacheco [124] ve své studii zjistili, Ze pokud je kone¢na inklinace
dolnich fezaka vEétsi nez 95° a tloust’ka piipojené gingivy mensi nez 0,5 mm, stoupa riziko
jevila jako dulezitéjsi faktor ve srovnani s findlni inklinaci. Zaroven nebyla zjisténa
statistickd vyznamnost mezi vznikem recesii a pfitomnosti plaku, gingivalniho krvéceni,
hloubkou gingivalnich chobotii a celkovou velikosti labidlniho vykldnéni dolnich fezaki.
Pokud posouvame dolnimi fezédky ptes anatomicky limit alveolarni kosti (nepfimétené
velka sagitalni expanze), podporujeme vznik kostnich dehiscenci a fenestraci, potazmo
vznik gingivalnich recesu.
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Yagci a kolektiv [113] ve své studii ovéfovali nulovou hypotézu, Ze pFitomnost
dehiscenci a fenestraci se neliSi mezi pacienty se skeletalni 1., II. a III. tfidou. V zévéru
uvedli, ze u malokluzi II. tfidy byla vétsi prevalence fenestraci ve srovnani s II1. a I. tfidou.
Nejvice postizenymi zuby u II. tfidy byly dolni fezéky, coz je dano tenci vrstvou kosti v
dolnim frontadlnim useku (tloustka alveolarni kosti dolniho frontalniho tUseku se
zadoptfedné zuzuje). DalSim vysvétlenim zvySené prevalence dehiscenci v této oblasti,
muze byt dentoalveolarni kompenzac¢ni mechanismus typicky pro II. tfidu.

Studie tymu Ruf, Hansen, Pancherz [125] posuzovala vznik gingivalnich recest u
protruze dolnich fezakii po pouziti Herbstova aparatu. Zkoumany vzorek byl rozdélen do
dvou skupin: vysoky stupen celkové protruze, prumérné 16,4° a nizky stupen, 2,7°.
Velikost vysledné protruze nemél vliv na vznik recest. Pouze u 3 % zkoumaného vzorku
doslo ke vzniku nebo zhorSeni jiz existujiciho recesu béhem 1écby. 97 % bylo bez
pritomnosti nebo zhorseni recesu.

Rovnéz dvojice Melsenova a Allais [126], zjistili, ze ortodonticka 1é¢ba nezvysuje
signifikantné pfitomnost gingivalnich recesti. Pouze u 15 % zubli ze zkoumaného vzorku
se zaznamenal vznik nebo zhorSeni recesti. Pokud je ortodontickd terapie provadéna za
spravnych, kontrolovanych, biomechanickych a periodontalnich podminek, je riziko
poskozeni parodontu béhem protruze dolnich fezdkd nizké. Zjistili také signifikantni
korelaci mezi ptedlécebnou tloustkou keratinizované  gingivy, biotypem gingivy a
vznikem nebo zhorSenim gingivalnich recesu.

Skupina ortodontistd Djeu, Hayes, Zawaideh [127], také vyslovili zavér, Ze stupeii
protruze dolnich ftezaki bchem terapie fixnim apardtem nekoreluje se vznikem
gingivalnich recest.

Vyzkum Renkemy a kolektivu [128], rovné€Z nenaSel souvislost mezi vznikem
gingivalnich recesti labidlné¢ u dolnich fezdkli a zménou jejich inklinace béhem
ortodontické terapie. Protruze, retruze, ale ani udrzovani dolnich fezaki ve svych
puvodnich pozicich, nevede béhem terapie fixnim aparatem ke vzniku gingivalnich recest.

Literatura udava, ze gingivalni recesy jsou mnohem vice spjaty s jinymi lokalnimi
proménnymi, nez je pouhy dopiedny pohyb dolnich fezakt. Jsou jimi uroven ordlni
hygieny, zdravotni kondice, kvalita a fyzicka charakteristika alveolarni kosti a gingivalnich
tkani- kvalita a biotyp gingivy, tloustka alveolarni kosti [8]. Pfitomnost plaku, zanétu
dasni a recest pied 1écbou, tenky biotyp gingivy, mala vrstva keratinizované gingivy a
rovnéz tenka symfyza [123], jsou tedy uzitecnymi prediktory vzniku gingivalnich recest
béhem nebo po ortodontické terapii [126]. Tenka gingivalni tkan je snadno postizitelna
ukladanim plaku a agresivnim c¢isténim chrupu. Kostni dehiscence, produkované béhem
excesivniho labialniho vyklanéni dolnich fezaku, se mohou reparovat, pokud jsou zuby
zpétné retrudovany ke konci terapie.

Ngan a kolektiv [129] zjistili, Zze zuby, na kterych jsou pfitomny gingivalni recesy,
maji signifikantni sniZeni mnozstvi recestl po tom, co jsou retrudovany.

Wennstrom a kolektiv [119] provedli 1é¢bu fixnim aparatem u opic a dosli k zavéru,
ze plakem podminény zanét dasni a tloustka marginalni meékké tkan€, ve srovnani s
apikokoronarni vyskou keratinizované a pfipojené gingivy, jsou podminujicimi faktory
vzniku recesi. Wennstrom dale zjistil, ze dokud je zuby pohybovano v ramci schranky
alveolarniho vybé&zku, je minimalni riziko Skodlivych vedlejSich efektli na gingivalni tkan.
téchto zavera je, ze pohybu zubu, obzvlasté¢ ve faciolingvalnim sméru, mé predchéazet
peclivé vysetteni rozmért tkani, zakryvajicich zub z mista tlaku. Wennstrom déle zjistil, Ze
recesy se budou u rostoucich déti eliminovat spontanné, za predpokladu adekvatni kontroly
plaku a udrzeni ordlni hygieny [119]. Z tohoto diivodu také nemusi byt vzdy nutné
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chirurgické feSeni (technika vyuziti volného gingivalniho Stépu) defektnich recest
vyvijejici se dentice a chirurgickou intervenci odlozime na obdobi po skonceni ristu.

Zuby s pritomnosti gingivalnich recesti maji obvykle zvétSenou délku klinické
korunky, z ditvodu poklesu vysky ptipojené gingivy. Nicmén¢ délka klinické korunky neni
nezbytnym a piesnym indikatorem gingivalnich recesli, protoze zuby mohou byt
extrudovany bez gingivalniho poskozeni [127].

Zavéry studii jsou tedy rozdilné. V néckterych studiich vychazi statisticky signifikantni
vztah mezi nadmérnou protruzi dolnich fezdkli a vznikem recest, v jinych vyzkumech
tento vztah potvrzen nebyl. Na toto téma totiz v literatufe chybi vysoce kvalitni klinické
studie nebo studie na zvifatech [130]. Mnozstvi recest nalezenych ve studiich se statisticky
signifikantnimi rozdily mezi fezéky s protruzi a bez protruze, je malé a klinicky dasledek
je sporny. Diky nizkému stupni dikazl téchto studii musi byt vysledky brany obezietné.
Naptiklad pro malou statistickou signifikanci vztahu protruze dolnich fezakti b&hem
ortodontické terapie a vznikem gingivalnich recest existuje nékolik vysvétleni:

-V mnoha studiich je protruze dolnich fezakti béhem 1é¢by pouze minimalni.

- Mgfeni velikosti protruze fezaku je provedeno Casto jen na zacatku a na konci
terapie. Neberou v uvahu velikost protruze béhem 1écby. Nektefi pacienti maji totiz
nadmérné labidlni vyklanéni uprostied 1écby a ke konci 1é¢by jsou dolni fezaky
retrudovany.

- Casto nejsou piitomna data retenénich fazi k posouzeni vzniku recesti aZz po terapii.

- Nedostatek zaznamu o kvalité oralni hygieny.

- Casto se zapomina v anamnéze na koufeni.

- Dalsi limitaci je ¢astéj$i pouzivani zadznami z vysetieni (foto, modely), nez klinické
vySetieni pacienta.

- Maly vzorek pacient.

- Heterogenita zkoumanych vzorkid (v€k, typ malokluze, typ fixniho aparéatu, doba
1éCby, extrakéni/ neextrakéni terapie...).

V budoucnu je tieba objasnit efekt ortodontického vyklanéni dolnich fezaki a vznik recest
Vv dalSich prospektivnich randomizovanych klinickych studiich. Jsou potieba dalsi
prospektivni randomizované klinické studie k objasnéni efektu ortodontického vyklanéni
dolnich tezakl a vzniku recest. Je dileZzité, aby tyto studie obsahovaly klinické vySetfeni
hygieny a gingivalnich podminek pfed, v pribéhu a po ortodontické terapii, ale také
stratifikaci biotypu gingivy, typy malokluze a periodu dlouhodobého pozorovani
[128,130].
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V. CAST EXPERIMENTALNI

1. Cil studie

Tato studie se zabyva vyklanénim dolnich fezaki béhem ortodontické neextrakéni terapie
V dolnim zubnim oblouku a faktory, které protruzi ovliviiuji. Cilem studie je déale ovéfit
stabilitu ortodontického vysledku po sejmuti fixniho aparatu a vice nez 5 let od sejmuti,
posouzeni vzniku recidiv a sledovani vyskytu gingivalnich recest.

V experimentalni ¢asti dizertacni prace si kladu za cil odpoveédét na otazky:

1. Bylo dosazeno béhem terapie maximalni zmény polohy dolniho fezédku do + 2
mm? Muze byt vysledek v tomto limitu povazovan za stabilni?

2. Které faktory ovliviiuji vyklanéni dolnich fezédki béhem ortodontické terapie,
jaky je jejich samotny vliv a jednotlivé korelace mezi nimi? Maji tyto faktory
veétsi vliv na zménu sklonu -1:ML nebo spiSe zménu polohy -1: AP0?

3. Jak se zméni postaveni dolnich fezdki vzhledem k liniim APo a ML,
diskrepance, sitka dolniho zubniho oblouku a tvar Speeovy kiivky po expanzni
terapii fixnim aparatem v ¢asech T1, T2 a T3? Doslo po 7 letech k recidive?

4. Vyskytovaly se u sledované skupiny pacientd v pribéhu 1écby gingivalni
recesy? Doslo béhem terapie ke zmén¢ vysky klinické korunky dolnich fezaka?
Koreluje zména vysky klinickych korunek dolnich fezakd s labialnim
vyklanénim dolnich fezakt vzhledem k APo a ML pii expanzni terapii?

5. Jakym zplsobem byla zajiSténa retence po sejmuti fixniho aparatu? A jaka byla
doba jejiho ptisobeni?
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2. Material

Soubor této retrospektivni studie byl tvofen 159 pacienty ortodontického oddéleni Kliniky
zubniho lékatstvi LF a FN Olomouc, l1écenych postgradudlnimi studenty, ale i zkuSenymi
ortodontisty.

Z programu PC Dent byli vybrani pacienti, u kterych byl sejmut fixni aparat v roce 2007
(¢as T2) (v obdobi od 1.1. do 31.12.2007). Celkovy pocet pacientli se sejmutim dolniho
fixniho aparatu vtomto obdobi byl 405, ztoho bylo v archivu nalezeno 375
dokumentacnich zdznama pacientii. Vybrani byli pouze pacienti s neextrakéni 1écbou
V dolnim zubnim oblouku, coz byl pocet 210 pacientt, z nichz u 51 pacientii byla neuplna
dokumentace, a tudiz tito pacienti byli ze studie vytazeni.

Do studie bylo tedy zatazeno 159 pacientl s kompletni ortodontickou dokumentaci, z toho
103 zen a 56 muzi, ve vékovém rozmezi pii nasazeni dolniho fixniho aparatu 11-37 let, s
prumérnym veékem 15,6 let a smérodatnou odchylkou 4,2. Pacienti v souboru nebyli
omezeni pohlavim, vékem ani diagnézou.

Na jafe roku 2014 (¢as T3) byli vsichni pacienti ze studie (159) opét pozvani na
dlouhodobou kontrolu retence po vice nez 5 letech (7 let) od sejmuti fixniho aparatu.
Z celkového poctu 159 pacientd se po opakovanych vyzvach (telefonické a postovni
urgence) dostavilo na kontrolu retence pouze 34 pacientd. V ramci této dlouhodobé
kontroly retence byly odebrany otisky chrupu a zhotoveny studijni modely, kefalometrické
rentgenové snimky a byla sledovana pfitomnost retencniho zatizeni (dolni fixni retainer,
frekvence noSeni reten¢nich snimacich desek ¢i folii).

Kritéria vybéru do studijniho souboru:

e Kompletni dokumentace, sadrové modely a kefalogramy pted 1é¢bou (T1),
po sejmuti fixniho aparatu (T2) a 7 let po sejmuti (T3). Dobra kvalita
sadrovych modeli a kefalogram.

e [écba ve stilém chrupu fixnim aparatem byla provedena technikou
straightwire.

e Lécebny plan byl bez extrakci v dolnim zubnim oblouku.

e Pacienti m¢li kompletni dolni zubni oblouk (7-7), ¢ili 14 zubt, bez ohledu
na piitomnost/ nepfitomnost zubti moudrosti. Do souboru byli také zatazeni
pacienti, u kterych se na zacatku terapie zacaly druhé dolni molary teprve
profezavat. Zafazeni byli rovnéz pacienti sagenezi 5-5, ale pouze
S perzistujicimi doasnymi V-V.

e Pacienti nem¢li Zadnou piedchozi ortodontickou 1é¢bu.

e Byli vyfazeni pacienti S vyraznou skeletalni odchylkou a ortognatni operaci.

Dokumentace pacientti byly pouzita z archivu ortodontického oddéleni Kliniky zubniho
1€katstvi v Olomouci.
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Parametry vyhledané z dokumentace pacientii:

Pouziti tahu II. tfidy déle nez 3 mésice (ano/ ne)

Pouziti oblouku k tvarovani Speecovy kiivky (ano/ ne)

Provedeni interproximalniho zabrusu (strippingu) dolnich zubi (ano/ ne)
Zaveéreény (finishingovy) drat, na kterém se koncila 1écba, material,
rozmeéry

V¢ek pacienta pii nasazeni dolniho fixniho aparatu

Doba celkové ortodontické 1écby (v mésicich)

Doba 1écby dolnim fixnim aparatem (v mésicich)

Aplikace dolniho fixniho retaineru po terapii (ano/ ne)

Snimatelna retence po 1é€bé&, typ

Hodnocené parametry z kefalometrické analyzy:

Poloha dolniho fezaku vzhledem k linii APo (-1:AP0) v ¢asech T1 (pied
1écbou), T2 (bezprosttedné po sejmuti fixniho aparatu) a T3 (7 let od
sejmuti)

Sklon dolniho fezaku vzhledem k mandibularni linii (-1:ML) v ¢asech T1,
T2aT3.

V programu Kefalo 4.07 byla provedena ,,Olomoucka™ analyza dle
Kaminka (vychazi z Bjorkovy analyzy) na kefalogramech v ¢asech T1, T2 a
T3. Zudaji kefalometrické analyzy byla zjiSt€éna mira vyklanéni dolnich
fezakll beéhem terapie.

Hodnocené parametry ze sadrovych modelii:

Diskrepance v dolnim zubnim oblouku Vv ¢asech T1, T2 a T3 metodou
segmentalni analyzy. Méfeni bylo provedeno digitdlnim posuvnym
meétitkem. Modely po terapii v ¢ase T2 mély vzdy diskrepanci nulovou s
pravidelnym obloukem bez sté€snani.

Pritomnost prohloubené Speeovy kiivky pred 1é¢bou (T1), méfeni jeji
hloubky a vyrovnani béhem terapie (T2) a jeji stav pii dlouhodobé kontrole
retence (T3)

Mezispicdkova a mezimolarova vzdalenost v casech T1, T2 a T3

Délky klinickych korunek dolnich fezéka v ¢asech T1, T2 a T3

Posuzovani pfitomnosti gingivalniho recesu v ¢asech T1, T2 a T3

| |

| |

T1- pred 1écbou T2- po sejmuti fixniho aparatu (r. 2007) T3- po 7 letech (r. 2014)
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3. Metodika

Pro vybér pacientt do retrospektivni studie byl zvolen rok 2007, kdy byl sejmut dolni fixni
aparat a poté rok 2014 pro dlouhodobou kontrolu retence. Vsechny zjisténé tidaje (vypisy
Z dokumentace, proméfené hodnoty kefalogramti a proméiené hodnoty ze sadrovych
modell), byly pro nasledné statistické vyhodnoceni zapsany do tabulky v programu Excel.

V ¢ase T1 (pfed nasazenim fixniho aparatu) a T2 (po sejmuti fixniho aparatu) byly
vSechny hodnoty z dokumentace pacientii, sadrovych modeli i kefalogramti hodnoceny u
skupiny 159 pacientu.

V case T3 (po 7 letech od sejmuti) byly hodnoty odebrany pouze od 34 pacienti, ktefi se
dostavili na dlouhodobou kontrolu retence.

3.1. Vyhledané parametry z papirové dokumentace pacientii

Z dokumentace jednotlivych pacienti byly vyhledany informace o prubéhu ortodontické
terapie- tedy pouziti obloukd k vyrovnavani Speeovy kiivky (tzv. ,,antispee oblouky®),
pouziti intermaxilarnich tahti II. tfidy déle nez 3 mésice a jestli byl proveden
interproximalni zabrus dolnich zubti (tzv. stripping).

Ve studii byla nasledné¢ hodnocena statisticka zavislost zmény sklonu a polohy dolniho
fezdku vzhledem k liniim ML a APo pfi pfitomnosti VySe jmenovanych jednotlivych
faktori nebo jejich kombinaci (tahy II. tfidy, oblouky k vyrovnavani Speeovy kiivky,
zvySend mira diskrepance, stripping dolnich fezaki).

3.2. Hodnocené parametry z kefalometrické analyzy

Kefalometrickou analyzou byla méfena poloha dolniho fezaku vzhledem k linii APo a dale
sklon dolniho fezaku vzhledem k mandibularni linii ML, oboji pted 1é¢bou (T1), po
sejmuti fixniho aparétu (T2) a v retencni fazi po 7 letech (T3).

Zjistované parametry analogovych telerentgenli byly pfeméfeny pouZzitim pocitacového
programu Kefalo 4.07. Postup spocival v pfilozeni analogového telerentgenu na obrazovku
pocitace v programu Kefalo 4.07, kalibrovani a zhotoveni kefalometrické analyzy béznym
zpiisobem.

Pro studii byly na kefalogramech konstruovany nasledujici body, linie a thly:
- Bod A. Bod Po. Bod incize a hrotu kofene dolniho stfedniho fezaku.

- Linie APo. Kolmice z incize dolniho fezéku na linii APo. Linie ML. Podélna
osa dolniho fezdku prochazejici jeho incizi a kofenovym hrotem.
- Uhel svirajici ML a podélnou osu dolniho fezéku.

Body byly definovany nasledujicim, standardné uzivanym, zptisobem:

- bod A: nejzadnéjsi bod na ptedni kontute horniho alveolarniho vybézku, uloZen asi 2 mm
pied apexy hornich fezakt

- Pogonion (Po): Bod nejvice vpiedu na symfyze mandibuly
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- Gonion (Go): bod konstruovany na pruseciku tangenty k zadni kontute vétve dolni Celisti
a mandibularni linie

- Rovina ML (mandibularni linie): spojnice bodu Me a Go. Prochazi nejspodnéjsim bodem
symfyzy mandibuly (Me) a je tangencialni se zadni ¢asti dolniho okraje mandibuly (Go)

Poloha dolniho rezdaku je definovana jako kolma vzdalenost fezaci hrany dolniho stfedniho
fezaku k linii APo (obr. 34). Patii mezi nejdulezitéjsi kefalometrické rozméry, podle
kterého se rozhoduje mezi extrakéni a neextrakéni terapii. Primérna hodnota je 3,0 + 2,0
mm [30].

Rozdil polohy dolniho fezaku pted 1é¢bou (T1) a po 1é¢bé (T2) vzhledem k linii APo (-
1:APo) byl v experimentu rozdélen do dvou skupin, dle smérodatné odchylky (+ 2 mm):

- rozdil -1:APo pied 1é¢bou (T1) a po 1é¢bé (T2) v ramci smérodatné odchylky + 2
mm (vysledek povazovan za stabilni)

- rozdil -1:APo pied 1écbou (T1) a po 1é¢b¢ (T2) nad ramec smérodatné odchylky + 2
mm, tzn. rozdil vétsi nez smérodatna odchylka (vysledek povazovan za nestabilni)

Zmeéna polohy dolniho fezdku o vice nez + 2 mm neni povazovéana za stabilni a ma vétsi
sklon k recidivé [2].

Obr. 34: Poloha dolniho rezaku vzhledem k linii APo.
Prevzato z: kefalogram z archivu KZL, odd€leni ortodoncie, Olomouc.

Sklon dolniho rFezdku je definovan jako tuhel, ktery svird podélnd osa dolniho stfedniho
fezaku vzhledem k mandibularni linii (obr. 35). Jeho pramérna hodnota v populaci je 94° +
7,0° [30].
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V experimentu byl rozdil naméienych hodnot sklonu dolniho fezadku k mandibularni linii (-
1:ML) pied 1écbou (T1) a po 1écbé (T2) rozdélen do tii stupnd podle smérodatnych
odchylek (£7°):

1. st.:+7°tzn. <-7°,7°>
2. st.:<-14°-7°)a (7°,14°>
3. st.: (-0, -14°) a (14°,0)

Obr. 35 : Skion dolniho rezdaku vzhledem k linii ML.
Ptevzato z: telerentgen z archivu KZL, oddéleni ortodoncie, Olomouc.

Ve studii byla hodnocena zména polohy a sklonu dolniho fezaku vzhledem k APo a ML po
probehlé ortodontické 16€b¢ a rovnéz zmeéna po 7 letech od sejmuti fixniho aparatu.

Jelikoz maji obecné ortodontické vady tendence vracet se do svych piivodnich pozici pred
1é¢bou, byly sledovany hodnoty -1:APo a -1:ML v ¢asech T3 a bylo posuzovano, jestli se
ptiblizuji opét hodnotam v ¢ase T1 (tendence k navratu do pivodni hodnoty). Nebo jestli
se hodnoty v ¢ase T3 spiSe blizily hodnotam po terapii, tedy v ¢ase T2, coz by znamenalo
stabilni vysledek v ramci kontroly retence.

Cilem studie je tedy urcit, jestli se hodnoty -1:APo a -1:ML v ¢ase T3 blizi pavodnim
hodnotam v ¢ase T1 nebo jestli jsou tyto hodnoty 7 let po 1é¢bé (T3) spise shodné
s hodnotami v ¢ase T2.

Rovnéz byly posuzovany korelace zmén hodnot polohy a sklonu dolniho fezaku (-1:APo a
-1:ML) v casech T1, T2, T3 na zménu (vyrovnavani ¢i prohlubovani) Speeovy kiivky a
zménu mezi$pic¢akové a mezimolarové vzdalenosti v ¢asech T1, T2, T3. Hodnoceny byly
také korelace zmén délek korunek dolnich fezakli v Case v zavislosti na labidlnim
vyklanéni fezakl vzhledem k liniim APo a ML.
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3.3. Hodnocené parametry ze sadrovych modeli

3.3.1. Mgfeni diskrepance

Na sadrovych modelech byl méfen prostor pro zuby v zubnich obloucich. U jednotlivych
zubil je porovnana meziodistalni Sifka zubll s mistem, které pro n¢ v zubnim oblouku je.
V zubnich obloucich se provadi tzv. segmentdlni analyza (Obr. 36, 37), kdy je
Vv jednotlivych krajinach zjistén rozdil mezi souctem S$itek jednotlivych zubtli a prostorem
pro n¢. Tento rozdil v celém zubnim oblouku se nazyva diskrepanci v zubnim oblouku
[30].

Diskrepance v zubnim oblouku kvantitativné v milimetrech vyjadiuje nedostatek mista
(stésnani) nebo piebytek mista (chrup s mezerami). Velikost diskrepance v dolnim zubnim
oblouku, zejména u chruptl se sté€snanim, je jednim ze zakladnich ukazatell, ze kterych se
vychazi pti stanoveni planu 1é¢by a indikaci extrakci zubu [30].

V nasem experimentu byla diskrepance méfena pomoci digitdlniho posuvného méftitka
(Digital 6, Mauser, Winterthur, Switzerland) s ptesnosti na desetiny milimetru. Segmenty,
kde je naprosto pravidelny oblouk, maji diskrepanci nulovou. V segmentech se stésnanim
se meti dle segmentalni analyzy (meziodistalni Sitka st€ésnaného zubu minus prostor pro
n¢j). Nedostatek mista v segmentu se znaci kladné, prebytek zaporné. Méreni diskrepance
dolniho zubniho oblouku pomoci segmentalni analyzy vychézi zpopisu méteni
diskrepance dle Kaminka [30].

Obr. 36: Segmentalni analyza zubniho oblouku (méreni diskrepance).
Pievzato z: Kaminek, M.; Stefkova, M.: Ortodoncie 1., Olomouc, 2001
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Obr. 37: Mereni diskrepance segmentalni analyzou.
Prevzato z: Proffit, W. R.; Fields, H. W.; Sarver, D. M.: Contemporary Orthodontics. 4th
ed., St. Louis: Mosby, 2007.

V experimentu byla namétend diskrepance v ¢asech T1, T2 a T3 rozdé€lena do tfi stupiii
dle velikosti:

1. st.: zaporné hodnoty diskrepance mezerovity chrup
2. st.:<0,2>mm mirné stésnani
3. st..nad 2 mm vEtsi stésnani

Diskrepance u vSech pacientli bezprostiedné po sejmuti fixniho aparatu v case T2 byla
nulova. Znamena to, Ze vSichni pacienti po 1é¢bé méli pravidelny dolni zubni oblouk bez
stésnani a mezer. V dlouhodobé kontrole po 7 letech (v ¢ase T3) bylo zjistovano, zda doslo
ke zméné diskrepance (recidiva stésnani nebo mezery) a vzniku recidivy. A do jaké miry
se diskrepance v case T3 blizila hodnoté pied 1écbou (T1).

3.3.2. M¢éreni vyrovnavani Speeovy krivky

Po tfadném ofezani a upravé dolnich saddrovych modelt pied l1écbou (T1), po sejmuti
dolniho fixniho aparatu (T2) a 7 let od sejmuti (T3) byly modely orientovany okluzi dolt
na rovnou podlozku (desku stolu) a byla posuzovana piitomnost zvyraznéné Speeovy
kiivky pted 1éEbou, jeji vyrovnani po 1é¢bé a jeji stav po 7 letech (obr. 39, 40, 41).

Hloubka Speeovy kiivky byla méfena digitadlnim posuvnym métitkem jako kolmice, ktera
spojuje nejhlubsi bod Speeovy kiivky (vétSinou okluzni okraj hrbolu premolaru) s
referencni rovinou, kterd lezi na vrcholu sddrového modelu a dotyka se fezdkového bodu a
mesiobukalniho nebo distobukalniho hrbolku posledniho profezaného zubu (obr. 38). Pii
vybéru pravé nebo levé strany méfeni byla vzdy vybréna vice prohloubend strana kiivky.
Na této strané pak bylo provedeno méteni Speeovy kiivky v ¢asech T1, T2 a T3.

Perzistujici doCasné druhé molary (V-V) nachazejici se v infraokluzi, nebyly brany jako
nejnize polozené zuby Speeovy kiivky.
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V experimentu byla posuzovana hloubka Speeovy kiivky pied 1é¢bou (T1), po 1é¢bé (T2)
a 7 let po seymuti (T3) podle tii stupnii:

1. st.:(0-1>mm vyrovnana Speeova kiivka
2. st (1-2>mm mirna Speeova kiivka
3. st..nad 2 mm veétsi Speeova kiivka

~

Obr. 38: Zndzornéni nejhlubsiho mista Speeovy krivky.

Ptevzato z: Baydas, B. et al: Investigation of the changes in the positions of upper and
lower incisors, overjet, overbite, and irregularity index in subjects with different depths of
curve of Spee. Angle Orthodont. 2004, 74, €. 3, s. 349-355.

Srovnanim hodnot Speeovy kiivky v ¢ase T1 a T2 byla zjisténa mira vyrovnani kiivky
v prubéhu ortodontické 1é¢by. Porovnanim hodnot Speeovy kiivky v ¢asech T2 a T3 jsme
posuzovali, jestli je Speeova kiivka po vyrovnani v €ase stabilni, to znamena, jestli ziistava
vyrovnand nebo jestli ma tendenci k opétovnému prohlubovani a recidivovani do
puvodniho stavu. Zména hloubky kiivky v ¢ase T2 a T3 do + 1 mm je brana jako stabilni.

V experimentu byly porovnavany rozdily hodnot Speeovych ktivek (ve stupnich) (obr. 39,
40, 41):

1/ rozdil v ¢asech T2-T1

2/ rozdil v ¢asech T3-T2

3/ rozdil v ¢asech T3-T1

Vysledek rozdilu: -2 zlepSeni, vyrovnani kiivky o 2 stupné
-1 zlepseni, vyrovnani kiivky o 1 stupen
0 Speeova kiivka nezménéna (stabilni v Case)
+1 zhorSeni, prohloubeni kiivky o 1 stupeni
+2 zhorSeni, prohloubeni kiivky o 2 stupné

Obr. 39: Speeova krivka v dolnim oblouku pred lécbou (3. stupen, vyraznd) a jeji uplné
vyrovnani po léché (1. stupen).
Vlastni foto.
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(z 3. stupné na 2. stuper).
Vlastni foto.

Obr. 41: Neuplné vyrovnani Speeovy kiivky v dolnim zubnim oblouku, kdy stdile pretrviava
2. stupen prohloubeni.
Vlastni foto.
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3.3.3. MgéFeni meziSpi¢akové a mezimolarové vzdalenosti dolniho zubniho
oblouku

Na sadrovych modelech dolniho zubniho oblouku byly proméfovany mezispicdkové a
mezimolarové vzdalenosti v Casech pied nasazenim fixniho aparatu (T1), po sejmuti
fixniho aparatu (T2) a 7 let po sejmuti (T3).

Mezispicakova vzdalenost (C-C)- transverzalni vzdalenost hrotti korunek dolnich $pic¢aka
(zuby 33 a 43), proméfovana na dolnim sadrovém modelu (mm).

Mezimoldrova vzddlenost (M-M)- transverzalni vzdalenost distobukalnich hrbolkt dolnich
prvnich molard (zuby 36 a 46), proméfovana na dolnim sadrovém modelu (mm) (obr. 42).

Expanze dolniho zubniho oblouku (zména meziSpicakové 1 mezimolarové vzdalenosti) je
nestabilni, s tendenci k recidivé [3,4,5].

Ve studii bylo hodnoceno, jestli doslo po expanzni ortodontické terapii K transverzalnimu
rozs§ifeni dolniho zubniho oblouku (v ¢ase T2). Jestli byla v ¢ase T3 (7 let po sejmuti)
tendence navratu do pivodniho stavu, pted 1é¢bou (T1). Nebo jestli ziistaly hodnoty v Case
T3 a T2 podobné, tudiz stabilni v Case.

Byly porovnavany nasledujici zmény hodnot:

T2-T1

T3-T2

T3-T1

Obr. 42: Meéreni mezispicakové (Cervend) a mezimolarové vzdalenosti (modrad) na dolnim
sadrovém modelu.
Vlastni nakres.
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3.3.4. MeéFeni vySky Kklinickych korunek dolnich Fezdkii a posuzovani
pritomnosti gingivalnich recesi

Vyska klinické korunky dolnich fezédkl byla métena jako vzdalenost mezi incizalni hranou
fezdku a nejhlubsim bodem zakfiveni vestibularniho gingivalniho okraje. Klinickd vyska
korunky byla méfena u vSech dolnich fezaku (zub 31, 32, 41, 42) na sadrovych modelech
zhotovenych pied 1é¢bou, na konci 1é¢by a 7 let po 1é¢bé (respektive v ¢asech T1, T2 a T3)
a to pouze u 34 pacientii, to znamend pouze u vzorku pacientll, ktefi se dostavili na
dlouhodobou kontrolu retence po 7 letech. Méfit délky klinickych korunek u vSech 159
pacientil v ¢asech T1 a T2 bohuzel jiz nebylo technicky mozné.

K meéfeni bylo pouzito digitdlni posuvné méfitko (Digital 6, Mauser, Winterthur,
Switzerland) s registraci na 0.01 mm.

Pfitomnost gingivalniho recesu pted 1écbou, po 1é¢bé a 7 let po 1é¢bé (respektive v ¢asech
T1, T2 a T3) byla hodnocena skérem ANO/ NE na sadrovych modelech (obr. 43).

V ptipad¢é exponované cementosklovinné hranice, byl recesus hodnocen jako pfitomny.

Obr. 43: Hodnoceni recesii na sadrovém modelu. VYSKA= vyska klinické korunky, REC=

pritomny recesus
Pievzato z: dizertatni prace MDDr. Katefina Mazurova, Gingivalni recesy a morfologie
mandibuly.

Rovnéz byl zkouman vliv zmény polohy a sklonu dolnich fezaka (-1-APo a -1-ML)
v ¢asech T1, T2 a T3 na zménu délek klinickych korunek.
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3.4. Chyba méieni
Pro zjisténi chyby méteni byla u 20 ndhodné€ vybranych pacientli provedena stejnd métent,
stejnou osobou, s ¢asovym odstupem jednoho mésice od prvniho méteni.

Kontrolni métfeni bylo provedeno v ¢asech T1, T2 a T3 u nésledujicich parametri:

-1 k APo, -1 k ML, diskrepance, hloubka Speecovy kiivky, mezispi¢akova (C-C) a
mezimolarova (M-M) vzdalenost, vyska klinickych korunek dolnich fezakt, hodnoceni
pfitomnosti gingivalnich recest ze sadrovych modelt.

Pro statistické vyhodnoceni chyb méteni (Sx) byla pouzita Dahlbergova formule:

D2
2N

Sx =

kde D je rozdil mezi ptivodnim a opakovanym méfenim a N je pocet opakovanych méteni.

Vysledky korelacni analyzy jsou znazornény v tabulce (Tab. 1). Studentovym parovym t-
testem nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi 1. a 2. méfenim u zadného z
posuzovanych parametrii. Hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu jsou vysoké, coz
vypovida o velmi silné zavislosti. Chyby méfeni jsou ndhodné, primérna odchylka prvniho
a druhého méfeni je mala. Nize jsou v tabulce znazornény pouze chyby méfeni vybranych
hodnot.

chyba dle arovy t-
n=20 Da);ﬂberga IcC i)es('f)) g
Diskrep. T1 1 2 0,228 0,993 0,688
1-AP0T1 1 2 0,251 0,989 0,932
1-AP0T3 1 2 0,328 0,988 0,816
1-ML T2 12 0,646 0,990 0,459
1-ML T3 12 1,344 0,955 0,870
CCT112 0,237 0,984 0,797
C-CT312 0,280 0,961 0,548
M-MT2 12 0,370 0,981 0,383
Spee T3 1 2 0,144 0,957 0,751
Délka zubu 31,T1 1 2 0,150 0,936 0,684

Tab. 1: Presnost méreni. Chyba méreni byla kontrolovana pomoci Dahlbergovy formule a
vypoctem koeficientu ICC (Intraclass correlation coefficient). Vyskyt systematické chyby
byl overen pomoci parového t-testu.

Hodnoty Dahlbergovy formule byly spocitany v rozmezi 0,144 (pro parametr Spee T3) az
1,344 (pro parametr 1-ML T3). Hodnoty koeficientu ICC byly zjistény v rozmezi 0,936 az
0,993, coz predstavuje perfektni shodu. Parovym t-testem nebyla zjiSténa systematicka
chyba, p-hodnoty byly vyssi nez 0,05.
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3.5. Statistické zpracovani

Vysledky studie byly zpracovany v programu Microsoft Excel 2010 a ke statistickému
zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15, SPSS Inc. Chicago USA.
Statistické zpracovani bylo provedeno Mgr. Katefinou Langovou, PhD. na katedic 1ékatské
biofyziky, Lékaiské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.

VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Statisticky
vyznamné p hodnoty jsou v tabulkach i v textu zvyraznény tuénym pismem.

Vétsina dat souboru byla popsana pomoci ukazatelli popisné statistiky: prumér, median,
smérodatnd odchylka, minimum, maximum, percentily.

Vyvoj hodnot -1:APo, -1:ML, mezispi¢dkovych (C-C) a mezimolarovych (M-M)
vzdalenosti v Case byl ovéfen Friedmanovymi testy a post hoc testy mnohonasobného
porovnani. Rozlozeni naméfenych hodnot bylo znazornéno box grafy (vodorovna cara
Vv krabici znazoriiuje hodnotu medidnu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana
hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty, pokud
byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty jsou zakresleny krouzky a
hvézdickami).

Veli¢ina Spee (rozdélend do stupni- viz Metodika) je ordinalni veli¢ina se tfemi
kategoriemi. Pro porovnani hodnot Spee v ¢asech T1, T2, T3 byla data uspoiadana do
kontingen¢ni tabulky a pro parové porovnani byl pouzit McNemartv-Bowkeriv test
symetrie.

K ovéteni zavislosti vlivu jednotlivych faktorti (diskrepance, taht II. tfidy, ,,antispee
obloukt** a strippingu) na vyslednou protruzi dolnich fezaka vzhledem k APo a ML, byla
data usporddédna do kontingencnich tabulek a nasledné byl pouzit Fisherliv pfesny test.
Timto testem se prokazovala zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami. Pokud byl vysledek
Fisherova testu statisticky vyznamny, byla pouZita metoda adjustovanych rezidui pro
zhodnoceni statistické vyznamnosti odchylek v jednotlivych buiikdch tabulky. Pomoci
adjustovanych rezidui je mozné zjistit, zda se pozorované Cetnosti v jednotlivych bunkéach
odlisuji statisticky vyznamné od o€ekéavanych cetnosti. Za statisticky vyznamné rozdilné
povazujeme odchylky, u kterych je hodnota adjustovaného rezidua vétsi nez 1,96 nebo
naopak mensi nez -1,96. Cetnosti v téchto buiikich jsou zvyraznény tuénym pismem.

Mann-Whitney U testem byla posuzovana zavislost zmén délek korunek na pohlavi.
Korelace zmén délek korunek na vyklanéni dolnich fezakd vzhledem k APo a ML v case
byla ovéfena vypoctem Spearmanova korelacniho koeficientu. Tento koeficient rovnéz
hodnoti korelaci mezi zménou Spee a zménou -1:ML a -1:APo v ¢ase.

Interpretace hodnot Spearmanova korelacniho koeficientu:

0,1-0,3 slaba korelace

0,4-0,6 stifedné silna korelace
0,7-0,8 silna korelace
nad 0,9 velmi silna korelace

Zmény hodnot diskrepance v case byly porovnavany Wilcoxonovym testem.

Cetnosti vyskytu jednotlivych typii zavéreénych dratl, pouziti fixnich retainerii a snimaci
retence a vyskytu jednotlivych moznych kombinaci veli¢in diskrepance, taha II. tfidy,
antispee oblouk a strippingu, jsou vyjadieny Vv Cetnostnich tabulkéach.
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4, Vysledky

Vysledky disertacni prace budou popsany ve stejném poradi, vV jakém jsou vypsany cile
experimentalni Casti. VSechny testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti
0,05. Statisticky vyznamné p hodnoty jsou zvyraznény tuénym pismem.

4.1. Porovnani hodnot polohy dolniho Fezaku k linii APo pred (T1)/ po
1é¢bé (T2)

Bylo béhem terapie dosazeno maximalni zmény polohy dolniho fezaku vzhledem k linii
APo do £ 2 mm? Muze byt vysledek povazovan za stabilni?

Popisna statistika

Rozdil

1-APO zag.
a 1-APo

1-APo za¢. | 1-APo konec konec
N 159 159 159
Pramér 1,9042 3,6262 1,7220
Median 2,0000 3,5700 1,7700
Smeérodatna odchylka 2,71371 2,31099 2,24966
Minimum -5,70 -1,50 -8,59
Maximum 8,05 9,76 6,80
Percentily 25 ,4000 2,2000 ,5000
50 2,0000 3,5700 1,7700
75 3,6200 5,3500 3,2300

Tab. 2: Hodnoty -1:APo pred/ po lécbé a hodnoty rozdilu pocatecni a konecné polohy -
1:APo.

Pramérné vysel rozdil polohy dolniho fezdku vzhledem k linii APo pted/ po 1é¢bé 1,7 mm
se smérodatnou odchylkou 2,2 mm (odecitdme pocatecni hodnotu T1 od hodnoty koncové
T2). Minimalni hodnota tohoto rozdilu byla -8,59 mm a maximalni 6,8 mm (Tab. 2).

U 80 pacientli ze 159, coz je 50,3 %, vySel rozdil polécebné a piedlécebné hodnoty -1
k APo do + 2 mm. U téchto pacienti I1ze povazovat 1é¢ebny vysledek za stabilni.

Zmeéna polohy dolniho fezdku o vice nezZ + 2 mm je brana jako nestabilni s v&tSim sklonem
Kk recidive [2].
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4.2. Faktory ovliviiujici protruzi dolnich rezakdi béhem ortodontické
neextrakéni terapie v dolnim zubnim oblouku

Faktory, které mohou ovlivnit vyklanéni dolnich fezakt, at’ uz ve smyslu zvétSovani
protruze (1, 2, 3) nebo naopak v redukovani nadmérného labialniho vyklanéni (4):
1. Oblouky k vyrovnavani Speeovy kiivky (tzv. ,,antispee oblouky)

Velikost diskrepance dolniho zubniho oblouku
Vyraznéjsi pouzivani tahi II. tfidy (déle nez 3 meésice)
Stripping dolnich zubti béhem terapie

o

5. Dale byla zjistovana nejsilngj$i kombinace jmenovanych faktori na
miru protruze dolnich fezakt vzhledem k linii APo a ML.

Bylo posuzovéno, jak tyto faktory ovliviiuji vyslednou poléebnou pozici dolniho fezdku
vzhledem K linii APo a také jak ovliviuji sklon dolniho fezaku vzhledem k mandibularni
linii ML. Z rozdilu hodnot -1:APo pied (T1)/ po 1é¢b¢ (T2) a také z rozdilu hodnot -1:ML
pted (T1)/ po 1écbé (T2), byla sledovana mira protruze v zavislosti na jmenovanych
faktorech.

Rozdil polohy dolniho fezaku pied (T1)/ po 1é¢bé (T2) vzhledem K linii APo (-1:APo) byl
v experimentu rozdélen do dvou skupin, dle smérodatné odchylky (+ 2 mm):

- rozdil -1:APo pied (T1)/ po 1é¢bé (T2) v ramci smérodatné odchylky + 2 mm:
vysledek povaZovan za stabilni

- rozdil -1:APo pied (T1)/ po 1é¢bé (T2) nad ramec smérodatné odchylky + 2 mm:
vysledek povaZovan za nestabilni

Rozdil naméfenych hodnot sklonu dolniho fezaku k mandibularni linii (-1:ML) pted (T1)/
po 1é¢bé (T2) byl v experimentu rozdélen do tii stupnti podle smérodatnych odchylek (+
7°):

1. st.: £7° tzn. <-7°,7°>

2. st.: <-14°,-7°) a (7°,14°>
3. st.: (-0, -14°) a (14°,0)
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4.2.1. Posuzovani vlivu pouZiti obloukii na vyrovnavani Speeovy krivky na
vysledné vyklanéni dolnich iezakt vzhledem Kk linii APo a k linii ML

Kontingenéni tabulka

1-APo rozdil
nestabilni stabilni

v vysledek vysledek [ Celkem

antispee ne Cetnost 39 41 80
obl. % 48 ,8% 51,3% | 100,0%
ano Cetnost 40 39 79

% 50,6% 49,4% | 100,0%

Celkem Cetnost 79 80 159
% 49,7% 50,3% | 100,0%

Tab. 3: Viiv pouzitych obloukit k upraveé Speeovy krivky na polohu dolnich rezdki
vzhledem k linii APo po léche.
Vysvetlivka: antispee oblouk = oblouk k upravé (vyrovnani) Speeovy kiivky.

Ovéfeni zavislosti mezi pouzivanim obloukl k upravé Speeovy kiivky a mirou vyklanéni

dolnich fezakd vzhledem k linii APo, bylo provedeno Fisherovym piesnym testem. Timto
testem nebyla prokazana zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami, p = 0,874 (Tab. 3).

Kontingenéni tabulka

1-ML rozdil
1. st 2. st. 3. st. Celkem
antispee ne Cetnost 46 25 9 80
obl. % 57,5% | 31,3% |11,3% | 100,0%
Adjustované reziduum 3,1 -15 2,1
ano Cetnost 26 34 19 79
% 32,9% | 43,0% [24,1% | 100,0%
Adjustované reziduum 3,1 1,5 2,1
Celkem Cetnost 72 59 28 159
% 45,3% [37,1% |17,6% | 100,0%

Tab. 4: Viiv pouzitych obloukii k upravé Speeovy krivky na vyklanéni dolnich rezdki
vzhledem K /inii ML po lécbhe.
Vysvétlivka: antispee oblouk = oblouk k upravé (vyrovnani) Speeovy kiivky.

Fisherovym piesnym testem a metodou adjustovanych rezidui bylo prokézano, ze u
pacientt, ktefi maji rozdil -1:ML pied/ po 1écbé klasifikovan 1. stupném, je statisticky
vyznamné niz$i pouziti oblouktli na upravu Speeovy kiivky. U pacientt, kteti maji rozdil -
1:ML klasifikovan 3. stupném (vyklanéni dolnich fezakii nad 14°) je statisticky vyznamné
vys8i vyskyt pouzitych obloukil k vyrovnavani Speeovy kiivky, p = 0,005.

Ve studii bylo zjisténo, ze pouzivani oblouki na vyrovnani Speeovy kiivky béhem terapie,
ma statisticky signifikantni vliv pouze na zvétSovani sklonu dolnich fezakli vzhledem
k mandibularni linii, nikoliv na zménu polohy dolnich fezaki vzhledem k linii APo (Tab.
4).
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4.2.2. Posuzovani vliva velikosti diskrepance dolniho zubniho oblouku
vyslednou protruzi dolnich Fezaka vzhledem Kk linii APo a k linii ML

V experimentu byla rozdélena namétena diskrepance do tii stupiii dle velikosti:

1. st.: zaporn¢ hodnoty diskrepance = mezerovity chrup
2. st.: <0,2> mm minimalni stésnani
3. st.: nad 2 mm vetsi stésnani

Kontingenc¢ni tabulka

1-APo rozdil

nestabilni stabilni
vysedek vysedek | Celkem
diskepance 1. . Cetnost 7 9 16
% 43,8% 56,3% | 100,0%
2. . Cetnost 37 43 80
% 46,3% 53,8% | 100,0%
3. s Cetnost 35 28 63
% 55,6% 44,4% | 100,0%
Celkem Cetnost 79 80 159
% 49,7% 50,3% | 100,0%

na

Tab. 5: Zavislost mezi velikosti diskrepance dolniho zubniho oblouku a mirou vyklanéni

dolnich rezakii vzhledem k linii APo po léche.

Ovéfeni zavislosti velikosti diskrepance na poléCebném labidlnim vyklanéni dolnich
fezakli bylo provedeno Fisherovym piesnym testem. Timto testem nebyla prokazana

statisticky signifikantni zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami, p = 0,459 (Tab. 5).

Ve zkoumaném souboru tak nebyla potvrzena hypotéza, Ze zvétSujici se mira diskrepance

dolniho zubniho oblouku zvétSuje miru vyklanéni dolnich fezakt vzhledem k linii APo.

Kontingenéni tabulka

1-ML rozdil

1. st. 2. st. 3. st. Celkem
diskrepance 1. st. Cetnost 11 4 1 16
% 68,8% | 25,0% | 6,3% | 100,0%

Adjustov ané reziduum 2,0 -1,1 -1,3
2. st. Cetnost 41 29 10 80
% 51,3% | 36,3% | 12,5% | 100,0%

Adjustov ané reziduum 1,5 -2 -1,7
3. st Cetnost 20 26 17 63
% 31,7% | 41,3% [27,0% | 100,0%

Adjustov ané reziduum -2,8 ,9 2,5
Celkem Cetnost 72 59 28 159
% 45,3% | 37,1% | 17,6% | 100,0%

Tab. 6: Zavislost velikosti diskrepance a miry vyklanéni dolnich rezakii vzhledem k linii

ML po lécbe.
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Fisherovym piesnym testem a metodou adjustovanych rezidui bylo prokazano, ze u
pacientl, ktefi maji rozdil -1:ML pted/ po 1écbé klasifikovan 1. stupném, je statisticky
vyznamné vyssi vyskyt diskrepance klasifikované také 1. stupném a naopak nizsi vyskyt
diskrepance klasifikované 3. stupném. Déle bylo prokazano, Ze u pacientt, kteti maji rozdil
-1:ML klasifikovan 3. stupném (labialni vyklonéni dolnich fezakt béhem terapie vzhledem
klinii ML o vice nez +14°), je statisticky vyznamné vyssi vyskyt diskrepance
klasifikované také 3. stupném (sté€snani nad 2 mm), p = 0,024 (Tab. 6).

Z vysledkll je patrné, ze zvétSujici se mira diskrepance (st€snani) ma statisticky
signifikantni vliv pouze na vétsi vyklanéni dolnich fezaku vzhledem k linii ML, nikoliv
K linii APo.
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4.2.3. Posuzovani vlivu dlouhodobého noseni tahi II. tfidy na vyslednou polohu
dolnich Fezaki vzhledem k linii APo a k linii ML

Kontingen¢ni tabulka

1-APo rozdil

nestabilni stabilni
vysledek vysledek Celkem
tahy Il ne Cetnost 31 34 65
Tr. % 47,7% 52,3% | 100,0%
ano Cetnost 48 46 94
% 51,1% 48,9% | 100,0%
Celkem Cetnost 79 80 159
% 49, 7% 50,3% | 100,0%

Tab. 7: Zavislost vlivu tahi I1. tridy na vyklanéni dolnich rFezdikit vzhledem k linii AP0 po
léche.

Ovéieni zavislosti taht I1. tfidy na vysledné poloze dolnich fezak vzhledem k linii APo
bylo provedeno Fisherovym piesnym testem. Timto testem nebyla prok4zéna zavislost
mezi zkoumanymi veli¢inami, p = 0,748 (Tab. 7).

v

Ve zkoumaném souboru tak nebylo potvrzeno, ze dlouhodobéjsi uzivani taht II. tfidy
b&hem terapie zvétSuje miru vyklanéni dolnich fezakt vzhledem k linii APo.

Kontinge néni tabulka

1-ML rozdil

i} 1. st. 2. st. 3. st. Celkem

tahy I. ne Cetnost 34 25 6 65
. % 52,3% | 38,5% 9,2% | 100,0%
ano Cetnost 38 34 22 94

% 40,4% | 36,2% | 23,4% | 100,0%

Celkem Cetnost 72 59 28 159
% 45,3% | 37,1% | 17,6% | 100,0%

Tab. 8: Zavislost viivu tahit II. tridy na vyklanéni dolnich rezdkii vzhledem k linii ML po
léche.

Oveéteni zavislosti tahti II. tfidy na vysledném vyklonéni dolnich fezaki vzhledem
k mandibularni linii bylo provedeno Fisherovym piesnym testem. Timto testem nebyla
prokazana zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami, p = 0,057 (Tab. 8). Hodnota
signifikance 0,057 je vSak hrani¢ni, da se zde tedy uvazovat o urCitém trendu — se
zvySujicim se pouzitim tahti II. tfidy se zvySuje stupen rozdilu -1:ML pied/ po 1écbé
(zvétsuje se sklon dolnich fezakt vzhledem k linii ML).
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424, Posuzovani vlivu strippingu dolniho zubniho oblouku na vyslednou polohu
dolnich Fezaki vzhledem k linii APo a k linii ML

Kontingencni tabulka

1-APo rozdil

nestabilni stabilni
vysledek vy sledek Celkem
stripping  ne Cetnost 51 45 96
D % 53,1% 46,9% | 100,0%
ano Cetnost 28 35 63
% 44 4% 55,6% | 100,0%
Celkem Cetnost 79 80 159
% 49,7% 50,3% | 100,0%

Tab. 9: Zavislost viivu strippingu v dolnim zubnim oblouku na zménu polohy dolnich
Fezdkii vzhledem k linii APo.

Ovéteni zavislosti provedeni strippingu dolnich zubii na velikost rozdilu -1:APo pted/ po
1é¢bé, bylo provedeno Fisherovym pfesnym testem. Timto testem nebyla prokazana
zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami, p = 0,332 (Tab. 9). Provedeni strippingu dolnich
zub, tak dle téchto vysledkl, nezmensuje miru vyklanéni dolnich fezakt vzhledem k linii
APo, jak by se dalo o¢ekavat.

Kontingencni tabulka

1-ML rozdil

_ 1. st 2. st. 3. st. Celkem

stripping  ne Cetnost 47 32 17 96
D % 49,0% | 33,3% | 17,7% | 100,0%
ano Cetnost 25 27 11 63

% 39,7% | 42,9% | 17,5% | 100,0%

Celkem Cetnost 72 59 28 159
% 45,3% | 37,1% | 17,6% | 100,0%

Tab. 10: Zavislost viivu strippingu v dolnim zubnim oblouku na zménu polohy dolnich
rezakit vzhledem k linii ML.

Fisherovym pfesnym testem nebyla prokazana zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami, p =
0,443 (Tab. 10). Zvysledki je tedy patrné, ze provedeni strippingu neovliviiuje
(nezmensSuje) miru vyklanéni dolnich fezaka vzhledem k mandibulérni linii.

79



4.2.5. Kombinace faktord, majicich vliv na zménu polohy a sklonu dolnich
Fezaku vzhledem k linii APo a ML

Ve zkoumaném souboru bylo zjisténo 24 moznych kombinaci vySe uvedenych faktort,
které béhem ortodontické 1€cby ovliviiuji postaveni dolnich fezakl. Z celkového poctu 24
moznych kombinaci bylo vybrano pouze 8 nejfrekventovanéjsich, viz tabulky nize (Tab.
11, 12).

Kombinace 1-APo rozdil
diskrepan | tahy | antispee |strippi nestabilni stabilni

ce (st) | I.TF obl. ng D vysledek vysledek Celkem
Cetnost 4 6 10

1 ano ano ne
% 40,0 60,0 100,0
Cetnost 4 6 10

2 ano ano ano
% 40,0 60,0 100,0
Cetnost 8 5 13

2 ano ano ne
% 61,5 38,5 100,0
Cetnost 6 8 14

2 ano ne ne
% 42,9 57,1 100,0
Cetnost 7 9 16

2 ne ne ne
% 43,8 56,3 100,0
Cetnost 6 10 16

3 ano ano ano
% 37,5 62,5 100,0
Cetnost 9 2 11

3 ano ano ne
% 81,8 18,2 100,0
Cetnost 6 5 11

3 ne ne ne
% 54,5 45,5 100,0
79 80 159

Celkem

49,7 50,3 100,0

Tab. 11: Zndzornéni osmi nejcastejsich kombinaci faktorii ze zkoumaného souboru,
majicich potenciondlni viiv na postaveni dolnich rezdkii vzhledem k linii APo.
Vysvetlivka: antispee obl. = oblouk k tipravé (vyrovnani) Speeovy kiivky.

Fisherovym piesnym testem nebyla prokazana statisticky signifikantni zavislost mezi
kombinaci veli¢in diskrepance, tahti II. tfidy, obloukii na vyrovnavani Speeovy kiivky,
strippingu a vyslednym labialnim vyklonénim dolnich fezaki vzhledem k linii APo.
Nebyla tak nalezena nejsilng€jsi kombinace faktord, které by vyznamné ovliviiovaly
vysledné postaveni dolnich fezakt vzhledem k linii APo, p = 0,378 (Tab. 11).
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Kombinace 1-ML rozdil

dISszance tahy II. TF. antc::);l).ee stripping D 1.st 2.st 3.st Celkem

Cetnost 7 2 1 10

1 ano ano ne % 70,0 20,0 10,0 100,0
Adjustovana rezidua 1,8 -1,2 -0,9

Cetnost 2 6 2 10

2 ano ano ano % 20,0 60,0 20,0 100,0
-1,5 1,6 -0,1

Cetnost 5 5 3 13

2 ano ano ne % 38,5 38,5 23,1 100,0
-0,3 0,1 0,2

Cetnost 8 6 0 14

2 ano ne ne % 57,1 42,9 0,0 100,0
1,2 0,5 -2,1

Cetnost 12 2 2 16

2 ne ne ne % 75,0 12,5 12,5 100,0
2,9 -2,2 -0,9

Cetnost 5 7 4 16

3 ano ano ano % 31,3 43,8 25,0 100,0
-1,0 0,6 0,5

Cetnost 0 4 7 11

3 ano ano ne % 0,0 36,4 63,6 100,0
-3,0 0,0 3,7

Cetnost 4 5 2 11

3 ne ne ne % 36,4 45,5 18,2 100,0
-0,4 0,6 -0,2

Celkem 43 37 21 101

42,6 36,6 20,8 100,0

Tab. 12: Zndzornéni osmi nejcastejsich kombinaci faktori, které ovliviiuji postaveni
dolnich rezakii vzhledem K linii ML.
Vysvetlivka: antispee obl. = oblouk k tpravé (vyrovnani) Speeovy kiivky.

Fisherovym piesnym testem a metodou adjustovanych rezidui bylo prokdzano, ze u
kombinace- diskrepance 2. stupné (mirné stésnani), bez pouziti taht II. téidy, bez oblouki
k vyrovnani Speeovy kiivky a bez provedeni strippingu, je statisticky vyznamné vyssi
vyskyt 1. stupné rozdilu -1:ML pted/ po 1écbé a nizsi vyskyt rozdilu -1:ML 2. stupné (Tab.
12). To znamena, ze pokud nejsou pouzity tahy IlI. tfidy a oblouky k vyrovnani Speeovy
ktivky, tak nedochazi k vyklanéni dolnich fezak.

Déle bylo prokazano, ze u pacientli, u kterych je zmétena diskrepance 3. stupné (vétsi
stésnani), se soucasnym pouzitim taht II. tfidy a s oblouky k vyrovnani Speeovy kiivky a
bez provedeného strippingu, je statisticky vyznamné niz$i vyskyt rozdilu -1:ML pied/ po
1é¢bée 1. stupné a vyssi vyskyt rozdilu -1:ML 3. stupné, tedy zvétSeni sklonu dolnich fezakt
vzhledem K linii ML o vice nez 14°, p = 0,002 (Tab. 12).
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4.3.

4.3.1.

Testy normality bylo prokazano, ze veli¢iny -1:AP0 a -1:ML méfené na zacatku (T1) a
konci 1é¢by (T2) maji normalni rozdéleni, proto byly pro porovnani pouzity parametrické

Zmény sledovanych veli¢in v ¢asech T1, T2a T3

=

H~own

Postaveni dolniho fezaku k APo a ML
Diskrepance
Sitka dolniho zubniho oblouku (C-C, M-M vzdalenost)
Tvar Speeovy kiivky

Postaveni dolniho Fezaku vzhledem K liniim APoa ML v T1, T2, T3

parové t-testy.

Data byla popsana pomoci ukazatel popisné statistiky:

Popisna statistika

1-APo zag. 1-APo konec [1-ML za¢. [1-ML konec

N 159 159 159 159
Pramér 1,9042 3,6262 | 93,7443 101,6082
Median 2,0000 3,5700 | 93,6300 101,5100
Smérodatna odchy lka 2,71371 2,31099 7,10078 8,90143
Minimum -5,70 -1,50 76,43 75,16
Maximum 8,05 9,76 111,09 127,17
Percentily 25 ,4000 2,2000 | 89,0700 95,0900
50 2,0000 3,5700 | 93,6300 101,5100

75 3,6200 5,3500 | 98,6000 107,4500

Tab. 13: Hodnoty -1:APo pred (T1)/ po lécbe (T2) a -1:ML pred (T1)/ po lécbe (T2)
meérené u celkového poctu 159 pacientu.

Parovy t-test

Parov é rozdil

Standardni
Smeérodatna chyba Stupné Oboustranna
Pramér odchy lka priméru t v olnosti signifikance
Pair1 1-APo za¢. - 1-APo kong-1,72201 2,24966 ,17841 -9,652 158 | <0,0001
Pair 2 1-ML zaé. - 1-ML konec |-7,86384 7,29388 ,57844 |-13,595 158 | <0,0001

Tab. 14: Parovy rozdil hodnot -1:APo pred (T1)/ po lécbé (T2) a -1:ML pred (T1)/ po (T2)
léché u celkového poctu 159 pacientii.

Parovymi t-testy bylo prokazano, ze hodnoty -1:APo a -1:ML naméfené na konci 1écby
(T2) jsou statisticky vyznamné vyssi nez hodnoty, které¢ byly zjistény na pocatku 1écby
(T1), p<0,0001 v obou pfipadech (Tab. 14).

Primérné se hodnota -1:APo 1é¢bou zvétsila o 1,7 mm a hodnota -1:ML o 8° (Tab. 13).
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Vyvoj -1:APo, -1:ML v case:

Median Min Max Primér | SD p TlvsT2 |TlvsT3 |T2vsT3
1-APo T1 2,16 -3,77 8,02 1,62 2,82
1-APo T2 3,47 0,91 |9,76 |3,47 2,46 |<0,0001|0,0001 |0,001 1,000
1-APo T3 3,77 -4,90 11,90 |3,39 3,72
1-MLT1 93,59 78,33 | 111,09 | 93,91 7,67
1-ML T2 101,00 86,58 | 120,03 | 101,53 |7,47 |<0,0001 |<0,0001 |0,0001 |0,704
1-ML T3 99,71 89,90 |114,27 | 100,89 6,32

Tab. 15: Hodnoty -1:APo a -1:ML v ¢asech T1, T2 a T3 u 34 pacienti, kteri se dostavili na
kontrolu retence.

Vyvoj v case byl ovéfen Friedmanovym testem a post hoc testy mnohonasobného
porovnéni. Bylo prokézano, ze hodnoty -1:APo a -1:ML se statisticky vyznamné zvysily
v ¢asech T1-T2 a T1-T3. Rozdil v ¢asech T2-T3 nebyl statisticky vyznamny a Ize tedy fici,
ze hodnoty pii kontrole retence (T3) jsou v ¢ase stabilni s hodnotami po sejmuti fixniho
aparatu (T2). Nedochazi tedy k recidivé (Tab. 15).

Rozlozeni hodnot je ukazano box grafy (Graf 1, 2).

Vodorovna silna ¢ara v box grafu znazornuje hodnotu medianu. Dolni hrana znazornuje
hodnotu 1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu. Anténky ukazuji maximalni a
minimalni namétené hodnoty. Pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty
jsou zakresleny krouzky.

15

10 —_

5—

1-Apo

Graf 1: Vyvoj hodnot -1:APo V case T1, T2, T3, mérenych u 34 pacientii, kteri se dostavili
na kontrolu retence.
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Graf 2: Vyvoj hodnot -1:ML v case T1, T2, T3, mérenych u 34 pacientit, kteri se dostavili
na kontrolu retence.

84



4.3.2. Diskrepance — zmény hodnot v ¢asech T1, T2, T3

Diskrepance vyjadiuje miru stésnani ¢i mezer v zubnim oblouku.

Diskrepance u vSech pacientli bezprostiedné po sejmuti fixniho aparatu v case T2 byla
nulova. Znamena to, Ze vSichni pacienti po 1é¢bé méli pravidelny dolni zubni oblouk bez
stésnani a mezer.

V dlouhodobé kontrole po 7 letech (v case T3) bylo sledovéno, jestli doslo ke zméné
diskrepance (recidiva stésnani nebo mezery) a vzniku recidivy.

diskrepance T1 diskrepance T3
Median 1,800 ,400
Minimum -4,8 -5
Maximum 7,1 2,6
Primér 1,785 ,576
SD 2,2656 ,6800

Tab. 16: Popisnad statistika hodnot diskrepance v ¢asech Tl a T3 mérena u 34 pacientii,
kteri se dostavili na dlouhodobou kontrolu retence. Diskrepance v case T2 je nulova.

Porovnani diskrepance Wilcoxonovym testem: p = 0,001, hodnoty diskrepance T3 se
statisticky vyznamné snizily.

Pti kontrole retence v ¢ase T3 tedy doslo k mirné recidivé stésnani, avSak tato recidiva
nebyla nijak vyrazna. Primérna hodnota diskrepance v ¢ase T3 byla 0,5 mm, coz znamena
narist stésnani pouze 0 0,5 mm v porovnani s pravidelnym obloukem v ¢ase T2 (Tab. 16,
Graf 3).
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Graf 3: Krabicovy graf zndzornujici prorovndani hodnot diskrepance v ¢ase Tl a T3.
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4.3.3. Siika dolniho zubniho oblouku (mezi§pi¢akova, mezimolirova vzdalenost)
v ¢asech T1, T2, T3.

Ve studii bylo hodnoceno, jestli doslo po expanzni ortodontické terapii k transverzalnimu
rozSifeni dolniho zubniho oblouku (v Case T2). Jestli byla v ¢ase T3 (7 let po sejmuti)
tendence navratu do puvodniho stavu, jaky byl pfed 1écbou (T1). Nebo jestli zlstaly
hodnoty v ¢ase T3 a T2 podobné, tudiz stabilni v Case.

Byly porovnavany zmény hodnot C-C a M-M vzdalenosti v Case.

Median Min Max Primér |SD p TlvsT2 |TlvsT3 |T2vsT3
CCT1 26,05 21,80 |28,10 |25,75 1,61
C-CT2 25,80 23,00 |28,00 |25,60 1,18 |0,002 (0,925 0,148 0,003
C-CT3 25,15 22,80 |28,00 |25,24 1,29
M-M T1 47,90 43,10 |54,00 |47,76 2,64
M-M T2 47,30 41,50 (51,40 |47,17 2,50 10,002 |0,142 0,366 0,0003
M-M T3 48,30 43,30 |52,50 |48,04 2,40

Tab. 17: Popisnd statistika zndzornujici mezispicakovou a mezimolarovou vzddlenost
dolniho zubniho oblouku v casech T1, T2, T3.

Vyvoj v case byl ovéfen Friedmanovym testem a post hoc testy mnohonasobného
porovnani.

Bylo prokézano, ze v ¢asech T2-T3 se hodnoty C-C statisticky vyznamné snizily a hodnoty
M-M statisticky vyznamné zvysily. Rozdil v ¢asech T1-T3 a T1-T2 nebyl statisticky
vyznamny (Tab. 17).

Mezispicakova vzdalenost pii dlouhodobé kontrole retence po 7 letech (T3) zrecidivovala
ve smyslu zmenseni C-C vzdalenosti oproti hodnotdm v ¢ase T2.

A mezimolarova vzdalenost v ase T3 se statisticky zvétSila oproti hodnotam v ¢ase T2.
Doslo tedy k zizeni C-C a rozsifeni M-M vzdalenosti v dlouhodobé kontrole retence (Graf
4, 5). Ztoho vyplyva, Zze ani C-C ani M-M vzdalenost nezistala po 1é¢bé fixnim
ortodontickym aparitem Vv Case stabilni.
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Graf 4: Krabicovy graf zndzornujici hodnoty mezispicikové vzdalenosti v dolnim zubnim
oblouku v casech T1, T2 a T3.
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Graf 5: Krabicovy graf znazornujici hodnoty mezimolarové vzdalenosti dolniho zubniho
oblouku v ¢éasech T1, T2, T3.

Rovnéz byly posuzovany korelace zmén hodnot polohy a sklonu dolniho fezaku (-1:APo a

-1:ML) v Casech T1, T2, T3 na zménu (zvétSovani ¢i zmensovani) mezispicakové (C-C) a
mezimolarové (M-M) vzdalenosti v ¢asech T1, T2, T3.
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Correlations

-1:APo T1-T2 -1:MLT1-T2
Spearman's rho C-CT1-T2 Correlation Coefficient ,324 ,230
Sig. (2-tailed) ,061 ,191
N 34 34
M-M T1-T2  Correlation Coefficient 5211 ,0005
Sig. (2-tailed) ,232 ,998
N 34 34

Tab. 18: Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a sklonu dolniho rezdaku

vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzddlenosti v casech T1-T2.

Correlations

-1:APo T1-T3 -1:MLT1-T3
Spearman's rho C-CT1-T3 Correlation Coefficient ,258 ,087
Sig. (2-tailed) ,141 ,626
N 34 34
M-M T1-T3 Correlation Coefficient ,025 -,044
Sig. (2-tailed) ,890 ,803
N 34 34

Tab. 19: Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a sklonu dolniho
rezaku vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzdalenosti v casech T1-

T3.
Correlations
-1:APo T2-T3 -1:MLT2-T3

Spearman's rho C-CT2-T3 Correlation Coefficient ,128 -,023
Sig. (2-tailed) ,A72 ,896

N 34 34
M-M T2-T3 Correlation Coefficient -,266 -,311
Sig. (2-tailed) ,128 ,074

N 34 34

Tab. 20: Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a sklonu dolniho rezdku
vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzdalenosti v casech T2-T3.

Spearmanovym korelacnim koeficientem nebyly prokazany vyznamné korelace. To
znamena, ze zvétSovani labidlniho vyklanéni dolnich fezdkl vzhledem k APo a ML v Case
nema vliv na zménu mezispi¢akové C-C a mezimolarové M-M vzdalenosti (Tab. 18, 19,
20).
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4.3.4. Tvar Speeovy krivky v ¢asech T1, T2 a T3

Veli¢ina velikosti hloubky Speeovy kfivky, zndzornénd do 3 kategorii, je ordindlni
veli¢ina. Data byla uspofadana do kontingencni tabulky a pro parové porovnani byl pouzit
McNemartv-Bowkertv test symetrie.

1. st.: (0-1> mm: vyrovnand Speeova kiivka
2. st.: (1-2> mm: mirna Speeova kiivka
3. st.: nad 2 mm: vetsi Speeova kiivka

Kontingencni tabulka

Spee T2/st.
1 2 3 Celkem
Spee Tl/st. 1 Pocet 10 7 1 18
Celkova procenta 6,3% 4,4% 0,6% 11,3%
2 Pocet 30 35 11 76
Celkova procenta 18,9% 22,0% 6,9% 47,8%
3 Pocet 17 36 12 65
Celkova procenta 10,7% 22,6% 7,5% 40,9%
Celkem Pocet 57 78 24 159
Celkova procenta 35,8% 49,1% 15,1% 100,0%

Tab. 21: Porovnani hodnot velikosti Speeovy krivky pred lécbou (T1) a po lécbé (T2).

McNemarovym-Bowkerovym testem bylo prokézano, Ze doSlo v ¢asech T1 a T2 ke
statisticky vyznamné zmén¢ — zlepSeni neboli vyrovnani Speeovy kiivky, p < 0,0001 (Tab.
21).

Cetnost | Procenta
zlepseni o 2 stupné 17 10,7 %
zlepsSeni o 1 stupen 66 41,5 %
nezménéno 57 35,8 %
zhorSeni o 1 stupen |18 11,3 %
zhorseni o 2 stupné |1 0,6%
Celkem 159 100,0 %

Tab. 22: Cetnostni rozlozeni rozdilu vyrovndani Speeovych kivek v casech T1-T2.
U 52,2% pacienti doslo po ortodontické terapii k vyrovnani Speeovy kiivky o 1-2 stupné,

u 35,8% pacientli zlstala Speeova kiivka lécbou nezménéna a pouze u 11,9% pacientt
doslo 1é¢bou k prohloubeni kiivky o 1-2 stupné (Tab. 22).
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Kontingenéni tabulka

Spee T3/st.
1 2 3 Celkem
Spee Tl/st. 1 Pocet 1 5 0 6
Celkova procenta 2,9% 14,7% 0,0% 17,6%
2 Pocet 0 8 7 15
Celkova procenta 0,0% 23,5% 20,6% 44,1%
3 Pocet 0 5 8 13
Celkova procenta 0,0% 14,7% 23,5% 38,2%
Celkem Pocet 1 18 15 34
Celkova procenta 2,9% 52,9% 44,1% 100,0%

Tab. 23: Porovnani hodnot velikosti Speeovy kiivky pred lécbou (T1) a 7 let po sejmuti
(T3).

McNemarovym-Bowkerovym testem nebyla prokdzana statisticky vyznamnd zména
v ¢asech T1-T3, p = 0,069 (Tab. 23).

Cetnost | Procenta
zlepSeni o 2 stupné 0 0,0%
zlepSeni o 1 stupen 5 14,7 %
nezménéno 17 50,0 %
zhorseni o 1 stupen 12 353%
zhorseni o 2 stupné 0 0,0%
Celkem 34 100,0 %

Tab. 24: Cetnostni rozlozeni rozdilu vyrovndni Speeovych kiivek v casech TI-T3.

U 50% pacienti byla Speeova kiivka v ¢asech T3 a T1 stejnad. U 14,7% pacienti doslo
v Case T3 ke zlepSeni (vyrovnani) Speeovy kiivky o 1 stupen v porovnani s Casem T1. A u
35,3% pacientl doslo v ¢ase T3 ke zhorSeni (prohloubeni) Speeovy kiivky o 1 stupeil ve
srovnani s ¢asem T1 (Tab. 24).
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Kontingenéni tabulka

Spee T3/st.
1 2 3 Celkem
Spee T2/st. 1 Pocet 1 8 4 13
Celkova procenta 2,9% 23,5% 11,8% 38,2%
2 Pocet 0 8 10 18
Celkova procenta 0,0% 23,5% 29,4% 52,9%
3 Pocet 0 2 1 3
Celkova procenta 0,0% 5,9% 2,9% 8,8%
Celkem Pocet 1 18 15 34
Celkova procenta 2,9% 52,9% 44,1% 100,0%

Tab. 25: Porovnadni hodnot velikosti Speeovy kifivky po lécbé (T2) a 7 let po sejmuti (T3).

McNemarovym-Bowkerovym testem bylo prokazano, ze doslo v ¢asech T2 a T3 ke
statisticky vyznamné zméné- zhorSeni neboli prohloubeni Speeovy kiivky, p = 0,001 (Tab.
25).

Cetnost Procenta
zlepseni o 2 stupné 0 0,0 %
zlepSeni o 1 stupen 2 5,9 %
Nezménéno 10 29,4 %
zhorseni o 1 stupen 18 52,9 %
zhorseni o 2 stupné 4 11,8 %
Celkem 34 100,0 %

Tab. 26: Cetnostni rozloZeni rozdilu vyrovndni Speeovych kiivek v casech T2-T3.

U 29,4% pacientll nebyla zména v hloubce Speeovy kiivky v ¢asech T2-T3. U 64,7%
pacientt doslo v ¢ase T3 ke zhorSeni, tedy prohloubeni Speeovy kiivky 0 1-2 stupné. A
pouze u 5,9% pacientt se kiivka v ¢ase T3 vyrovnala o 1 stupen (Tab. 26).

Median Min Max Pramér | SD
Spee T1/mm 1,90 0,20 4,80 2,03 0,93
Spee T2/mm 1,30 0,10 |3,50 |1,33 0,66
Spee T3/mm 2,00 0,70 |3,80 |2,06 0,73

Tab. 27: Popisnd statistika hodnot Speeovy kiivky (mm) pred lécbou (T1), po sejmuti
fixniho aparatu (T2) a pri dlouhodobé kontrole retence (T3).
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Bylo zjisténo, ze hloubka Speeovy kiivky se v case méni. Po 1écbé doslo ke zlepSeni
(vyrovnani) Speeovy kiivky avsak pii kontrole retence po 7 letech byla Speeova kiivka
opét prohloubena. Doslo tedy k recidivé (Tab. 27).

Rovnéz byly posuzovany korelace zmén hodnot polohy a sklonu dolniho fezéku (-1:APo a

-1:ML) v ¢asech T1, T2, T3 na zménu (vyrovnavani ¢i prohlubovani) Speeovy kiivky
v Casech T1, T2, T3.

Correlations

-1:APo T1-T2 -1:ML T1-T2

Spearman's rho SpeeT1-T2 Correlation Coefficient 111 -,227
Sig. (2-tailed) ,165 ,004
N 159 159

Tab. 28: Statisticky vyznamna korelace zmény postaveni a sklonu dolniho Fezdku vzhledem
kK ML na zménu Speeovy krivky v casech T1-T2.
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Graf 6: Zndzornéni signifikantné vyznamné slabé negativni korelace mezi zménou Speeovy
krivky a zmenou -1:ML v casech T1-T2.

Statisticky vyznamna slaba negativni korelace byla prokazana mezi zménou Spee v Casech
T1-T2 a zménou -1:ML v ¢asech T1-T2. Se zvétSenim -1:ML v ¢ase T1-T2 souviselo
snizeni hodnot Spee v ¢asech T1-T2. Tedy pii protrudovani dolnich fezakii vzhledem
k ML dochazelo v priubéhu 1écby rovnéz k vyrovnavani Speeovy kiivky (Tab. 28, Graf 6).
Jiné vyznamné korelace prokazany nebyly (Tab. 29, 30).
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Correlations

-1:APo T1-T3 -1:MLT1-T3
Spearman's rho Spee T1-T3 Correlation Coefficient ,130 -,030
Sig. (2-tailed) ,465 ,868
N 34 34

Tab. 29: Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a
vzhledem k APo a ML na zménu Speeovy kiivky v ¢asech T1-T3.

Correlations

sklonu dolniho 7ezdku

-1:APo T2-T3 -1:MLT2-T3
Spearman's rho Spee T2-T3 Correlation Coefficient -,002 -,164
Sig. (2-tailed) ,990 ,354
N 34 34

Tab. 30: Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a
vzhledem k APo a ML na zménu Speeovy kiivky vV ¢asech T2-T3.
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4.4, Hodnoceni vyskytu gingivalnich recesii a zmény délek klinickych
korunek dolnich Fezaki v ¢asech T1, T2, T3

44.1. Gingivalni recesy

Pocet %
Tl,zub42 |A 0 0,0%
Tl,zub41 |A 0 0,0 %
T1,zub31 |A 2 59%
T1,zub32 |A 0 0,0%
T2,zub42 | A 2 59 %
T2,zub41 |A 3 8,8%
T2,zub31 |A 3 8,8%
T2,zub32 |A 1 29%
T3,zub42 |A 5 14,7 %
T3,zub41 |A 4 11,8%
T3,zub31 |A 6 17,6 %
T3,zub32 |A 4 11,8 %

Tab. 31: Vyskyt gingivalnich recesii v ¢ase na jednotlivych zubech. A-gingivalni recesus

pFitomen.

Z tabulky (Tab. 31) vyplyva, ze nejvice gingivalnich recest se v prubéhu celého sledovani
(T1,T2,T3) vyskytovalo na dolnim levém prvnim fezaku (zub 31), a to celkem u 11
pacienti (32,3%). A nejméné na zubu 32, a to celkem u 5 pacient (14,7%).

T1 T2 T3
Pocet | Procenta | PoCet | Procenta | PoCet | Procenta
pacienti bez recest 32 94 % 28 82% 19 56 %
pacienti s recesy 2 6% 6 18 % 15 44 %
pacientis 1 recesem |2 6 % 4 12 % 11 32%
pacienti s 2 recesy 0 0% 1 3% 4 12 %
pacienti s 3 recesy 0 0% 1 3% 0 0%

Tab. 32: Zndzorneéni poctu pacientii s recesy v casech T1, T2, T3

Z tabulky (Tab. 32) vyplyva, ze se v Case zvySuje procento pacientt s recesy. Pied 1éEbou
(T1) se vyskytovaly gingivalni recesy pouze u 6 % pacientd, po 1écbé (T2) byl narast
vyskytu recesit u 18 % pacientd a pii dlouhodobé kontrole retence (T3) se recesy
vyskytovaly u 44 % pacienti.
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Celkem Pocet | Procenta
pacienti bez recesu 15 44 %
pacienti s 1 recesem 10 29 %
pacienti s 2 recesy 8 24 %
pacienti s 4 recesy 1 3%

Tab. 33: Pocty recesit u jednotlivych pacientii V pritbéhu celé studie (T1,72,T3)

Z celkového poctu 34 pacientd, u kterych byl sledovan vyskyt gingivalnich recesut, bylo 15
pacientd (44 %) v pribéhu celého sledovani (T1,T2,T3) apln€ bez recest. 10 pacientu (29
%) m¢lo v prub&hu celé studie 1 recesus, 8 pacientl (24 %) mélo 2 recesy a u 1 pacienta (3
%) se vyskytly 4 recesy (Tab. 33).
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4.4.2. Zmény délek klinickych korunek dolnich Fezaki v Case

Median Min Max Primér |SD p TlvsT2 |TlvsT3 |T2vsT3
T1,zub 42(mm) | 8,10 6,60 |9,40 |8,04 0,66
T2,2ub 42 8,20 6,00 |10,10 |8,02 0,91 |0,001 |1,000 0,018 |0,001
T3,zub 42 8,65 1,00 11,40 |8,57 1,04
T1,zub 41 8,00 6,80 10,10 | 8,11 0,71
T2,zub 41 7,75 580 |10,70 |7,86 0,95 /0,002 0,199 0,034 |0,0001
T3,zub 41 8,30 7,30 11,50 |8,52 0,87
T1,zub 31 8,20 7,10 9,90 8,18 0,66
T2,2ub 31 7,50 580 |10,50 |7,77 094 (0,003 (0,020 |0,163 0,0004
T3,zub 31 8,20 7,00 11,20 |8,43 0,91
T1,zub 32 8,15 6,80 9,30 8,06 0,74
T2,2ub 32 7,85 600 |9,20 |7,86 0,86 |<0,0001 (0,281 0,004 |<0,0001
T3,zub 32 8,40 6,30 10,50 | 8,55 0,88

Tab. 34: Popisna statistika délek klinickych korunek dolnich rezakii (42,41,31,32) V case
T1, T2, T3.
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Graf 7: Krabicovy graf znazornujici zmény délek klinickych korunek zubu 42 v case.
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Graf 9: Krabicovy graf zndzornujici zmeény délek klinickych korunek zubu 31 v case.
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Graf 10: Krabicovy graf zndzornujici zmény délek klinickych korunek zubu 32 v case.
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Z krabicovych grafi (Graf 7, 8, 9, 10) lze vycist, ze doSlo ke zmén¢ délky klinickych
korunek jednotlivych fezakd po ortodontické 1é¢be (v ¢ase T2) ve smyslu jejich zkraceni
oproti pocatecnim hodnotam (T1). Avsak pii kontrole retence (T3) se jejich délka oproti
¢astim T1 a T2 prodluzuje (Tab. 34, Graf 7, 8, 9, 10).

muzi Zeny

Median | Min Max | PrGmér |SD Median | Min | Max |Prdmér |SD i
z'n'z”b 040 |-1,90 |060 |-048 |080 |-030 |-210 [050 |-037 [071 |0,663
E‘B'Z”b 010 |08 [130 |005 |061 |030 |-090 [240 [033 [072 |0,91
;i'Tg"Z“b 035 |-030 1,70 [053 |070 [050  |-1,10 |2,70 |0,70  |0,90 |0,609
;;'TZ’Z“b 055 |-1,20 |030 [-052 |050 |-015 |-2,20 [1,40 |-007 |069 |0,025
;;'Tg"wb 015 |09 [160 |017 |070 |045  |-070 [280 |062 079 |0,144
;g'Tg'Z”b 070 |030 [130 [069 |030 [065 |-060 |20 |0,69 |069 |0,985

Tab. 35: Mann-Whitney U test prokazujici zavislost zmeén délek korunek na pohlavi.

Mann-Whitney U testem bylo prokdzdno, ze u muzi se délka korunky zubu 32 snizila
v ¢asech T1-T2 statisticky vyznamné vice neZ u Zen. Zavislost zmén délek korunek na
pohlavi u ostatnich zubti prokazana nebyla, p > 0,05 (Tab. 35, Graf 11).

2

E

E

(2]

iy

ha 1

=

o

a

w —

[l

"0

= 0

o

(3]

2 L

=]

=1

N

£ 17 |

c

2

=]

-

==

=

T 2

o [a]

c

)

E

N

3
T T
muzi Zeny
Pohlavi

Graf 11: Krabicovy graf zndzornujici, Ze u muzii se délka korunky zubu 32 snizila v casech

T1-T2 statisticky vyznamné vice nez u Zen.
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4.4.3. Hodnoceni korelace zmén délek korunek dolnich Fezaki v ¢ase v zavislosti
na labidlnim vyklanéni Fezaki vzhledem Kk liniim APo a ML

Korelace byla ovéiena vypoctem Spearmanova korelacniho koeficientu. Interpretace
hodnot Spearmanova korela¢niho koeficientu:
0,1-0,3 slaba korelace

0,4-0,6 stifedné silna korelace
0,7-0,8 silna korelace
nad 0,9 velmi silné korelace

Correlations

rozdil -1:APO T1 a
T2
Spearman's rho T1-T2,zub 42(mm) Correlation Coefficient -,012
N 34
T1-T2,zub 41 Correlation Coefficient ,156
N 34
T1-T2,zub 31 Correlation Coefficient ,434
N 34
T1-T2,zub 32 Correlation Coefficient ,146
N 34

Tab. 36: Korelace zmény délek korunek dolnich rezakii v zavislosti na zmené vyklonéeni
dolnich rezakit vzhledem k APO V c¢ase T1-T2. Signifikantni stredné silna pozitivni korelace
byla zjisténa pouze u zubu 31.
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7,57 r=0,434, p=0,010

rozdil 1-APO T1a T2

2,57

T T T
2,0 -1,0 0 1.0

zména délky korunky T1-T2 zub 31

Graf 12: Stredne silna pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na
labialni protruzi dolnich rezdkii vzhledem k APO v case T1-T2.

Pti narGstu -1:APo v case T1-T2 rovnéz dochéazi k signifikantnimu zvySovani délky
korunky zubu 31 (Tab. 36, Graf 12).

Correlations

rozdil -1:APO T1 a

T3

Spearman's rho T1-T3,zub 42(mm) Correlation Coefficient ,280
N 34

T1-T3,zub 41 Correlation Coefficient ,437
N 34

T1-T3,zub 31 Correlation Coefficient ,380
N 34

T1-T3,zub 32 Correlation Coefficient ,550
N 34

Tab. 37: Korelace zmeény délek korunek dolnich rezdkii v zavislosti na zméné vyklonéni
dolnich rezaku vzhledem k AP0 v case T1-T3. Signifikantni slabé az stredné silné pozitivni
korelace byly zjistény u zubit 41, 31, 32.
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r=0,437, p 0,010
6,0 i o0 o

rozdil 1-APO T1a T3

6,0

T T T T T T I
-1,0 -5 0 5 10 15 2,0

zména deélky korunky T1-T3 zub 41

Graf 13: Stiedne silna pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 41 na
labialni protruzi dolnich rezdkii vzhledem k APO v case T1-T3.

r=0,380, p = 0,027

3.0

rozdil 1-APO T1a T3
-]

301 o

6,0

T i T T
4,0 0 1,0 20 30

zména délky korunky T1-T3 zub 31

Graf 14: Slaba pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na labidlni
protruzi dolnich rezakit vzhledem k APO v case T1-T3.
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r= 0,550, p =0,001

6,0 o

3.0

rozdil 1-APO T1a T3

6,0

T T
-1,0 0 1,0 2,0
zména délky korunky T1-T3 zub 32

3.0

Graf 15: Stredné silnda pozitivni korelace zavislosti zmeény délky korunky zubu 32 na
labialni protruzi dolnich rezdkii vzhledem k APO v case T1-T3.

Pti narastu -1:APo v case T1-T3 rovnéz doslo k signifikantnimu prodlouzeni délky

korunek zubti 41, 31, 32 (Tab. 37, Graf 13, 14, 15).

V Case T2-T3 nebyly zjistény Zadné statisticky signifikantni korelace zmén délek korunek
dolnich fezakili v zavislosti na jejich protrudovani vzhledem k APo.

rozdil -1:ML T1-T3
Spearman's rho T1-T3,zub 42(mm) Correlation Coefficient ,148
N 34
T1-T3,zub 41 Correlation Coefficient ,273
N 34
T1-T3,zub 31 Correlation Coefficient ,354
N 34
T1-T3,zub 32 Correlation Coefficient ,175
N 34

Tab. 38: Korelace zmény délek korunek dolnich rezdikii v zavislosti na zméné vyklonéni
dolnich rezakit vzhledem k ML v case TI1-T3. Signifikantni slaba pozitivni korelace byla

zjisténa u zubu 31.
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307

r=0,354, p=0,040

rozdil 1-ML T1-T3

-10-

T i T T T
41,0 0 10 2,0 3,0

zména délky korunky T1-T3,zub 31

Graf 16: Slaba porzitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na labidlni
protruzi dolnich rezakit vzhledem k ML v case T1-T3.

Pii naristu -1:ML v ¢ase T1-T3 rovnéZ doslo k signifikantnimu prodlouzeni délky korunky
zubu 31 (Tab. 38, Graf 16).

V ¢asech T1-T2 ani T2-T3 nebyly zjistény zadné statisticky signifikantni korelace zmén
délek korunek dolnich fezakl v zavislosti na jejich protrudovani vzhledem k ML.
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4.5. Vék a doba 16¢by pacientii ze studie

Popisna statistika

vék nasaz Doba celk. Dovba 1écby

DC léCby (més.) | DC (més.)

N 159 159 159
Primér 15,6 24,9 18,2
Median 15,0 24,0 17,0
Smeérodatna odchylka 4,2 8,8 8,2
Minimum 11 7 4
Maximum 37 69 61
Percentily 25 13 19 12
50 15 24 17

75 16 29 22

Tab. 39: Vék pacientii pri nasazeni dolniho fixniho aparatu, doba celkové léchy a
doba léchy fixnim apardatem Vv dolni Celisti.

Primérny veék nasazeni dolniho fixniho aparatu pacienti ve zkoumaném souboru byl 15,6
let se smérodatnou odchylkou + 4,2 let. Nejmladsi pacient s nasazenim dolniho fixniho
aparatu mél 11 let, nejstar$i 37 let. Primérné doba celkové 1écby byla 24,9 mésict se
smérodatnou odchylkou + 8,8 mésicti. Minimalni doba celkové terapie (hornim i1 dolnim
fixnim aparatem) byla 7 mésicli, maximalni doba celkové 1écby byla 69 mésici. Doba
ortodontické 1écby pouze v dolnim zubnim oblouku byla primémé 18,2 mésich se
smérodatnou odchylkou + 8,2 mésice. Minimalni doba 1é¢by dolniho zubniho oblouku ve
zkoumaném souboru byla 4 mésice a maximalni 61 mésict (Tab. 39).
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4.6. Typ zavére¢ného dratu na finishing

Typ zavérecného dratu

ocel 0,018

ocel 17x25
ocel 16x22
CNA16x22

ocel 17x25 asp
ocel 16x22, asp
CNA 17x25
ocel 0,018 asp
ocel 0,016

NiTi 17x25
austr. ocel 0,020 asp
CNA 17x25 asp
NiTi 0,016

NiTi 0,018

CNA 16x22 asp
austr. ocel 0,018 asp
VPD 19x25
ocel 19x25
ocel 18x25 asp
ocel 18x25
ocel 0,020 asp
ocel 0,016 asp
NiTi 16x22 asp
NiTi 16x22

NiTi 0,014

Graf 17: Zndazorneni frekvence zastoupeni jednotlivych dratii na finishing v dolnim zubnim
oblouku.

Vysvetlivky: asp= oblouk s vytvarovanou reverzni Speeovou kiivkou; CNA= drat z fady B-
titand; VPD= vicepramenny ocelovy drat

Ve zkoumaném souboru lécba nejCastéji koncila na kulatém ocelovém oblouku, oceli
0.018". Druhym nejcastéji uzivanym dratem byla ocel 0.017 x 0.025" a tfetim hranaté ocel
0.016 x 0.022". Naopak nejmén¢ pouzivanymi draty na finishing byly nikltitanové oblouky
(NiTi 0.014" a NiTi 0.016 x 0.022"). Z vysledkt vyplyva, Ze se ortodontisté u pacienti
zkoumaného souboru malokdy ve fazi finishing vraceli k nivelizaénim pruznym oblouktim
a volili spiSe rigidni ocelové oblouky (Graf 17).

Na zvySovani skusu byl nejCastéji zastoupenym obloukem ve studii ocelovy oblouk
s vytvarovanou reverzni Speeovou kiivkou 0.017x 0.025" a 0.016x 0.022" (Graf 17).
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4.7. Pouzity typ retence v dolnim zubnim oblouku po sejmuti fixniho
aparatu (T2) a p¥i dlouhodobé kontrole retence (T3)

Dolni fixni retainer v ¢ase T2 | Cetnost | %
ano rozsah 43-33 154 96,9
ne 5 3,1
Celkem 159 100

Tab. 40: Frekvence poucziti dolniho fixniho retaineru po terapii (T2).

Dolni fixni retainer v &ase T3 | Cetnost | %
ano rozsah 43-33 24 71
ano rozsah 42-33 1 3
ano rozsah 43-32 3 9
Ne 6 17
Celkem 34 100

Tab. 41: Frekvence podlepeni dolnim fixnim retainerem 7 let po sejmuti (T3).

Typ  dolniho  snimaciho

retenéniho apardtu v ase T2 | Cetnost | %
Dolni deska 117 73,6
Dolni foliova dlaha 1 0,6
Monoblok 2 1,3
Bez dolni snimaci retence 39 24,5
Celkem 159 100

Tab. 42: Zastoupeni snimacich retencnich apardatii v dolnim zubnim oblouku po lécbé (T2).
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Doba nogeni snimaci retence | Cetnost | %
0,5r. 1 3%
1r. 4 12%
2r. 8 24 %
3r. 6 18%
3,5r. 1 3%
4r. 1 3%
5r. 2 6%
nedostal d. snimaci retenci 3 9%
stale, 1x/més. 4 12%
stale, 1x/tyd. 1 3%
stale, 2x/tyd. 3 9 %
Celkem 34 100 %

Tab. 43: Délka noseni snimaci retence po sejmuti fixniho aparatu.

Z Cetnostnich tabulek je patrné zastoupeni retencnich zatizeni ve zkoumaném souboru. 97
% pacientd mélo po sejmuti fixniho aparatu (T2) podlepeny dolni frontalni usek (3-3)
fixnim retainerem (Tab. 40). 73,6 % pacientd mélo indikovano po aktivni ortodontické
1é¢bé dolni snimaci retenéni desku. Pouze 1 pacient ze zkoumaného souboru (0,6 %) nosil
po 1é¢bé dolni retencni Essix foliovou dlahu. 2 pacienti (1,3 %) dostali jako aparat k
retenci po aktivni ortodontické 1é€bé monoblok. A 39 pacientl ze zkoumaného souboru
(24,5 %) nemélo dolni zubni oblouk po 1é¢bé zajistén Zadnou snimatelnou retenci (Tab.
42).

V dlouhodobé kontrole retence, po 7 letech od sejmuti fixniho aparatu (T3), mélo stale
¢astecné ¢i uplné podlepeni dolnim fixnim retainerem 83 % pacientil. 17 % pacientl v Case
T3 bylo bez fixniho podlepeni (tab. 41).

Byla rovnéz sledovana délka noSeni snimaci retence. Nejvice pacientti nosilo snimaci
retencni zafizeni po dobu 2-3 let. Pfekvapivym zjiSténim bylo, Ze v ¢ase T3 nosilo 24 %
pacientd snimaci retenci stale a to 1x tydné az 1x mési¢né (Tab. 43).
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5. Diskuze

1. Posouzeni stability pri zménée polohy dolniho rezdaku k AP0 po lécbe

Prvnim cilem studie bylo sledovat vysledky 1é¢by parametrd, které jsou dulezité pro
stabilitu 1é¢by do budoucna. Byly porovnavany hodnoty -1:APo po 1é¢bé a pied 1é¢bou.
Pokud je rozdil téchto hodnot + 2 mm, je povazovan vysledek za stabilni [2]. Praimérny
rozdil polohy dolniho fezaku vzhledem k linii APo pted/ po 1é¢bé byl zjistén 1,7 £ 2,2 mm
(Tab. 2). U 80 pacientd ze 159 (50,3 %) byl rozdil polécebné a ptedlééebné hodnoty -
1:APo do = 2 mm. U téchto pacientii mizeme povazovat 1écebny vysledek za stabilni. Je
otazkou, jestli druha polovina pacientt, u kterych vysel rozdil -1:APo pted/ po 1écbé vétsi
nez £ 2 mm, bude mit vysledek 1é€by nestabilni s tendenci k recidivé. V dnesni dobé
rutinniho podlepovani fixnimi retainery se muze jevit otdzka stability jako irelevantni.
Avsak je také zndmo, Ze vétSina pacientil nenosi a nesnese retenci celozivotné.

2. Faktory oviliviwjici labialni vyklaneéni dolnich rezdku

Vyznamnym cilem této studie bylo sledovat faktory, které souvisi s protruzi dolnich fezakt
b&hem expanzni terapie. Bylo sledovéano jaky vliv mad mira diskrepance, pouzivani tahi II.
ttidy, reverznich obloukdi na vyrovnavani Speeovy kiivky a stripping, na vysledné
postaveni dolnich fezakl u neextrakéni terapie vzhledem k liniim APo a ML. Zajimavé je,
ze vzhledem k linii APo nebyla prokdzana statisticky signifikantni zavislost mezi
zkoumanymi faktory a mirou vyklanéni dolnich fezaku (Tab. 3, 5, 7, 9). Jinak tomu vSak
bylo u zmény sklonu dolnich fezakli vzhledem k mandibularni linii, kde vysledné zmény
byly statisticky signifikantni. Vysledky studie ukazuji, Zze se zvySoval stupen vyklanéni
dolnich fezékti vzhledem Kk mandibularni linii pfi naristu miry stésnani (Tab. 6) a pfi
pouziti obloukti k vyrovnavani Speeovy ktivky (Tab. 4). Pti pouziti taht II. tfidy byl
rovnéz zaznamenan trend vyklanéni fezdkd vzhledem k ML, avSak v tomto ptfipadé byla
signifikance pouze hrani¢ni (Tab. 8). Bylo také zjisténo, ze stripping neovliviiuje miru
vyklanéni dolnich fezékl ani vzhledem k linii APo, ani vzhledem k mandibulérni linii ML
(Tab. 9, 10).

Vysledky této studie se shoduji s vysledkem studie Pandise a kolektivu [131], kde
byla také prokdzana signifikantni zavislost nardstu labidlniho vyklanéni dolnich tfezaki
vzhledem k ML linii pfi vyrovnavani Speeovy ktivky. Pandis zjistil, Zze pfi vyrovnani
Speeovy kiivky o 1 mm, byly dolni fezaky vyklonény o 4°. Baldrige [87] a Braun a
kolektiv [88] nalezli linearni vztah mezi délkou zubniho oblouku a vyrovnavanim
prohloubené Speeovy kiivky: 1 milimetr obvodu oblouku je tfeba pro kazdy 1 milimetr
pfitomné hloubky Speeovy kiivky. ProdluZovani oblouku pfi vyrovnavani Speeovy kiivky
je dano vyklanénim dolnich fezakd. Woods [89] a Braun a kolektiv [88] ve svych studiich
podpofili zavér, Ze vyrovnani Speeovy kiivky a tim i1 zvySovani skusu, mize byt dosaZeno
1 bez vyklanéni dolnich fezaki, pokud je pouzita spravna mechanika vyrovnavani. Touto
mechanikou je segmentalni technika, kdy fezdky ptredstavuji nezavisly segment, se kterym
se da pohybovat nahoru nebo dolii, bez vyklanéni dolnich fezakl, nezavisle na zadnich
usecich chrupu. AlQabandi a kolektiv [132] ve své studii zjistili, ze mezi vyrovnavanim
Speeovy kiivky a vyklanénim dolnich fezdkl neni signifikantni korelace. Dale uvadéji, ze
protruze dolnich fezakl signifikantné koreluje se zmensovanim meziSpi¢akové vzdalenosti
a redukci stésnani. Naopak Dusek [133] a Celik [134] nasli signifikantni korelaci mezi
korekci prubéhu Speeovy kiivky a polohou a sklonem dolnich fezakd. Dusek [133] také
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zastava nazor, ze ¢im vice jsou dolni fezéky v protruzi, tim méné je Speeova kiivka
prohloubena. Hong a kolektiv [135] publikuji zavery, ze pti pouziti reverzniho mushroom
oblouku k vyrovnani Speeovy kifivky, umisténého v lingvalnich zamcich, doslo k intruzi
dolnich fezadki, zvySeni skusu a incize dolnich fezakl zistaly ve stabilnim sagitalnim
postaveni bez jejich vyklanéni. Intruzivni sila mushroom reverzniho lingvalniho aparatu
totiz pusobi témét v centru rezistence dolnich fezakl a nedochazi tedy k jejich labialnimu
vyklanéni. Tvrdi, Ze naproti tomu labidlni fixni aparat redukuje hloubku skusu zejména
extruzi molarti, mensi intruzi fezaki a naopak jejich vétsim vyklanénim. Technika, ktera
uziva ¢tyrhranny drat, nezabrani protruzi fezakt po vyrovnani Speeovy kiivky pii pouziti
pribézného labidlniho oblouku. U dolnich fezdki dochazi k nekontrolovanému sklonu
kolem centra rotace, které lezi ponékud apikalnéji nez centrum rezistence [128].
Diusledkem tohoto labidlniho vyklanéni dolnich fezaki pti korekci prohloubené Speeovy
kiivky, je nestabilni a ¢asto neesteticky vysledek postaveni dolnich fezaki, ktery mize vést
ke ztraté vestibularni lamely kosti, dehiscencim a vzniku gingivalnich recesi [135].

Studie Combrinka a kolektivu [136] zjistovala dentoskeletalni zmény u pacientl
s malokluzi Angleovy Il. tfidy. Tito pacienti byli 1é¢eni neextrakéni terapii s pouzitim tahti
II. tfidy na ocelovém drat¢ 0.016 x 0.022". Bylo zjisténo, Ze tahy II. tfidy nemaji podstatny
vliv na ristové zmény Celisti, av§ak maji signifikantni vliv na redukeci incizalniho schidku
a zvétSovani labialniho vyklanéni dolnich fezakd vzhledem k linii APo a ML. Vysledky
studie Combrinka a kolektivu nejsou v plné korelaci s vysledky nasi studie. NaSe studie
totiz zaznamendva pouze hrani¢ni signifikanci zavislosti pouzitych tahti II. tfidy na
vyklanéni dolnich fezakd vzhledem k linit ML. Mozné vysvétleni, pro¢ v nasi studii
nevysla signifikantni zdvislost mezi pouzitim taht II. tfidy a zvétSenim hodnoty polohy
dolniho tezaku vzhledem k APo, naim nabizi studie Nelsonové a kolektivu [84]. Zastava
nazor, ze tahy II. tfidy zplsobuji rotaci mandibuly dolli a mirné¢ dozadu, coZ objasiiuje
mensi posun bodu Pogonion dopiedu. Zaroven dochazi ke zvétSovani predni oblicejové
vysky a zvySovani skusu. Jak jiz bylo feCeno, v nasi studii vySla pouze hrani¢ni
signifikance nartistu vyklanéni dolnich fezakt vzhledem klinii ML pti dlouhodobém
noSeni tahi II. tfidy. Tato nesignifikantni zména mize mit pficinu v tom, Ze ve zdravotni
dokumentaci o pribéhu 1é¢by bylo pouziti taht II. tfidy zaznamenano a tudiz jsme s nimi
ve studii kalkulovali, av§ak neni jisté, Ze je pacient opravdu intenzivné nosil.
Reddy a kolektiv [137] se ve své studii zabyvaji neextrakéni terapii distookluze s protruzi
Beggovou technikou za pouziti taht II. tfidy. Dochazi k zavéru, Ze tahy II. tfidy zplsobily
signifikantni vyklanéni dolnich fezakt vzhledem k linii APo i ML, ale také jejich intruzi.
Signifikantni zmény ve zvétSovani sklonu dolniho fezaku vzhledem k linii ML jsou zajisté
dany také riistovou anteriorotaci. Rabinsky [43], ve své studii o stabilit¢ vysledka
ortodontické 1é¢by, méfil hodnoty na kefalometrickych snimcich pied, po 1é¢bé a
Vv retenéni fazi. Zjistil, Ze mezi jednotlivymi fazemi dochdzelo k dal§imu riistu horni i dolni
Celisti. Své tvrzeni opira o zvétSeni tthlu SNPo, coz odpovida dalsimu rastu mandibuly.
Hodnoty uhltit NS-ML, NGoMe, které vypovidaji o vertikdlnim vztahu horni a dolni celisti,
se mezi ¢asem T1 (zacatek lécby) a ¢asem T3 (retencni faze) zmenSily. Tyto zmény lze
ptisuzovat sméru rustu dolni Celisti, tj. ristové anteriorotaci mandibuly.
Na vét§im polécebném sklonu dolnich fezakl se tedy vice podili anteriorota¢ni rist dolni
Celisti, nez vyklanéni dolnich fezakli béhem lécby. Po ortodontické 1écbé se sklani dolni
fezaky labialné diky vyrazné anteriorotaci, kterd se plné projevi az po sejmuti fixniho
aparatu. Tuto skute¢nost bohuzel nemohu ve studii ovéfit, jelikoz soubor pacientii nebyl
rozdélen do skupin podle ristové rotace dolni Celisti.
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3. Zmeény sledovanych velicin v casech T1, T2 a T3
3.1. Postaveni dolniho vezaku vzhledem k liniim APoa ML v T1, T2, T3

Ve studii bylo naméfeno, ze hodnoty -1:AP0 a -1:ML naméfené na konci 1é¢by (T2) jsou
statisticky vyznamné vys§i nez hodnoty, které byly zjistény na pocatku 1é¢by (T1) (Tab.
14). Primérné se hodnota -1:APo 1écbou zvétSila o 1,7 mm a hodnota -1:ML o 8° (Tab.
13). Rozdil v Casech T2-T3 nebyl statisticky vyznamny a lze tedy fici, Ze hodnoty pfi
kontrole retence (T3) jsou v Case stabilni s hodnotami po sejmuti fixniho aparatu (T2).
Nedochazi tedy k recidivé (Graf 1, 2).

Prezentovana studie byla bohuzel limitovana poCtem pacienttu, ktefi se dostavili
k dlouhodobé kontrole retence. Ze 159 pacientti se jich po opakovanych vyzvach dostavilo
jen 34, coz je neceld Ctvrtina z celkového poctu pacientt. Tudiz 1 vysledky z divoda
malého poctu pacientil v retencni fazi mohou byt zkreslené.

Obecné je znamo, ze béhem ortodontické terapie fixnim aparatem dochézi k labidlnimu
vyklanéni dolniho frontalniho tseku vzhledem k APo i ML. Je to dano pouzitim
nikltitanovych dratd pifi nivelizaci, které maji expanzni efekt, dale redukovanim
diskrepance expanzi, vyrovnavanim Speeovy kiivky, pouzitim mezicelistnich taht II. tfidy
atd. Z davodu rutinniho podlepovani fixnimi retainery a zaji$ténim retence snimacimi
deskami ¢i foliemi, byva Casto vysledny stav po 1écbé dlouhodobé stabilni, a to i po
nadmérné inklinaci dolnich fezakl labialn€é. Nutna dlouhodoba retence po 1é¢be, idealné
dozivotni [65, 66], zajistuje dlouhodbé stabilni stav, bez tendenci k recidivam.

3.2. Diskrepance v casech T1, T2, T3

Pfi kontrole retence v ¢ase T3 doslo k mirné recidivé stésnani, avsak tato recidiva nebyla
nijak vyrazna. Primérnd hodnota diskrepance v ¢ase T3 byla 0,5 mm, coZ znamena nartst
stésnani pouze o 0,5 mm v porovnani s pravidelnym obloukem v ¢ase T2 (Tab. 16, Graf 3).
Lehké recidiva stésnani dolnich fezadkt v ¢ase T3 mohla byt zplsobena castecnym ¢i
uplnym uvolnénim fixniho retaineru z dolnich fezakl v retencni fazi, rovnéz sporadickym
noSenim snimaci retence neukdznénym pacientem ¢i kombinaci téchto moZnosti spolu
S pfirozené probihajicim tercialnim stésnavanim v dospélosti [30]. Hodné pacientll rovnéz
nedodrzuje pravidelné dochazky na kontroly retence v intervalech po pul roce, ztoho
divodu mohlo dojit k nepovsimnuti uvolnéného retaineru a vzniku recidivy stésnani.

Studie Rabinského uvadi, Ze snimaci, resp. fixni reten¢ni zafizeni je noSeno kratsi dobu a
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s niz$i Cetnosti, nez je doporucovano ortodontisty [43].

3.3. Mezispicakova (C-C) a mezimoldarova (M-M) vzdalenost v casech T, T2,
T3

Mezispicakova vzdalenost pii dlouhodobé kontrole retence po 7 letech (T3) zrecidivovala
ve smyslu zmenseni C-C vzdalenosti oproti hodnotdm v case T2. Tento vysledek se
shoduje s vysledkem nizozemské studie [93], kdy rovnéz doslo v reten¢ni fazi ke zmenSeni
meziSpi¢akové vzdalenosti ve frontdlnim tseku chrupu.

A mezimolarova vzdalenost v ¢ase T3 se statisticky zvétSila oproti hodnotam v ¢ase T2.
Doslo tedy k zuzeni C-C a rozsiteni M-M vzdélenosti v dlouhodobé kontrole retence (Graf
4, 5). Z toho vyplyva, ze ani C-C ani M-M vzdalenost nezustala po 1é¢bé fixnim
ortodontickym aparatem v Case stabilni.
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Vsechny oblouky maji po retencni fazi tendenci vracet se do svych ptivodnich tvarti. Tvar
zubniho oblouku bychom tedy neméli béhem 1é¢by ménit [6].

Z toho duvodu byl sledovan vliv protruze dolnich fezakt vzhledem k APo a ML na zménu
Sitky dolniho zubniho oblouku. Bylo zjisténo, ze zvétSovani labidlniho vyklanéni dolnich
fezakl vzhledem k APo a ML v Case nema vliv na zménu meziSpicakové a mezimolarové
vzdalenosti (Tab. 18, 19, 20). Naproti tomu AlQabandi a kolektiv [132] ve své studii
uvadéji, ze protruze dolnich fezakl signifikantné koreluje se zmensovanim mezispicakové
vzdalenosti a redukci stésnani.

3.4. Tvar Speeovy krivky v ¢asech Tl, T2 a T3

V této studii se ménila hloubka Speeovy kiivky v ¢ase. Po skonceni 1é¢by fixnim aparatem
dochazelo ke zlepseni (vyrovnani) Speeovy kiivky avSak pii kontrole retence po 7 letech
se Speeova kiivka opét prohlubovala. Dochazelo tedy k recidivé (Tab. 27). Dale bylo
zjisténo, ze Se zvétSenim -1:ML v ¢ase T1-T2 souvisi snizeni hodnot Speeovy kiivky
v ¢asech T1-T2. To znamena, Ze piti protrudovani dolnich fezédkd vzhledem k ML
dochdzelo v priibéhu 1écby rovnéz k vyrovnavani Speeovy kiivky (Tab. 28, Graf 6). Jiné
vyznamné korelace ve studii prokdzany nebyly (Tab. 29, 30).

Tam, kde ztistala Speeova kiivka po 1é¢bé stejna nebo hlubsi, to bylo pravdépodobné
zpusobeno polécebnym plnym profezanim druhych molari, kdy na zacatku 1écby tyto zuby
jesté nebyly plné profezany. Netplné vyrovnani Speeovy kiivky mohlo mit také pti¢inu
V neprovedeném nacementovani krouzkli na 7-7 a tim padem k nedokonalému vyrovnani
Speeovy kiivky. Jak tvrdi Strang [138], pfi vyrovnani Speeovy kiivky jsou nejvice dulezité
druhé molary. Jejich narovnani ma obrovskou extruzni silu na prvni molary a premolary a
se nasadi krouzky na druhé molary. Pokud se tak nestane, dochdzi k vyrovnani kiivky
pouze v predni Casti. V souhlasu s vysledky Gebauerové [85] miZeme konstatovat, ze
Speeova kiivka se vyrovnava v priib&hu celé terapie a to na rigidnich ocelovych obloucich,
nikoliv pouze pii fazi nivelizace. Z grafu, ktery znazoriiuje frekvenci zastoupeni
jednotlivych dratd na finishing v dolnim zubnim oblouku, je patrné, Ze nejcastéji
pouzivanymi oblouky s reverzni Speeovou kiivkou, byly oblouky ocel 0.017x0.025", ocel
0.016x0.022" a australska ocel 0.018" a 0.020" (Graf 17).

Vysledky této studie se neshoduji s vysledky holandské studie z roku 2002 [93], ve které
autofi doSli k zavéru, ze vyrovnavani Speeovy kiivky je relativné stabilni procedura.
Polécebné zmény v posteriornich Usecich jsou minimalni, coZ potvrzuje, Ze posteriorni
aspekt Speeovy kiivky je relativné stabilni a neprispiva k poléCebné recidivé Speeovy
ktivky. Hlavni zmény vSak nastdvaji v pfednim useku chrupu. Jsou to: navrat dolnich
fezadkl do puvodni polohy, zvétSovani incizalniho schiidku a hloubky skusu, zvétSovani
interincizalniho whlu, extruze dolnich fezakl, zmenSovani meziSpi¢dkové vzdalenosti a
zvétSovani stésnani. Daéle, Ze ani pocatecni hloubka Speeovy kiivky, ani pocatecni stupent
stésnani, nejsou indikatory velikosti recidivy Speeovy kiivky. Vétsi recidiva v prohloubeni
Speeovy kiivky se vyskytla u pacienti, kteti dostali po 1€¢b€ pouze snimatelnou retenci.
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4. Vyskyt gingivdlnich recesu a zmén délek klinickych korunek dolnich Fezdkii v case

Bylo zjisténo, ze v Case se zvySuje procento poctu gingivalnich recest. Toto zjisténi se
shoduje s vysledkem studie Mazurové [139], ktera rovnéZ zaznamenala kontinualni narast
poctu recesti po aktivni ortodontické 1écbé. Tyto vysledky jsou konzistentni i se zjiSténim
jinych autori [140,141]. Nejvice gingivalnich recest se v pribéhu celého naseho sledovani
vyskytovalo na zubu 31, a to celkem u 11 pacient (32,3 %) a nejméné na zubu 32. U
muzu se délka korunky zubu 32 snizila v ¢asech T1-T2 statisticky vyznamné vice nez u
zen. Z toho vyplyva, ze zub 32, u kterého doSlo po terapii ke zkraceni délky klinické
korunky, byl u muzi nejméné poskozen vyskytem gingivalnich recesi. Zavislost zmén
délek korunek na pohlavi u ostatnich zubll prokazana nebyla. Ve studii Mazurové [139]
nebyl nalezen rozdil ve vyskytu gingivalnich recesti v zavislosti na pohlavi. Jeji vysledky
rovnéz koreluji se zjisténim Renkemy a kol. [142].

Déle bylo sledovéano, jaky je vliv nadmérného vyklanéni dolnich fezakd vzhledem
k APo a ML na prodluzovani délek klinickych korunek dolnich fezaku a tedy i na vznik
gingivalnich recest. Bylo zjiSténo, ze pfi zvySené inklinaci dolnich fezdkl vzhledem
k APo a ML dochazi k prodluzovani délky korunky zejména zubu 31, na kterém se
v pribéhu celého sledovani nachdzelo i nejvice recest. Toto zjisténi se neshoduje
s vysledkem studie Mazurové [139], jejimz zavérem je, Ze zména inklinace dolnich fezaka
a vys$$i mira jejich protruze béhem 1éCby nezvySovala riziko rozvoje gingivalnich recesi
béhem pétileté observacni periody. Vysledky Mazurové [139] se zdaji byt v souladu
s vysledky Artuna a Grobétyho [143], Rufové a kol. [125], a Djeua a kol. [127]. Naproti
tomu v této studii byl zaznamendn narust recesti na zubu 31 po zvySené protruzi dolnich
fezakl a to koreluje s vysledkem Yareda, Zenobia a Pacheca [124], ktefi ve své studii
zjistili, ze pokud je kone¢nd inklinace dolnich fezakl véEtsi nez 95° a tlouStka piipojené
fezakl. Ackoliv protruze dolnich fezakil se zda byt vysoce rizikovym pohybem ve vztahu
ke vzniku gingivalnich recest, nepanuje ve védeckych pracich na toto téma jednoznacna
shoda. Téma vlivu ortodontické protruze dolnich fezakdi na periodontdlni stav a vznik
recesti je v literatufe znaéné kontroverzni. Jedna skupina ortodontistd (Dorfman,
Hollender, Thilanderova, Artun, Krogstad, Fuhrmann...) ve svych studiich tvrdi, Ze
labidlni vyklanéni dolnich fezakt zplsobuje vznik gingivalnich recest. Naproti tomu druhé
skupina tuto asociaci odmita ( Rufova, Hansen, Pancherz, Djeu, Melsenova, Allais...) [10].
Odborné studie udavaji, ze gingivalni recesy jsou mnohem vice spjaty s jinymi lokalnimi
proménnymi, nez je pouhy dopfedny pohyb dolnich fezakl. Jsou jimi urovein ordlni
hygieny, zdravotni kondice, kvalita a fyzicka charakteristika alveolarni kosti a gingivalnich
tkani- kvalita a biotyp gingivy, tloustka alveolarni kosti [10].
Dokonce 1 pii absenci ortodontické 1€¢by, muzeme pozorovat mirné¢ zvétSeni klinické
délky korunky [144] jako nasledek pokracujici erupce zubti u rostoucich pacienti [145].
Nedostatkem prezentované studie je vedle malého vzorku pacientd, rovnéz hodnoceni
vzniku gingivalnich recesti pouze na zaklad¢ sadrovych modeld a absence parodontalnich
parametri. Tim se ukazuje potiecba provedeni prospektivni dlouhodobé studie s
hodnocenim morfologie mandibuly, s klinickym hodnocenim pied, béhem a po
ortodontické 1é¢be, rozdéleni podle biotypu gingivy a kvality alveolarni kosti, a rovnéz
sledovani urovné dentalni hygieny, mechaniky ¢isténi, stravy a koufeni.
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5. Poutzity typ retence

97 % pacienti mélo po sejmuti fixniho aparatu (T2) podlepeny dolni frontalni tsek (3-3)
fixnim retainerem. Po 7 letech od sejmuti fixniho aparatu (T3), mélo ¢astecné ¢i uplné
podlepeni dolnim fixnim retainerem 83 % pacientil. 75,5 % pacientli obdrzelo po aktivni
ortodontické 1é¢bé dolni snimaci retenéni zaiizeni. Cetnostné nejvic pacienti nosilo
snimaci reten¢ni zafizeni po dobu 2-3 let. Z uvedeného vyplyva, ze pacienti byli téméf ve
vSech ptipadech zajisténi fixni retenci a tfi Ctvrtiny pacientli rovnéz obdrzelo i snimaci
retencni zafizeni. Z té€chto vysledkil 1ze vyvodit, ze byla zajisténa dlouhodoba retence 1 7
let po sejmuti fixniho rovnatka. Diky dlouhodobé retenci byl zajistén stabilni stav, kdy
nariist stésnani v ¢ase T3 byl pouze zanedbatelny a rovnéz postaveni dolnich fezakl
vzhledem k APo a ML se v ¢ase T3 oproti ¢asu T2 téméf nezménilo. O dlouhodobé
stabilnim vysledku vSak bohuzel nelze hovofit pii zachovani $itky oblouku a tvaru
Speeovy kiivky. V ¢ase T3 doslo ke zmenseni meziSpi¢dkové a rozsifeni mezimolarové
vzdélenosti a 1éEbou vyrovnana Speeova kiivka se po 1€cbe€ opét prohloubila.

Jedina cesta, jak zajistit dlouhodobé dobré postaveni fezadkl je permanentni nebo semi-
permanentni retence. VétSina dostupnych studii, jako napfiklad téch od Artuna [65],
Riedela, Littlea, Netta a Huanga, Destanga a Kerra, propaguji retenci dlouhodobou az
dozivotni nebo jako Zachrisson [66], alespont do ukonceni rastu. Nutné jsou rizné typy
snimacich anebo fixnich retainerti, které udrzi dolni fezédky po 1écbe v dobrém postaveni
[2,68,69]. Vyvstava také otazka, jestli dlouhodoba retence zajist'uje dlouhodobou stabilitu
nebo pouze oddaluje recidivu. V dnesni dobé rutinniho podlepovani fixnimi retainery se
muze jevit otdzka stability jako irelevantni. AvSak je také zndmo, Ze vétSina pacientl
nenosi a nesnese retenci celozivotné. Studie Rabinského uvadi, Ze snimaci, resp. fixni
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[43].

V dnes$ni dobé je také hodné diskutovan problém neocekavanych komplikacich fixnich
retainert [77, 81], jako jsou rozdilna torze mezi dvéma sousednimi zuby (X-efekt) nebo
zvetSena vestibularni inklinace jednoho $picaku (Twist-efekt), o kterych hovoii ve svych
studiich Kucera a Marek [78,79,80]. Etiologie téchto neofekavanych komplikaci fixnich
retainerti je multifaktoridlni a vyskyt pomérné vzacny.
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0. Z.avér

1. Posouzeni stability pri zmeéné polohy dolniho rFezdku k AP0 po léché

U 50,3 % pacientd byl rozdil polécebné a predléCebné hodnoty -1:APo do + 2 mm, u téchto
pacientl tedy miizeme povazovat vysledek 1é¢by za pravdépodobné stabilni.

2. Faktory ovliviwjici labidlni vyklanéni dolnich rezaku
Nebyla prokazana statisticky signifikantni zavislost mezi sledovanymi faktory
(diskrepanci, tahy II. tfidy, pouzivanim obloukd k vyrovnadni Speeovy kiivky a
strippingem) a mirou vyklanéni dolnich fezakt vzhledem k linii APo.
Avsak vzhledem k mandibulérni linii ML vysla statisticka signifikance pfi pouziti obloukil
k vyrovnavani Speeovy kiivky a rovnéz zvétsujici se diskrepance zpusobovala statisticky
vyznamné labialni vyklonéni dolnich fezaku vzhledem Kk linii ML.
Statisticky nebyla prokdzana nejsilnéjsi kombinace faktort,, které by ovliviiovaly miru
vyklanéni dolnich fezakl vzhledem k linii APo. Oproti tomu kombinace vétsiho sté€snani,
pouziti taht II. t¥idy, pouziti reverznich obloukl k vyrovnani Speeovy kiivky a lécba bez
strippingu dolniho zubniho oblouku, zpisobuje statisticky signifikantni zvétSeni vyklanéni
dolnich fezakt vzhledem k mandibularni linii ML.

3. Zmeny sledovanych velicin v casech T1, T2 a T3

a) Hodnoty -1:APo a -1:ML se statisticky vyznamné zvysily v ¢asech T1-T2 a T1-T3.
Rozdil v ¢asech T2-T3 nebyl statisticky vyznamny a lze tedy fici, Ze hodnoty pii kontrole
retence (T3) jsou v ¢ase shodné s hodnotami po sejmuti fixniho aparatu (T2). Nedochazi
tedy k recidive.

b) Pi kontrole retence v ¢ase T3 doslo k mirné recidivé stésnani, avSak tato recidivanebyla
nijak vyrazna. Primérnd hodnota diskrepance v ¢ase T3 byla 0,5 mm, coZ znamen4 narhst
stésnani pouze o 0,5 mm v porovnani s pravidelnym obloukem v ¢ase T2.

c) V casech T2-T3 se hodnoty C-C statisticky vyznamné snizily a hodnoty M-M statisticky
vyznamné zvysily. Rozdil v ¢asech T1-T3 a T1-T2 nebyl statisticky vyznamny.

Doslo tedy k zizeni C-C a rozSifeni M-M vzdalenosti v dlouhodobé kontrole retence.
Z toho vyplyva, ze ani C-C ani M-M vzdalenost nezlstala po 1écbé fixnim ortodontickym
aparatem v Case stabilni.

ZvétSovani labialniho vyklanéni dolnich fezékid vzhledem k APo a ML v ¢ase nema vliv na
zménu meziSpi¢akoveé C-C a mezimolarové M-M vzdalenosti.

d) Ve studii bylo zjisténo, Ze hloubka Speeovy kiivky se v ¢ase méni. Po 1é¢bé dochazi ke
zlepSeni (vyrovnani) Speeovy kfivky, avSak pii kontrole retence po 7 letech se Speeova
kiivka opét prohlubuje. Dochazi tedy k recidive.

Se zvétsenim -1:ML v ¢ase T1-T2 souvisi snizeni hodnot Spee. Tedy pfi protrudovani
dolnich fezaka vzhledem k ML dochdzi v prabéhu 1écby rovnéz k vyrovnavani Speeovy
ktivky. Jiné vyznamné korelace prokazany nebyly.
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4. Vyskyt gingivalnich recesii a zmeén délek klinickych korunek dolnich rezakii v case

a) Nejvice gingivalnich recesu se v pribéhu celého sledovani vyskytovalo na zubu 31, a to
celkem u 11 pacientt (32,3 %) a nejmén¢ na zubu 32.

V Case se zvySuje procento pacientl s recesy. Pred 1éCbou se vyskytovaly gingivalni recesy
pouze u 6 % pacientii, po 1é€b¢é byl narust vyskytu recesit u 18 % pacientli a pfi
dlouhodobé kontrole retence se recesy vyskytovaly u 44 % pacientd.

Z celkového poctu 34 pacientl bylo 15 pacientt (44 %) v prabéhu celého sledovani uplné
bez recest. 10 pacientli (29 %) mélo v prubéhu celé studie 1 recesus, 8 pacienti (24 %)
meélo 2 recesy a u 1 pacienta (3 %) se vyskytly 4 recesy.

b) Délky klinickych korunek jednotlivych fezak se po ortodontické 1é¢bé (v Case T2)
mirné zkracuji oproti pocatecnim hodnotam (T1). AvSak pii kontrole retence (T3) se jejich
délka oproti ¢asim T1 a T2 prodluzuje.

U muzl se délka korunky zubu 32 sniZila v casech T1-T2 statisticky vyznamné vice nez u
zen. Zavislost zmén délek korunek na pohlavi u ostatnich zubt prokazana nebyla.

c) Pfi narastu -1:APo v ¢ase T1-T2 dochazi k signifikantnimu zvySovani délky korunky
zubu 31. A v ¢ase T1-T3 rovnéz dochazi k signifikantnimu zvySovani délky korunek zubt
41, 31, 32 pfi narustu -1:APo.

Pfi zvySovani -1:ML v ¢ase T1-T3 dochazi k signifikantnimu zvySovéani délky korunky
zubu 31. Jiné korelace prokazany nebyly.

Shrnuto, pii zvySené inklinaci dolnich fezakli vzhledem k APo a ML dochazi
k prodluzovani délky korunky zejména zubu 31, na kterém se v prub¢hu celého sledovani
nachdzelo i nejvice recest.

5. Poutzity typ retence v dolnim zubnim oblouku v case T2 a T3

97 % pacient mélo po sejmuti fixniho aparatu (T2) podlepeny dolni frontalni usek (3-3)
fixnim retainerem. 75,5 % pacientli obdrZelo po aktivni ortodontické 1é€bé dolni snimaci
retencni zafizeni. Po 7 letech od sejmuti fixniho aparatu (T3), mélo ¢aste¢né ¢i Uplné
podlepeni dolnim fixnim retainerem 83 % pacientii. Cetnostné nejvic pacienti nosilo
snimaci reten¢ni zafizeni po dobu 2-3 let.
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Seznam obrazku

Littledv index nepravidelnosti dolnich fezaku (s. 10).

Poloha dolniho fezaku (s. 15).

Telerentgen se znazornénim bodt A, Po a incize dolniho fezaku (s. 15).
Sklon dolniho fezaku (s. 15).

Telerentgen se znazornénim podélné osy dolniho fezdku a mandibulérni
linie (s. 15).

Tabulka pro analyzu kefalometrického rtg snimku (s. 16).

Impakce dolniho tietiho molaru (s. 18).

Vzajemny sklon fezaki je dulezity pro stabilitu vysky skusu (s. 23).

Essix foliova dlaha. Retenéni deska (Hawley retainer) a jeji soucasti (S. 26).
Fixni C-C retainery, fixovany adhezivem na vSechny zuby dolniho
frontalniho tuseku. Vlevo fixni retainer zlaty drat Coaxial, vpravo
tiipramenny splétany drat (s. 27).

a) staceny (twist) tiipramenny drat b) staéeny (twist) Sestipramenny drat c)
spleteny (braided) ¢tythranny drat (s. 28).

Fraktura horniho fixniho retaineru, pravdépodobné z ptetizeni. Vznik X-
efektu (s. 29).

Hawleyho snimatelny retainer, féliovy retainer, fixni C-C retainer (s. 29).
Twist-efekt: nezadouci komplikace fixniho retaineru. Vestibularni inklinace
$picaku vlevo a lingvalné vpravo (s. 30).

Twist efekt retaineru v dolnim frontalnim segmentu (s. 31).

Terapeuticky omezené moZnosti feSeni stésnani v dolnim zubnim oblouku
(s. 32).

Intermaxilarni tah II. tfidy (s. 33).

Tah II. tfidy, znazornéni jeho pusobeni (S. 34).

Prekryti kefalometrickych snimkt znazornuje puisobeni taht I1. tfidy (S. 34).
Znazornéni rotace okluzni roviny pii pouziti elastickych tahu II. tfidy (s.
35).

Prefabrikovany oblouk ve tvaru obracené Speeovy ktivky (s. 37).

Speeova kiivka (Sp), (Voldtich, 1969) (s. 38).

Protruze fezakti béhem vyrovnani Speeovy kiivky (Woods, 1986) (s. 38).
Znazornéni nejhlubsiho mista Speeovy kiivky (s. 39).

Zpusoby vinuti vicepramennych dratd. Twisted. Braided. Coiled (s. 43).
Pracovni diagram (diagram napéti- deformace) znazornujici superelasticitu
A-NiTi pti prechodu z austenitické do martensitické faze (s. 45).

Jeden z typt fixniho funkéniho aparatu- ForsusTMEZ2 (s. 47).

Sklonénim okluzni roviny distaln€ kranidlné dochazi k autorotaci mandibuly
anteriorné (S. 49).

Silové vektory souvisejici s fixnim funkénim aparatem (S. 49).
Vestibulo-lingvalni prifez lidskou mandibulou v oblasti prvniho premolaru
(s. 52)

Vestibulo-lingvalni prifez lidskou mandibulou v interdentalnim septu (S.
52).

Dehiscence a fenestrace alveolarniho vybézku (S. 53).

Gingivalni recesy dolnich fezaki. Velikost recesu métena parodontalni
sondou (s. 54).

Poloha dolniho fezaku vzhledem k linii APo (S. 63).
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Obr. 35
Obr. 36
Obr. 37
Obr. 38
Obr. 39
Obr. 40
Obr. 41
Obr. 42

Obr. 43

Sklon dolniho fezaku vzhledem k linii ML (s. 64).

Segmentalni analyza zubniho oblouku (méfeni diskrepance) (S. 65).

Mg¢éfeni diskrepance segmentalni analyzou (S. 66).

Znazornéni nejhlubsiho mista Speeovy kiivky (S. 67).

Speeova kiivka v dolnim oblouku pied 1é¢bou (3. stupen, vyraznd) a jeji
uplné vyrovnani po 1é¢bé (1. stupen) (s. 67).

Znazornéni neuplného vyrovnani Speeovy kiivky v dolnim oblouku béhem
terapie (z 3. stupné na 2. stupen) (s. 68).

Neuplné vyrovnani Speeovy kiivky v dolnim zubnim oblouku, kdy stale
pretrvava 2. stupen prohloubeni (S. 68).

M¢éfeni meziSpi¢akové a mezimolarové vzdalenosti na dolnim sadrovém
modelu (s. 69).

Hodnoceni recesu na sadrovém modelu (s. 70).
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Tab.
Tab.

Tab.
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17

18
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20

21

Seznam tabulek

Ptesnost méfeni. Chyba meéfeni byla kontrolovana pomoci Dahlbergovy
formule a vypoétem koeficientu ICC (s. 71).

Hodnoty -1:APo pfed/ po 1é¢bé a hodnoty rozdilu pocatecni a koneéné
polohy -1:APo (s. 73).

Vliv pouzitych obloukii k upravé Speeovy kiivky na polohu dolnich fezaka
vzhledem k linii APo po 1é¢bé (s. 75).

Vliv pouzitych obloukti k tpravé Speeovy kiivky na vyklanéni dolnich
fezakl vzhledem k linii ML po 1é¢bé (S. 75).

Zavislost mezi velikosti diskrepance dolniho zubniho oblouku a mirou
vyklanéni dolnich fezakl vzhledem k linii APo po 1é¢bé (s. 76).

Zavislost velikosti diskrepance a miry vyklanéni dolnich fezakli vzhledem k
linii ML po 1é¢bé (s. 76).

Zavislost vlivu tahii II. tfidy na vyklanéni dolnich fezakl vzhledem k linii
APo po 1écbeé (s. 78).

Zavislost vlivu tahii II. tfidy na vyklanéni dolnich fezakl vzhledem k linii
ML po 1écbeé (s. 78).

Zavislost vlivu strippingu v dolnim zubnim oblouku na zménu polohy
dolnich fezakt vzhledem k linii APo (s. 79).

Zavislost vlivu strippingu v dolnim zubnim oblouku na zménu polohy
dolnich fezakl vzhledem k linii ML (S. 79).

Znazornéni osmi nejéastéjsich kombinaci faktori ze zkoumaného souboru,
majicich potenciondlni vliv na postaveni dolnich fezédka vzhledem k linii
APo (s. 80).

Znézornéni osmi nejcastéjSich kombinaci faktorti, které ovliviiuji postaveni
dolnich fezakl vzhledem k linii ML (S. 81).

Hodnoty -1:APo pied (T1)/ po 1é¢bé (T2) a -1:ML pied (T1)/ po 1é¢bé (T2)
méfené u celkového poctu 159 pacientt (S. 82).

Pérovy rozdil hodnot -1:APo pied (T1)/ po 1écbé (T2) a -1:ML pted (T1)/ po
(T2) 1é¢be u celkového poctu 159 pacientt (S. 82).

Hodnoty -1:APo a -1:ML v ¢asech T1, T2 a T3 u 34 pacientl, ktefi se
dostavili na kontrolu retence (s. 83).

Popisna statistika hodnot diskrepance v casech T1 a T3 méfena u 34
pacientt, ktefi se dostavili na dlouhodobou kontrolu retence (s. 85).

Popisna statistika znazoriujici mezispi¢akovou a mezimolarovou vzdalenost
dolniho zubniho oblouku v ¢asech T1, T2, T3 (s. 86).

Statisticky nevyznamné korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzdalenosti v ¢asech T1-T2 (s.
88).

Statisticky nevyznamna korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzdalenosti v ¢asech T1-T3 (s.
88).

Statisticky nevyznamné korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k APo a ML na zménu C-C a M-M vzdalenosti v ¢asech T2-T3 (s.
88).

Porovnani hodnot velikosti Speeovy kiivky pted 1écbou (T1) a po 1é¢be (T2)
(s. 89).
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Tab.

22
23
24
25
26
27
28
29
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31
32
33
34
35
36
37
38

39

40
41

42

43

Cetnostni rozloZeni rozdilu vyrovnani Speeovych kiivek v ¢asech T1-T2 (s.
89).

Porovnani hodnot velikosti Speeovy kiivky pted 1écbou (T1) a 7 let po
sejmuti (T3) (s. 90).

Cetnostni rozlozeni rozdilu vyrovnani Speeovych kiivek v ¢asech T1-T3 (s.
90).

Porovnani hodnot velikosti Speeovy kiivky po 1écbé (T2) a 7 let po sejmuti
(T3) (s. 92).

Cetnostni rozloZeni rozdilu vyrovnani Speeovych kiivek v ¢asech T2-T3 (s.
91).

Popisna statistika hodnot Speeovy kiivky (mm) pied 1écbou (T1), po sejmuti
fixniho aparatu (T2) a pii dlouhodobé kontrole retence (T3) (s. 91).
Statisticky vyznamné korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k ML na zménu Speeovy kiivky v ¢asech T1-T2 (s. 92).
Statisticky nevyznamné korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k APo a ML na zménu Speeovy kiivky v ¢asech T1-T3 (s. 93).
Statisticky nevyznamné korelace zmény postaveni a sklonu dolniho fezaku
vzhledem k APo a ML na zménu Speeovy kiivky v ¢asech T2-T3 (s. 93).
Vyskyt gingivalnich recest v ¢ase na jednotlivych zubech (s. 94).
Znazornéni pocétu pacientt s recesy v ¢asech T1, T2, T3 (s. 94).

Poéty recesu u jednotlivych pacientd v prub¢hu celé studie (T1,T2,T3) (s.
95).

Popisna statistika délek klinickych korunek dolnich fezaku (42,41,31,32) v
case T1, T2, T3 (s. 96).

Mann-Whitney U test prokazujici zavislost zmén délek korunek na pohlavi
(s. 98).

Korelace zmény délek korunek dolnich fezdkd v zavislosti na zméné
vyklonéni dolnich fezakd vzhledem k APo v ¢ase T1-T2 (s. 99).

Korelace zmény délek korunek dolnich fezakli v zavislosti na zméné
vyklonéni dolnich fezakd vzhledem k APo v ¢ase T1-T3 (s. 100).

Korelace zmény délek korunek dolnich fezdkd v zavislosti na zméné
vyklonéni dolnich fezakd vzhledem k ML v ¢ase T1-T3 (s. 102).

VeEk pacientll pii nasazeni dolniho fixniho aparatu, doba celkové 1écby a
doba 1é¢by fixnim aparatem v dolni Celisti (S. 104).

Frekvence pouziti dolniho fixniho retaineru po terapii (T2) (s. 106).
Frekvence podlepeni dolnim fixnim retainerem 7 let po sejmuti (T3) (.
106).

Zastoupeni snimacich reten¢nich aparati v dolnim zubnim oblouku po 1é¢bé
(T2) (s. 106).

Délka noSeni snimaci retence po sejmuti fixniho aparatu (s. 107).
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Vyvoj hodnot -1:APo v ¢ase T1, T2, T3, méfenych u 34 pacienti, ktefi se
dostavili na kontrolu retence (s. 83).

Vyvoj hodnot -1:ML v ¢ase T1, T2, T3, méfenych u 34 pacientli, ktefi se
dostavili na kontrolu retence (s. 84).

Box graf znazornujici prorovnani hodnot diskrepance v ¢ase T1 a T3 (S. 85).
Box graf znazoriujici hodnoty meziSpi¢dkové vzdalenosti v dolnim zubnim
oblouku v ¢asech T1, T2 a T3 (s. 87).

Box graf znazoriujici hodnoty mezimolarové vzdalenosti dolniho zubniho
oblouku v ¢asech T1, T2, T3 (s. 87).

Znéazornéni signifikantné¢ vyznamné slabé negativni korelace mezi zménou
Speeovy kiivky a zménou -1:ML v ¢asech T1-T2 (s. 92).

Box graf znazoriujici zmény délek klinickych korunek zubu 42 v ase (S.
96).

Box graf znazornujici zmény délek klinickych korunek zubu 41 v ase (S.
97).

Box graf znazorujici zmény délek klinickych korunek zubu 31 v Case (S.
97).

Box graf znazornujici zmény délek klinickych korunek zubu 32 v Case (S.
97).

Box graf zndzornujici, ze u muza se délka korunky zubu 32 snizila v ¢asech
T1-T2 statisticky vyznamné vice nez u Zen (S. 98).

Stfedné silna pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na
labialni proklinaci dolnich fezaka vzhledem k APo v ¢ase T1-T2 (s. 100).
Stfedné silna pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 41 na
labialni proklinaci dolnich fezaka vzhledem k APo v ¢ase T1-T3 (s. 101).
Slaba pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na labialni
proklinaci dolnich fezakd vzhledem k APo v ¢ase T1-T3 (s. 101).

Stfedné silna pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 32 na
labialni proklinaci dolnich fezakt vzhledem k APo v ¢ase T1-T3 (s. 102).
Slaba pozitivni korelace zavislosti zmény délky korunky zubu 31 na labidlni
proklinaci dolnich fezakt vzhledem k ML v ¢ase T1-T3 (s. 103).

Znazoréni frekvence zastoupeni jednotlivych finishingovych drati v
dolnim zubnim oblouku (s. 105).
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IX. PODEKOVANI

Velké a prvni diky patii mému Skoliteli, uciteli, osobnosti s pratelskym a vstFicnym
pristupem a velkému ortodontickému guru, MUDr. lvo Markovi, Ph.D.

Deékuji rovnéz Prof. MUDr. Milanu Kaminkovi, DrSc. za laskavy a vlidny pristup a za
predané cenné teoretické i praktické znalosti z oboru ortodoncie.

Doc. MUDr. Milosi Spidlenovi dékuji za poskytnuti piijemného zdzemi na olomoucké
klinice zubniho lékarstvi.

Mgr. Kateriné Langové, Ph.D. velmi dékuji za statistické zpracovani experimentalni casti.

Dékuji svéemu milovanému manzelovi Honzikovi a celé rodiné za dusevni podporu.
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