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1 CILPRACE:
Cil teoretické casti prace:
- Zduaraznit vyznam hodnoceni estetiky obliceje pacienta béhem klinického vysetieni
- Popsat zplisoby dokumentace vztahi mekkych a tvrdych tkani oblieje pacienta
- Zduraznit smysl estetiky a stability mekkych tkani v planovani ortodontické 1écby
- Popsat vzhled idedlni okluze

- Popsat metody ortodontické 1é€by zvétSeného incizalniho schiidku.

Cil experimentalni ¢asti prace:

- Hodnotit jaky vliv na profil obli¢eje pacienta, zejména na polohu rti, ma zména inklinace

fezakl v disledku ortodontické 1écby zveétseného incizalniho schidku.

- Zkoumat korelaci mezi zménou v duasledku ortodontické 1écby u nékterych zubnich

parametri a zmé&nou hodnot nékterych parametrt mékkych tkani.



2 UVOD

Oblicej je nejviditelngjsi a z estetického pohledu nejvyraznéjsi soucast vzhledu kazdého
Clovéka. Atraktivni obli¢ej je vyznamnou charakteristikou ve vSech spole¢nostech po mnoho
let. Autofi uvadgji, ze zajistuje spoleCenskou akceptaci, pratelstvi, partnera. Atraktivni osoby

vypadaji inteligentnéji, sebevédoméji. Atraktivni osoby jsou povazovany za kompetentnéjsi,

vvvvvvvvv

Podle Wikipedie [143] krasa je ,,pozitivni esteticka vlastnost byti, jez vyplyva z udrZeni
proporci, harmonie (...)“, je to subjektivni pocit, neni mozné ji zméfit. Vyzkumy krasy a
harmonie lidského téla se provadéji od mnoha tisicileti (Eukleid, Feidias). Pojetim krasy se
zajima estetika. Krasa ma 2 rozméry: objektivni (hoden udivu) a subjektivni (uspokojivy,
spojeny s Kritikou a vkusem osob, které tu krasu hodnoti) [59,109]. Ve 13. stoleti Fibonacci
da Pisa hledal matematicky vzor zakonitosti v piirodé [101] a v 15. stoleti Leonadro da Vinci
ve svych dilech pouzival princip ,zlatého fezu” u proporci lidského téla a hlavy [99].
V ortodoncii jsou estetika a harmonie velice dulezité, protoze hlavnim cilem ortodontické
1é¢by je dosazeni a udrzeni maximalni estetické harmonie a funkce. Cilem ortodontické 1é¢by
je [108] ziskat pravidelny vztah celisti a zubnich obloukd, pravidelnou interkuspidaci a

zaroven esteticky vzhled obliceje, jehoz prvky by mély byt v harmonii [71,102,108].



3 TEORETICKA CAST

3.1 ESTETIKA PROFILU OBLICEJE V PRUBEHU 20. VEKU

Pristup k planovani ortodontické 1é€by se ménil béhem stoleti. Angle, zakladatel moderni
ortodoncie na zacatku 20. veéku, VEfil v neextrakéni zptisob 1éEby. Hlavnim cilem Angleova
paradigmatu byly idedlni okluzni a idedlni Celistni vztahy. Podle Anglea pravidelny vztah
tvrdych tkani zajistuje harmonickou konturu mekkych tkani. Stabilitu vysledku 1éCeni
garantuje pravidelna okluze zubt. Zaci Anglea, Tweed a Begg potvrdili, Ze extrakce jsou
nezbytné pro stabilni a esteticky vysledek 1é¢by. Od doby Anglea a jeho zaki méla na plan
ortodontické 1écby velky vliv mechanoterapie. Soucasti planu 1é¢eni je analyza modell a

kefalometrického snimku dle Angleovy Klasifikace [27,71,72,83].

Jak udava Ackerman, prvnim ortodontistou, ktery se védecky zabyval problémem estetiky a
zejména vlivem ortodontické terapie na vzhled oblic¢eje byl Ameri¢an Milo Hellman [1] v 20.
letech 20. stoleti. Zavedeni kefalometrické radiografie v 30. letech Horfathem a Broadbentem
v ortodontické diagnostice nahodné ptesunulo uvahu odborniki z mékkych tkani na skeletalni
struktury [60] a vSeobecné pouziti kefalometrie zpisobilo vyvoj mnozstvi analyz tvrdych
tkani. V 60. a 70. letech 20. stoleti extrak¢ni terapie souvisela s poukazanim na dualezitost
stability ortodontické 1é¢by, nékdy na ukor estetiky [16,99,110]. Ukézalo se, ze normy pro

tvrdé tkané nezajist'uji automaticky rovnovahu estetiky obli¢eje ani dlouhodobou retenci.

Podle Proffita nové cile ortodoncie 21. stoleti (vétsi dliiraz na vzhled zubli a obliceje, veétsi
zapojeni pacienta do planovani 1é€by a ortodontickd 1écba jako soucést interdisciplinarni
spoluprace) vedly od Angleova paradigmatu soustfedéni se na vzajemnych skeletalnich a
zubnich vztazich ke zdliraznéni funkce mékkych tkani Gstni dutiny a obliceje [71]. Jeho
hlavnim cilem jsou spravné proporce a adaptace mekkych tkani, dal$im je funkéni artikulace.
Idedlni proporce mekkych tkdni determinuji idedlni postaveni tvrdych tkani. Soucasti
diagnostiky je klinické intraoralni a extraoralni vySetfeni mékkych tkéani. Stabilita vysledku
1écby jako vysledek rovnovazného pusobeni sil na zuby zalezi zejména na tlaku mékkych

tkani [71,72].

Vnimani estetiky obliceje je velmi rozdilné a je vyznamné ovlivnéno dal§imi faktory:
pohlavim, kulturou, etnickymi faktory, individualnimi preferencemi a podléha zménam

v pribchu casu. Estetické standardy tvoii média. Utikalova na zakladé 96 fotografii profilt ze
7



spolecenskych a médnich ¢asopist nékolika casovych obdobi 20. stoleti zjistila, ze v priibéhu
posledniho stoleti se meénil profil obliceje prezentovany v Casopisech. Linearné klesala
prumérnd hodnota nasolabidlniho Ghlu zplisobena vice protruzné postavenymi rty, klesala
hodnota interlabidlniho uhlu zplisobend zménou tvaru a polohy rtd, které se posunuji smérem

dopiedu a vice prominuji [99].

3.2 DUVODY ORTODONTICKE LECBY

Estetika je vyjimecné subjektivni [59]. Hodnoceni estetiky je dileZitou soucasti klinického
vysetfeni. Podle Proffita [71] je hlavni pfi¢inou pro¢ pacient akceptuje ortodontickou lécbu
zlepSeni vzhledu a eliminace psychospolecenskych handicapti spojenych s pohledem na
oblicej a dentici. Pacienti se nejcastéji rozhoduji pro ortodontické 1é¢eni z psychologickych
duvodu. Nasleduje obava pfed zubnim kazem a zvySenym rizikem uraz hornich fezaku [71].
Existuji také parodontologické, fonetické a funkéni divody [50,51]. Podle Danna je vzhled
zubti pro 84% pacientd hlavni pfi¢inou rozhodnuti pro ortodontickou 1écbu. Dalsi divody
jsou lékatska konzultace (54%), vzhled obliceje (41%) [18].

3.3 ESTETIKA V KLINICKEM VYSETRENI DNES

Pro dosaZeni atraktivniho vzhledu je tieba hodnotit cely obli¢ej a nejenom zuby. Castou
chybou lékatu je, Ze se koncentruji Se pouze na chrup. Atraktivni obli¢ej muize tolerovat jisté
nevelké nedokonalosti chrupu. V soucasn¢ dobé se preferuji plné, silné rty ve vztahu k nosu a
bradé, zejména u Zen. Estetiku jednotlivych ¢asti obliceje nelze hodnotit vytrzené z celku.
Jako atraktivni je vnimédn vybalancovany profil, ktery je podminén vzijemnym souladem
polohy a velikosti nosu, brady a rtd [99]. Podle Czarneckého [17] jednotlivé elementy
obliceje museji byt v harmonii. U muzili je preferovan profil piimy, zatimco u zen nepatrné
konvexni. Vice akceptované jsou plné rty u obou pohlavi v situaci, kdy je zaroven vyrazny
nos a vice prominujici brada. U pacienti s tenkymi, Uzkymi rty obvykle preferujeme
extrak¢ni 1écbu. U pacienti s velkou bradou a nosem je doporuCovana protruze tfezakd.
Béhem planovani 1éCby adolescentii je tfeba brat v ivahu budouci zmény mékkych tkani

nosu, rtu a brady v prabéhu dospivani [17].
Podle Sarvera a Ackermana [85] je pravidlem klinického vySetieni:

- hodnoceni vztahli obli¢eje a zubl pacienta ve vSech tfech rozmérech, zejména b&hem

prvniho vySetfeni, které by mélo byt provedeno v klidu i v ¢innosti. Obdobné Lombardi a

8



Zachrisson [48,59,109] uvadéji, ze podrobné analyzy estetiky je mozné provést, pouze kdyz

se divame na oblicej pacienta béhem rozhovoru, ptfi zméné vyrazu a pii tsmévu.

- hodnoceni nejenom zubt, ale také nosu a brady ve vzajemném vztahu ke rtim a celému
obliceji, protoze kli¢em estetického planovani 1éc¢eni je poloha hornich fezakl, které museji

mit optimalni polohu ve vztahu k mékkym tkanim sagitalné i vertikalné [83].

V soucasné dobé neexistuji dobré morfometrick¢é metody pro hodnoceni mékkych tkani. Je

tieba s velkou pozornosti hodnotit pacienta béhem klinického vySetieni [83].

Classification of
Appearance and Esthetics

Profile Incisor display Gingival shape and
Vertical proportions Transverse smile contour
Lip fullness Smile symmetry Triangular holes
Chin projections Crowding Emergence profiles
Nasal projections Smile arc Spacing
Big ears, etc. Vermillion display Tooth shade

Obr. 1. Schéma hodnoceni estetickych potieb pacienta [Sarver, 2005].

Podle Proffita a americkych autorti [71,82] béhem klinického vySetfeni pacienta je tieba

hodnotit tfi hlavni aspekty estetiky:
- makroestetiku (oblicej)
- miniestetiku (Usmev)

- mikroestetiku (zuby).



3.4 MAKROESTETIKA

Makroestetika [71] se vztahuje ke vzhledu obli¢eje a ismévu pro celkovy dojem a umoziuje
oblic¢ej hodnotit ve tiech prostorovych rovinach: symetrie, proporcionalnost obliceje a vztah k

véku pacienta.

Analyza proporci hodnoti obli¢ej zptedu a z profilu [71], n€ktefi autofi uzivaji pohled z
poloprofilu [83]. Analyza poskytuje mnozstvi informaci o stfedni tietiné obliceje: tvar a

postaveni nosu, vztah horniho rtu k dolni tfetin¢ obliceje i oblasti brady a krku.

3.4.1 EN FACE

3411 SYMETRIE

24

proporce péti Casti obliceje a také proporce $itky oci, nosu a rti. Idealné proporciondlni
oblicej tvoii 5 ¢asti obliceje rozdeélenych rovnobéznymi liniemi: centralni, dvé stfedni a dveé
lateralni. Centralni 1/5 je usek mezi meziadlnimi koutky oc¢i, ktery by mél byt stejné Siroky

jako sitka oka (stfedni ¢ast).

Obr. 2. Vertikalni referen¢ni linie pro hodnoceni symetrie [Nanda, 2009].

Lateralni ¢ast (od vné&jsiho koutku oka do ucha) ma mit stejnou Sifku jako ¢asti centralni a
stiedni. Nos a brada se pravidelné nachazi uprostfed centralni asti. Sitka nosu ma byt stejna
jako $itka centralni 1/5 nebo nepatrné $irsi. Usek mezi mezialnimi hranami zornic ma byt

stejny jako §itka rtl. Je tfeba brat v tivahu rasové odlisnosti [59].

10



3.4.1.2 VERTIKALNI RELACE OBLICEJE

Obr. 3. Vertikalni relace obli¢eje [Proffit, 2009]

Dalsi casti makroestetické analyzy obliCeje pacienta je méfeni tfech vertikdlnich usekd.
Estetickym pozadavkem ve vertikalnim déleni obliceje je, aby byly stejné vzdalenosti mezi
linii vlast a kofenem nosu (N'-kozni Nasion), mezi kofenem nosu (N") a philtrem (Subnasale-
Sn) a mezi philtrem (Sn) a bradou (Menton-Me).U bilé rasy je dolni tfetina obliceje vetsi nez
zbyvajici tretiny. Dolni vyska oblic¢eje je rozdélena do dvou casti: Subnasale-Stomion (1/3) a
Stomion-Menton (2/3). Proporce horniho rtu k dolnimu jsou 1/3 ke 2/3. Rty maji byt v 1/3
vzdalenosti mezi Subnasale a Menton [71]. Dilezité je hodnoceni philtrum a koutkd ust,
pficemz hodnotime jejich vzajemny vztah, ne linearni poméry. U déti a adolescentl je
philtrum kratsi, coz u dospélych vypada jako neesteticky obracena klidova linie horniho rtu a

vyraz nespokojenosti ® [83].

3.4.1.3 FACIALNI INDEX

Facialni index (N-Gn/Zy-Zy) umoznuje hodnoceni vztahu vysky k Sifce obliceje a popisuje
celkovy typ obliceje a jeho zakladni proporce [71]. Pomér vysky morfologického obliceje (N-
Gn) k Sifce obliceje (horni Sitka obliceje: Zy-Zy) umoznuje hodnotit, zda je oblicej praimérny,

uzky nebo $iroky. Druhy obli¢eje v zavislosti na velikosti indexu:
...- 78,9 oblicej velice siroky (hypereuroprosopia)

79,0 — 83,9 oblicej siroky (europrosopia)

11



84,0 - 87,9 oblicej primérny (mesoprosopia)

88,0 -92,9 oblicej uzky (leptoprosopia)

93,0-... obli¢ej velice tzky (hyperleptoprosopia) [36].

Parameter Male Female

Data from Farkas LG: Anthropomelry of the head and face in medicine, New York,
1981, Elsevier Science Publishing Co.

Obr. 4. Antropometrické meéfeni obliceje [Proffit, 2000]

From Farkas LG, Munro JR: Anthropometric facial proportions in medicine, Spring-
field, lll, 1987, Charles C Thomas.
Standard deviation is in parenthesis.

Obr. 5. Indexy obliceje [Proffit, 2000]

Existuje mnoho parametri a indext obliceje k méreni. Nejpopularnéjsi jsou tkazané na

obrazkach 4 a 5.

12



Analyza ismévu pacienta hodnoti polohu rtii a zub ve vztahu ke tfem etazim obliceje, polohu
horniho rtu k hornim fezaktim, tvar a priitb¢h dolniho rtu, sitku a proporce ismévu a bukalni

koridory.

3.4.2 PROFIL OBLICEJE

Vysetteni profilu pacienta je zasadni. Profil obliceje je stejné ¢asto, a dokonce Castéji nez en
face sledovan nasim okolim. Je to zpusob, jak se lidé pozoruji navzajem [83]. Vysetieni

profilu ma tfi cile, které by mély byt potvrzeny kefalometrickou analyzou [71]:

3.4.2.1 HODNOCENI PROFILU OBLICEJE V SAGITALNI ROVINE

Zkouma se vztah dvou referen¢nich linii: linie od kofene nosu k hornimu rtu (N'Ls,GLs,
GSn) a linie od horniho rtu k bradé (LsPog’), které by mély tvofit téméf piimou linii (thel
180°) [4,47,71]. Uhel referenénich linii umoziiuje orientaéni hodnoceni vztahu horni, stfedni a
dolni tfetiny obli¢eje. Na velikosti thlu mezi referen¢nimi liniemi zalezi typ konvexity

profilu obliceje. RozliSujeme profil:

-primy, ob¢ referenc¢ni linie jsou rovnobézné (thel180°). Pfimy profil je charakteristicky pro
I. skeletélni tfidu

-konvexni, ob¢ linie sviraji uhel mensim nez 180°. Konvexni profil charakterizuje II.
skeletalni tfidu

-konkavni, ob¢ linie sviraji uhel vétsim nez 180°. Konkavni profil ukazuje na ventralni

polohu brady a III. skeletalni tfidu.

Obr. 6. A- Profil konvexni, B- profil pfimy, C- profil konkavni [Proffit, 2009].
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Esteticky optimalni je profil pfimy, bez vyrazné prominence nosni nebo bradové ¢asti [33].
Podle Sarvera je v soucasnosti esteticky profil charakterizovan nepatrné veétSim vysunutim
horniho rtu ve vztahu k dolnimu rtu a poloha dolniho rtu a brady mé byt vice méné na jedné
linii v sagitalni rovin¢ [85]. Dolni ret ma byt podle vyzkumu Mamandrase z roku 1988 k
bradé anteriorné [52], protoze se rty s veékem posunuji v profilu obliceje dozadu. Podle

vysledkt vyzkumu Nandy z roku 1990 s vékem nos a brada vice prominuji [61].

V Spojenych statech Milo Hellman v roce 1921 [29,71] definoval Sikmost profilu. V Evropé
hodnocenim Sikmosti profilu se zabyval Schwarz, ktery definoval 9 moznych typl profila v
zavislosti na polohu bodu Sn (Subnasale) ve vztahu k ¢elni roviné Pn (Perpendiculare nasale)

a také polohy kozniho bodu Pogonion ve vztahu k Subnasale Sn [63]. V kazdém typu profilu

Obr. 7. Zakladni typy profilu podle Schwarze; a,d,g - profil pfimy; b,e,h - antefacies;

c,f,i - retrofacies [86].

(primérny pfimy, konvexni- retrofacies a konkavni- antefacies) rozliSujeme 3 podtypy: profil
piimy, anteriorné zeSikmeny a posteriorné¢ zeSikmeny. Je to dopfedni nebo dozadni sklon
dolni soucasti obli¢eje do Cela, a neni to, na rozdil od konvexity nebo konkavity vadou a
znamkou rasovou nebo etnickou. V soucasné dobé konvexita neni moc duleZzita. Profil

posteriorné zeSikmeny je typicky pro bilé obyvatele Severni Evropy, pro Asiaty a Americké
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Indiany je charakteristicky profil anteriorné¢ zeSikmeny. Profil pfimy je typicky pro

piedstavitele bilé rasy z vychodni a jizni Evropy, Asiaty, Afrikance [71,99].

3.4.2.2 HODNOCENI POLOHY RTU A PROTRUZE REZAKU

Vysetieni se provadi u pacienta s uvolnénymi rty. Horni ret se hodnoti ve vztahu k vertikalni
linii vychazejici z kozniho bodu A, dolni ret ve vztahu ke stejné linii z kozniho bodu B.
vpiedu od referencni linie oznacuje silné rty, zatimco zadni poloha ret ustupujici. Tloustka rta
je také znamkou etnickou a rasovou [71,99]. Tenké, malo prominujici rty a malo
protrudované fezaky jsou charakteristické pro bélochy ze severni Evropy, nepatrné vice
prominujici rty jsou typické pro bélochy ze stfedni Evropy a z Blizkého vychodu. Hodné
protrudované rty a fezaky maji obyvatelé Asie, Afriky.

Obr. 8. Protruze rta [Proffit, 2009].

Pii relaxovanych rtech a se zuby v kontaktu je mezi rty mezera asi 1-5 mm. Mezera mezi rty v
klidovém postaveni a situace kdy spojeni rtd vyZaduje napnuti oznacuje nekompetentni rty.
TlouStka a napéti horniho rtu ma vliv na zachovani polohy mékkych tkani v extrakénich
piipadech. Pti 1écbé extrakénich piipadii se poloha rtu neméni pokud se napé€ti rtu nevyrovna
s jeho tloustkou, pak ret ustupuje soucasné s retrudovanym fezakem. Klinicky vyznam je
takovy, ze v pripadé nekompetentnich rtii extrakéni terapie a retrudovani fezakli mize mit
pfiznivy vliv zéroven na zlepSeni funkce i1 na estetiku mékkych tkani profilu obliceje.

Kompetentni, plné rty jsou ve velkém stupni nezavislé na poloze zubu [72,99,109].
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S polohou rtli jsou té€sné spojené:

- nasolabialni uhel, NLA vyjadiuje vztah horniho rtu k nosu. Je to thel mezi te¢nou k dolni
hrané nosu a te¢nou horniho rtu (CtgSnLs). Primérné hodnoty jsou podle Hasunda: 109,8 +/-
9,8°, pak rozsah méfeni je od 87° az 128°. Né&ktefi autofi uvadéji, ze profil mékkych tkani
obliceje pfimo zavisi na morfologii tvrdych tkani skeletu, ktery je podpira. Vétsi retrakce
hornich fezakli znamena véEtsi nasolabiadlni thel. Nasolabialni thel koreluje se zvétSenim

vysky dolni tfetiny obliceje zptisobenym ortodontickou 1écbou

- labiomentalni dhel, MLA vyjadiuje vztah dolniho rtu k bradé. Je to uhel mezi tecnou
k brad¢ a te¢nou k dolnimu rtu (LiB'Pog"). Primérné hodnoty podle Nandy jsou 125 +/- 13°.

Pacienti s pravidelnou vyskou této oblasti maji diferencialni morfologii labiomentalni ryhy

- Esteticka linie E Rickettse, je to vztah bodt horniho (Ls) a dolniho (Li) rtt k linii spojujici
$pi¢ku nosu a bradu v bodé Pog" a vyjadiuje relativni polohu horniho a dolniho rtu ve vztahu
k nosu a brad¢. V harmonickém profilu dolni ret se nachdzi 2 milimetry a horni 4 milimetry
za touto linii. Hodnoty zavisi na véku a pohlavi. Déti a zeny maji vice prominujici rty nez

dospéli a muzi [99].

3.4.2.3 HODNOCENI CELA, NOSU, BRADY A KRKU

Pro doplnéni analyzy profilu mékkych tkani se hodnoti také [17,59,72]:

Celo je ke kofeni nosu ve sklonu dozadu v horni &asti cca 5°, tupy uhel je spojeny s vétsi
konvexitou obli¢eje, zatimco ostry oznacuje plossi oblicej. V profilu se hodnoti ¢elo ploché,

konvexni nebo Sikmé [36].

Nos, jeho rozmér a projekce by mély korespondovat s velikosti a projekci rtii a brady. Tvar a
velikost nosu jsou diilezite pro estetiku obli¢eje. Dorsum nosu miize byt ploché, konkavni
nebo konvexni. V profilu ma nos zaclanét fasy o¢i protihledné strany, jeho hibet od kotfenu
ma byt pfimy a Spicka nosu ma byt nepatrmé zvednuta. Kromé hibétu a $picky nosu se hodnoti
velikost a tvar nosnich otvoril, pfepazku nosu a pfipadné deformity. Neptiznivy vzhled nosu

je mozné zlepsit rhinoplastikou.
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Brada. Postaveni brady zavisi na poloze a velikosti mandibuly a tloustce méekkych tkani
(tloustka a napéti m. mentalis). Pro profil obli¢ej je dulezity i tvar podbradku a morfologie
okolnich tkani. Kontura brady je hodnocena v souvislosti S polohou dolniho rtu a hloubkou
labiomentalni ryhy. Vyraznad labiomentdlni ryha je spojend s rdstovou anteriorotaci, dobte
vyznac¢enoym bradovym vybézkem, hyperaktivitou m. mentalis, dozaddni polohou dolniho rtu.
Oproti tomu vyhlazena bradova ryha je typicka v rastové posteriorotaci spojené s lehce

vyzna¢enym bradovym vybéZzkem a polohou dolniho rtu vpiedu [36,99].

Obr. 9. Tvar podbradku [Proffit, 2009]

Uhel labio-mento-kréni ma pravidelnd 90°. Tupy thel je méné esteticky a oznaduje malou
dolni celist nebo jeji zadni polohu, silny dolni ret, velkou tloustku podbradku ¢i nizkou

polohu jazylky.

-délka podbradku, je vzdalenost od kozniho bodu Pogonion a do bodu R (Bod R je nejhlubsi
bod na linii brada-krk). Délka podbradku je dilezita pro idealni profil, ackoliv neni vyrazné

uréend norma — delsi vypada ptiznivéji.

-tihel mezi bradou a krkem (cervicomentalni tihel). Jeho primérna hodnota je 90°, u Zen je

vice tupy az do 120° [71].

Doplnujici informace je mozné ziskat hodnocenim obli¢eje z poloprofilu, ktery poskytuje

informaci o tvaru hibetu nosu, brady, hrdla a krku a dopliiuje analyzu pacienta.
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3.4.2.4 VERTIKALNI VZTAHY OBLICEJE A UHEL MANDIBULARNI
LINIE

V profilu je tifeba registrovat vertikalni vztahy obliceje a hodnotit strmost mandibulérni linie.
Strmé mandibularni rovina je charakteristicka pro velkou anteriorni vysku obli¢eje a tendenci
ke skeletdlnimu otevienému skusu na rozdil od ploché mandibularni roviny, ktera je casto

spojena s malou anteriorni vySkou obli¢eje a skeletalnim hlubokym skusem.

3.5 EPIDEMIOLOGIE II. TRIDY

Cilem prace je zkoumani estetiky mékkych a tvrdych tkani profil s Angleovou Il. tfidou,
kterd je Castou anomalii u pacientii. Podle mezinarodnich epidemiologickych vyzkumu se II.

tiida tyka vice nez [10,71]:

20% obyvatelstva Severni Ameriky, Evropy a Severni Afriky
10-15% v zemich Latinské Ameriky (v€etné¢ Mexika, Jizni Ameriky)
1-10% cerné populace Afriky

0-5% se tykd homogenniho obyvatelstva Americkych Indianli, ostrovii Pacifiku a jinych

skupin domorodcii.

Proffit ve vyzkumu NHANES zjistil incizalni schiidek vétsi nez 5 mm u 22,5% déti ve veéku 8
az 11 let, u 15,6% déti ve véku 11 az 17 let, u 13,4% dospélych. Bishara [10] potvrdil, ze

incizalni schiidek 5 mm a vice u 16,9% Americanu ve véku 8 az 50 let.

V Ceské republice se protruze hornich fezaka tyka 8 az 10% anomalii chrupu [3,89], a podle

vyzkumu Kone¢né 1,6% pacientii ma incizalni schtidek vétsi nez 9 milimetra [42,50].

V polském pisemnictvi epidemiologickd zkouméni vedend v riznych prosttedich zjistila, ze
42,5% déti triletych, a 52,4 % déti sedmiletych z Vratislavi ma anomalie v sagitalni roving
(distookluzi) [38]. Je to nejpocetnéjsi skupina anomalii chrupu v polské populaci
[26,36,37,94].
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3.6 ETIOLOGIE

Vada chrupu je stav pasobeny vzajemnym vlivem raznych faktord na vyvoj a rast, proto neni
mozné nalézt jeden specificky, odpovédny faktor [71]. PtiCiny lze délit do tfi zakladnich

skupin:

- dédicné

- pisobici béhem intrauterinniho vyvoje

- pusobici béhem postnatalniho vyvoje.

Pri¢inou distookluze s protruzi je kombinace dédi¢nych znakii a zevnich pficin pii vyvoji
chrupu a artikulace [33]. Extrémné mald mandibula (mikrogenie) pisobici ptaci profil muze
byt ¢asti syndromu, napt. dysostosis mandibulofacialis, vysledkem intrauterinniho vyvoje,
syndrom  Pierre-Robina  nebo  poskozenim  béhem  porodu, napf. ankyloza

temporomandibularniho kloubu.

Pfi¢iny zvétSeného incizalniho schiidku jsou [50,51]: dentalni, dentoalveolarni, skeletalni a

kombinace téchto pficin.

Dentalnimi pfi¢iny nejcastéji jsou:

- zlozvyky: dumléni dumliku, vkladani palce, dolniho rtu nebo jazyka, ochably retni uzaver

- diskrepance $itky zubt horni a dolni Celisti - neproporciondlné velké horni druhé premolary

a fezadky

Pri¢inou dentoalveolarni jsou:

- protruze hornich fezakt i/nebo retruze dolnich

- pred¢asna ztrata doc¢asnych nebo stalych zubi

V skeletalni II. tfid¢ dle uhlu ANB vice nez 5° maxila je v anteriorni a/ nebo mandibula v

dorzalni poloze, deficit mandibuly vSak pfevazuje [51].
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3.7 PROFIL PACIENTA SE ZVETSENYM INCIZALNIM SCHUDKEM

ZvétSeny incizalni schidek je typicky pro vady v sagitalni roviné a podle Angleovy
klasifikace odpovida II. Angleové tfidé 1. odd€leni (Edward Angle identifikoval II/1 tfidu
pomoci zvétSeného incizélniho schiidku). Muze se vyskytovat v L. tfid€ s protruzi fezakt. U
pacientl se zvétSenym incizalnim schiidkem nejcastéji sledujeme konvexni profil. ZvétSeny
incizalni schtdek je obvykle spojen s ventralni polohou horniho a / nebo dorzalni polohou
dolniho rtu, protoze mékké tkan¢ odrazeji morfologii odpovidajicich tvrdych tkani. Horni ret
je Casto zkraceny a hypotonicky, Vklidové poloze je mozné vidét celé korunky hornich
fezakd, horni ret neni dostate¢nou oporou pro protrudované horni fezaky, coz v profilu
obliceje odpovidd zmenSeni nasolabidlniho uhlu (CtgSnLs), ktery je hodnocen jako
neesteticky. V profilu rtd pozorujeme zvétSeny, negativni incizalni schidek. Dolni ret
nepokryva dolni tfetinu labialni plochy hornich fezakid a je ustupujici, ¢asto se nachazi pod
hornimi fezaky, vypliiuje prostor mezi fezaky a fixuje zvétseny incizalni schidek a Casto také
zvétsenou hloubku skusu (,,retni nastraha®, lip trap). Je prohloubena labiomentalni ryha, ktera
je spojena se zmensSenim (LiB'Pog’). Charakteristicka je hyperaktivita m. mentalis, ktera

muiZe omezit vyvoj dolniho alveolarniho vybézku.

Prohloubend ryha s ostrym thlem mezi dolnim rtem a bradou souvisi se zmensenim vysky
dolni tietiny obli¢eje. Neptiznivy vzhled labiomentalni Ghlu je mozné zlepsit genioplastikou.
Pokud se anteriorni posun brady poji se zmenSenim vysky dolni tfetiny obliceje,

labiomentalni ryha se prohloubi a labiomentalni thel se zmensi [71,76].

3.8 MINIESTETIKA

Miniestetika se tyka vzajemné relace rtii, zubt, dasni, které stanovi centrum harmonie obliceje
a Casto rozhoduji o jeji atraktivnosti [71]. Analyza je provadéna pii pohledu zptedu a z boku v
klidové poloze (statickd analyza — zuby by mély byt lehce oddalené, a mékké tkané
relaxované) a také béhem usmévu (dynamicka analyza — zuby by mély byt lehce seviené, a

pacient vyslovuje ,,cheese* [59,109]),
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Tkén¢ jsou hodnocené ve tiech prostorovych osach:

X — horizontalni (axis horizontalis), Sitka (transversalis)

y — vertikalni (axis verticalis), vyska (longitudinalis)

Z — sagitalni (axis sagittalis), hloubka.

Sarver [2,71] pro plné hodnoceni navrhuje také analyzovat rotaci rovin funk¢ni linie okluze a
estetické linie dentice kolem tii kolmic, analogicky k moznosti zmény sméru pohybu roviny

pilotem letadla:

,,pitch” — rotace nahoru a doli kolem sagitalni osy;

,,Toll” — naklonéni nahoru a dold kolem horizontélni osy

,yaw” —uchylovani vpravo nebo vlevo kolem vertikalni osy).

Obr. 10. ,,Pitch, roll and yaw”. [Ackerman, 2007].
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3.8.1 SYMETRIE

Pii pohledu na obli¢ej zpiedu je hodnocena symetrie. Béhem vertikalni analyzy se hodnoti
shoda symetrii stfedni linie horniho a dolniho zubniho oblouku s linii symetrie obli¢eje. Horni
stfedni linie by méla byt shodna s linii symetrie obli¢eje, a pokud to neni mozné, by m¢la byt
pfesn¢ vertikalni a paralelni s linii symetrie obliceje. Linie symetrie mandibuly neni tak

esteticky vyznamna [20,71].

Dulezity je horizontdlni vztah okluzni roviny k bipupildrni rovin€. Jejich nepravidelnost
pusobi esteticky problém i v piipadé, ze postaveni frontélnich zubt a tvar obliceje jsou idealni
[83].

3.8.2 USMEV

V analyze Gsmévu se rozlisuji 2 typy:

= spolecensky (civilni) - opakovatelny, staly, pozovany, nespojeny
se vzruSenimi

» emocionalni, ktery zalezi na vyjadfovanych pocitech

V ortodontické analyze hodnotime spolecensky usmév. Atraktivni usmév tvoii facidlni,
dentalni a gingivalni estetika [44]. Novackova [53,64] cituje nasledujici estetické zasady

idealniho usmévu:

1. Linie dolniho rtu v ismévu kopiruje incizalni hrany hornich fezakt

2. Linie horniho rtu v ismévu prochazi linii marginalni gingivy hornich fezakt a $pi¢aka
3. Ideélni klinicka délka korunky (délka k Sitce 10:8, udava se i pomér 69-83%)

4. Urovei marginalni gingivy centralnich fezakt musi byt v jedné roviné

5. Uroveti gingivy lateralnich fezakd je o 1,0 mm niZe oproti centralnim fezaktim

6. Gingivalni uroveinl $picakll je v urovni centralnich fezaki. Na fezacich a Spi¢acich vznika

stav nazyvany high-low-high
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7. Obrys marginalni gingivy labiadln¢ odpovida obrysu cementosklovinné hranice

8. Mezizubni papily zasahuji do poloviny vysky korunek

9. Zenit gingivy na stfednim fezéku a S$pi¢aku je ve stfedni linii korunky, gingivalni zenit na

lateralnim fezaku je paramedialné od stfedni ¢ary.

Soucasna ortodonticka analyza asmévu podle Sarvera zahrnuje [81]:

- vertikalni vztah hornich anteriornich zubti k hornimu rtu (pravidelné odhalovani fezakl bez

piebyte¢ného ,,gummy smile*)

- transverzalni rozmér ismévu (bukalni koridory)

- hodnoceni oblouku tusmévu, tj. vztahu mezi zakfivenim linie dolnich hran anteriornich zubt

k zakiiveni dolniho rtu v civilnim Gasmévu

- vzajemné vztahy obrysil margindlni gingivy.

Analyza estetiky usmévu se opird o zkoumanich Tijana z roku 1984, ktery analyzoval

[96,109]:

TFi typy linie dsmévu:

- nizka: viditelné 75% a méne€ hornich frontalnich zubu,

- priimérna; 75-100% vysky zubii

- vysokd: odhalené celé zuby a rizné velika Cast gingivy. Pii vysoké linii ismévu je vidét

jakakoliv chyba Vv gingivalni estetice [53].

Prub¢h linie rth a mira viditelnosti zubt jsou, kromé anatomie rtd, vyrazné zavisle na véku
pacienta [44]. Viditelnost dolnich frontalnich zubt se s v€kem zvySuje, viditelnost hornich

klesa (Obr. 15,16).
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Sifka Gismévu

Tijan na zakladé vysledku méfeni 454 studentu zjistil, Ze:

-6 anteriornich zubii v plném tsmévu (od $pi¢aku po $picak) je vidét u 7 % studentd
-8 zubti (od prvniho premolaru do prvniho premolaru) je vidét u 48,5 % studentt

-10 zubi (od druhého premolédru do druhého premolaru) je vidét u 40,5% studentli
-12 zubti (od prvniho molard do prvniho molaru) je vidét u 4 % studenti [59,96,109].

Bukalni koridory jsou tmavé, trojuhelnikové prostory mezi bukalnimi sténami hornich
lateralnich zubu a koutky ust [25]. Fradeani d¢li bukalni koridory na bézné, Siroké a chybéjici

[23,92]. Siika horniho zubniho oblouku viditelnd béhem tsmévu ma byt proporcionalni

N 24

Krivku usmévu a zjistil ve zkoumané skuping, Ze u 85 % pacientii existuje shodnost mezi
linii dolnich hran hornich anteriornich zubt a zakiivenim dolniho rtu, u 14 % pacienta tyto

linie jsou paralelni, a u 1% pacientt jsou tyto linie obracené [59,96].

Podle Parekh a spol. jsou pro ortodontisty i laiky nadmérné bukalni koridory a plochy oblouk

usmévu mén¢ atraktivni U muzi i Zen [68].

Kontura exponované désné¢ by méla byt paralelni ke kiivce horniho rtu béhem usmévu.
Obracena je Casto spojena s abrazi hornich fezaku a ¢ini pacienta star$§im [83]. Podle studii
Kokiche je pro ortodontisty exponovani gingivy béhem tsmévu neestetické, zatimco zubni

1¢kafi a laici neakceptovali az odhaleni ¢tyf milimetri dasni [41].
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3.9 MIKROESTETIKA

Mikroestetika se tyka mikrostruktury zubti a dasni. Analyzu je tieba provadét za vhodnych
podminek béhem intraoralniho vySetfeni v odpovidajicim osvétleni a zvétSeni. Pro hodnoceni
zubl a gingivy jsou pouzitelné klinické intraoralni fotografie, které jsou soucasti
dokumentace a slouzi jako porovnani v nasledujicich etapach léCeni. Podle Zachrissona

[59,109] béhem ptimého vySetieni pacienta je hodnocena:

- délka korunek fezakn

- poloha a symetrii Grovni marginalni gingivy fezaku

- kontura incizalni hrany

- osové inklinace vSech anteriornich zuba

- linie symetrie

- mezizubni kontakty

- symetrie a torze korunek $picakt a premolart

- tvar Speovy kiivky.

3.9.1 DELKA KORUNEK REZAKU

Hodnoceni mikroestetiky zahrnuje tvar a velikost fezaktl,, zejména Sitku a vysku horniho
sttedniho fezaku. Pravidelna sitka horniho stfedniho fezaku je stanovena na 80% jeho vysky.
Béhem hodnoceni je tfeba hodnotit rovné€z rozméry zubii a vzajemny vztah Sitky k vysSce by
mél mit 66-80%. Vztah blizky 100% oznacduje vice ¢tvercovy zub a mén¢ nez 66% oznacuje

uzky zub. Hodnoceni obou poméra ukazuje, ktery z pomért pozaduje korekci.
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Obr. 11. Proporce vysky ve vztahu k $itce hornich stiednich fezaku, idealni 10:8 [Sarver, 2004]

Pti rozhodovéani o upravé velikosti frontalnich zubli nam pomaha maly Boltontuv index, ktery
porovnava Sifky hornich a dolnich frontdlnich zubi. Ma primérmou hodnotu 77,2%,
srozsahem jedné smeérodatné odchylky od 75,6% do 78,8%. Kdyz je hodnota malého
Boltonova indexu vétsi nez 78,8%, jsou dolni frontdlni zuby relativné S§ir§i vzhledem
K hornim frontalnim zubtim a nastava bud’ stésnani dolnich fezakd, nebo mezery mezi

hornimi fezaky [92].

Dale hodnotime proporce $itky hornich frontalnich zubt. ,,Zlatd proporce” zavedend v roce
1973 Lombardim je idealni esteticky vztah Sitky jednotlivych anteriornich zubi, umisténych
na kiivce zubniho oblouku, viditelnych béhem Usmévu zpifedu, ktery urcuje idealni Sitku
kazdého dalsiho zubu Vv zubnim oblouku (1,618:1). Existuji 3 varianty: ,,zlaté proporce”

[101] v zavislosti na autorovi:

- tzv. pfirozena Prestonova proporce — vztah 11:12:C = 100%:66%:55%

- tzv. zlaté procento (zlaty primér) vyjadiuji procento Sitky daného zubu k celkové Sitce

frontalniho useku chrupu: C: 12: I1: I1: 12: C = 10%: 15%: 25%: 25%: 15%: 10%

- RED (recurring dental esthetic proportion) — opakujici se estetickd proporce zubu — podle
Lombardiho 1973 a Warda 2001 pomér Sitky lateralniho zubu vici jeho mezidlnimu

sousedovi je na vSech zubech konstantni, proporce se opakuji [101].

Tyto analyzy jsou obzvlast’ pouzitelné béhem hodnoceni pravidelné Sitky horniho lateralniho
fezaku v pripadech nepravidelného Boltonova indexu v ortodoncii a v protetice pii feSeni

problému ageneze zubu, zméné tvaru ¢ipkovych zubd, ptili§ Gzkych zubi, apod.
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Prace Vinklarkové tyto zavéry potvrdila pouze ¢astecné [101]:

- shoda poméru $itek vSech zubl frontalniho useku chrupu s hodnotou ,,golden proportion”
nebyla nalezena ptred ortodontickou 1écbou nebo po 1écbé ani v jednom piipadé. Ojedincle
byla nalezena shoda s hodnotou golden proportion u poméru postrannich fezakl ke stfednim

fezakum

- obustrannéd shoda poméru §ifek vSech zubl frontalniho useku chrupu s nékterou hodnotou
RED proportion nebyla nalezena ani v jednom ptipadé. Ojedinéle byla nalezena pouze

jednostranna shoda s nékterou z hodnot RED proportion

- prumérny pomér $ifek frontalnich zubli se po 1écbé neshodoval s teoretickou “idedlni”
hodnotou ,,golden proportion”, ale shodoval se s literarnimi empirickymi hodnotami natural

(Prestontiv) proportion.

3.9.2 POLOHA A SYMETRIE UROVNI MARGINALNI GINGIVY
REZAKU
Béhem mikroestetického vySetfeni hodnotime vysku tkani dasni. Pravidelné: high-low-high
oznacuje nejvyssi uroven dasné pro horni sttedni fezék a Spicék, a kolem 1,0-1,5 mm nizsi pro
horni laterdlni fezdk, coz je dulezité v pfipadé ageneze lateralnich tezakl. Idealni obrys
margindlni gingivy labialné odpovidd obrysu cementosklovinné hranice a ma tvar
symetrického ptloblouku nebo ptilovalu pro horni laterdlni fezdk a elipsy namifené distalné

pro horni stfedni fezak a Spic¢ak [81].

3.9.3 KONTURA INCIZALNI HRANY

Kontury incizalni hrany hornich stfednich fezakd a $pi¢akt by mély byt na stejné urovni,
lateralni fezaky o 0,5 mm gingivalné. Incizalni hrany anteriornich zubti pozorujeme pii lehce
odchylenych zubech. Linie dolniho rtu v ismévu kopiruje incizalni hrany hornich fezaka.
KdyZ tyto ob¢ linie jsou paralelni — shodné, konsonantni (consonant) usmév omlazuje
pacienta (,,youthful smile*). Esteticky méné piizniva je situace, kdyz linie zubu a rtu je ptima
(flat) — usmév plochy. Esteticky rusivy a délajici star§im je ptipad, kdyz linie zubi je
obracena (nonconsonant; ,,older smile*) [24,25,]. Podle n¢kterych autort ortodontickd 1écba
muze zhorsit estetiku ,,zploSténim tsmévu” [25,109] nasledkem nepravidelného umisténi

ortodontickych zamkii béhem lepeni, neopatrné extruze hornich $pi¢akt, prodlouzeni dolnich
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fezakl, intruze hornich fezakil, neptiznivého vzorce riistu pacienta, zlozvykil, abraze zubu.
Pro takovy usmeév je pouzit termin ,,straight — wire smile” [25]. Podle zkoumani Ackermana a
spoluautort pacienti 1é¢eni ortodonticky maji usmeév méné esteticky ve srovnani s neléenou
kontrolni skupinou. U 32% ortodontickych pacientli horni anteriorni zuby nebyly paralelni k

dolnimu rtu. Jenom u 5% pacientti neléCenych ortodonticky byl tsmév zplostény [25].

3.9.4 OSOVA INKLINACE ANTERIORNICH ZUBU A LINIE SYMETRIE

Postaveni anteriornich zubd se preferuje v pravidelné osové inklinaci v linii symetrie
oblieje. Zajimavé zaveéry tykajici se upravy estetiky anteriornich zubi predstavuji vyzkumy
Kokiche a spol. [41]. Jejich vySetfeni se opiraji o vnimani estetiky tfemi Skupinami
hodnoticich: ortodontistli, praktickych zubnich 1ékaiti a laiki. Byly hodnoceny mini- a
mikroestetické parametry. Posun horni stfedni ¢ary vzhledem ke stiedu horniho rtu 0 4 mm
nebyl rusivy pro zubni lékate a laiky ale byl vniman ortodontisty v ptipadé, kdyz osa
stfednich fezakl byla kolma k okluzni roviné a rovnobézna s dlouhou osou obliceje. Vsichni
hodnotici si vS§imli zmény sklonu osy stfednich fezakl uz pti sklonu 2 mm. Sklon fezaci hrany
hornich tfezakl k bipupilarni linii byl viditelny pro ortodontisty uz pii 1 mm sklonu, laici

akceptovali 2 mm.

3.9.5 MEZIZUBNI KONTAKTY

Mezizubni kontakt je prostor, ve kterém se dva sousedni zuby dotykaji. Pravidlo 50-40-30
oznacuje procento idedlni oblasti konektoru, mezi sttednimi fezédky (50%) a dale distalné:
11:12=40%, a 12:C=30%. Na tupravu stésnanych, trojuhelnikovych zubi mlze byt pouzit

stripping pro ziskani vhodné dlouhého konektoru a zlepSeni vzhledu mezizubni papily.

Obr. 12. Mezizubni kontakty [Sarver, 2004].
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Mezi zuby jsou kontaktni body a kontaktni plochy. Jsou to plochy ve sméru apikélnim nebo
incizalnim, nejdel$i mezi hornimi stfednimi fezaky, lateralné se posunuji apikalné a jejich
délka se zmenSuje. Mezizubni prostory jsou nejmens$i mezi hornimi stfednimi fezaky a

zvétsuji se distalnim smérem (Obr. 12).

Interdentalni papily zasahuji do poloviny délky korunek fezdka. Kratka interdentdlni papila
muze byt zpisobena napt. onemocnénim parodontu a presunutim kontaktni plochy incizalng.
Pii 1éCeni stésnani kdy dolni fezaky maji trojuhelnikovy tvar, mohou vzniknout neestetické

¢erné gingivalni trojuhelnikové prostory [53,71].

3.9.6 SYMETRIE A TORZE KORUNEK SPICAKU A PREMOLARU

Je preferovana ptiméjsi poloha hornich $picaku, coz zajist'uje Sirsi usmév. Je tieba sledovat a

korigovat asymetrii v poloze $pi¢aki. Zachrisson pouziva torzi 0° a individualni ohyby [109].

3.9.7 HARMONIE KRIVKY ZUBNIHO OBLOUKU

Pravideln¢ pfechazejici kiivka zubniho oblouku zajist'uje harmonii a optimalni vysledek 1écby
[59]. Frontalni zuby horni Celisti by mélu byt uspofadany do mirného oblouku podobného
poloving elipsy. Zaktiveni kon¢i na sklovinné 1ist¢ anteriorni plosky Spicaku, odkud se lomi
smérem dozadu k dal§imu zakfiveni lateralniho useku. Spi¢ak by mél byt umistén v misté
priseciku okluzni roviny s ¢arou, kterd vznikn€ rozptlenim Uthlu mezi nasolabidlni ryhou a
odstupem nosniho kiidla. Dolni zubni oblouk tvoii kiivku podobnou parabole, jejiz ramena se
rozbihaji distalnim smérem. U dolniho frontdlniho useku jsou labialni plosky dolnich fezaka
ulozeny témét Vjedné roviné. Dolni frontalni tsek konéi Spic¢aky, které jsou umisténé
obdobné jako v hornim oblouku [30]. Vztah $picaku, kdy se horni Spicak promita mezi dolni

Spi¢ak a prvni premolar, se nazyva ,, kli¢ okluze frontalniho tseku* [33].

3.9.8 ODSTIN A BARVA ZUBU

Barva, kterou jsou naSe o€i schopny vnimat, je vysledkem refrakce (lomu) a reflexe (odrazu)
svétla na zubnim povrchu a je zavisla na sile skloviny a stupni sytosti dentinu [92]. Svétlé a
lesklé zuby jsou typické pro mladé. Svétlé jsou stfedni fezaky, tmavsi jsou laterdlni fezaky a
premolary a nejvice tmavé ve srovnani s okolnimi zuby jsou $pi¢aky, dokonce 0 2-3 odstiny

ve vzorniku Vita [53]. U dospélych pacientli jsou ¢asto na frontalnich zubech vyplné
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z riznych materialis a pfipadné nevyhovujici protetické prace. Rada zubti mé strukturalni

defekty skloviny, abraze, které je tieba pied nebo po ortodontické 1é¢b¢ vyiesit [44].

3.10 OKLUZE
Pravidelny chrup je kromé estetiky obli¢eje hlavnim cilem ortodontické 1é¢by. Andrews
popsal 6 zakladnich znakd idealni okluze: 6 kli¢t okluze. Prvnim klicem je mezialni sklon
prvnich stalych molari, ktery ur€uje vzajemné postaveni zubnich oblouki, kdy distalni ploska
distobukalniho hrbolka hornitho prvniho molaru se dotykd mezialniho povrchu
meziobukalniho hrbolku dolniho druhého molaru. Druhym kli¢em je pravidelny meziodistalni
sklon korunek, kdy vSechny korunky Vv zubnich obloucich jsou v rizné mite sklonény
mezialn¢. Tieti kli¢ fika, Ze vestibulooralni sklon vestibularnich ploch korunek fezaku je
vestibularni, $pi¢aky, premolary a molary jsou V mist¢ maximalni konvexity korunky
sklonény oralng. Ctvrty kli¢ - zuby nejsou v pritbéhu zubnich obloukii rotovany. Paty klig -
mezi zuby nejsou mezery. Sesty kli¢ - okluzni rovina je plocha a Speeova kiivka je jen lehce
naznacena [44]. Klicem pravidelné okluze frontalniho tseku je prvni tiida ve Spicacich, tj.
vztah $picaka, kdyZ se horni $pi¢ak promitd mezi dolni Spi¢ak a prvni premolar. Pravidelna
poloha $pic¢aki zajist'uje spravné podminky pro fezaky, kde jsou optimalni incizalni schiidek a

hloubka skusu.

3.10.1 INCIZALNI SCHUDEK

Incizalni schtudek IS (overjet, OJ) je horizontalni vztah hornich a dolnich fezakt. Pravidelny
IS je 2-3 mm, co odpovida vice mén¢ tloust'ce incizalni hrany horniho stfedniho fezaku. VEtsi
hodnoty znamenaji zvétSeny incizalni schiidek (oznaceny kladnou hodnotou), mensi hodnoty
znamenaji obraceny skus (hodnoty jsou se znaménkem ,,minus®). S pfibyvajicimi léty existuje

tendence k zmenseni hodnoty incizalniho schiidku u obou pohlavi a u vSech ras [10].

3.10.2 HLOUBKA SKUSU

Hloubka skusu, HS (overbite, OB) je vertikalni vztah hornich a dolnich fezaka. Pravidelna HS
je 2-3 mm, nebo 1/3 délky korunky dolniho fezdku. Vétsi hodnoty znamenaji zvétSenou
hloubku skusu — hluboky skus (0znacenou kladnou hodnotou), mensi hodnoty znamenaji

malou hloubku skusu az otevieny skus (hodnoty jsou se znaménkem ,,minus).
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Obr. 13. Incizalni schidek (IS, OJ) a hloubka skusu (HS, OB) [Kaminek, 2005] [33]

3.11 ESTETICKE ZMENY OBLICEJE SPOJENE S VEKEM

Charakteristickym znakem lebky novorozence je ndpadny nepomér mezi velikosti mozkové a
oblicejové ¢asti lebky, relativné veliké orbity, mala maxila a mandibula [22]. Postnatalni rist
obli¢eje je nejintenzivnéjsi ve vertikdlnim sméru, mensi ve ventralnim a nejmensi v
transverzalnim sméru [33,89]. Zménu proporci obliCejové ¢asti lebky podminuji zejména
zmény tvaru a velikosti Gelisti, které uzce souvisi s vyvojem dentice [22]. Celisti se béhem
ristu posunuji smérem dopiedu a dold od baze lebni, kterd vykazuje nejmensi rustové zmény
[33]. Kaudalni smér zmén ma vliv na proporci hlavy a oblic¢eje béhem rlstu, proto mandibula
roste pozdé€ji a intenzivnéji nez maxila [71]. B&hem rastového spurtu kontinudlni rist
mandibuly, vétsi nez rust maxily redukuje konvexitu obli¢eje. Nasleduje postupné zplosténi
obliCeje, vétsi prominence nosu, proporcionalni zmenseni dolni tfetiny obli¢eje a stale nizsi

poloha horniho rtu [80].

S vékem se méni vztah rti a zubti béhem tsmévu a v klidu. Maximalni odhalovani déasni v
klidu a nejvétsi nekompetence rti existuje ve véku 11 let u dévcat a 12 let u chlapci.
S pribyvajicimi 1éty roste vyska retniho philtra a ustnich koutkl. ProtoZe vyska korunek zubi

je stala s pribyvajicimi léty, velikost odhalovani dasni je ¢im dale mensi [20].
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Obr. 14. Exponovani hornich fezaka v ismévu v zavislosti na véku [Sarver, 2010].

Zatim, co u mladych osob pti ismévu jsou viditelné celé¢ korunky hornich fezaki, s vékem se
linie tsmévu posunuje smérem dolt. U starSich osob jsou horni fezaky zakryté hornim rtem

jsou viditelné dolni fezéky. Rezaky zakryté hornim rtem délaji pacienta starsiho.

Table 6-1 Maxillary and mandibular

incisor display with lips gentl
parted (in mm). (Modified frq

Vig RG, Brundo GC. The

kinetics of anterior tooth
display. J Prosthet Dent
1978:;39:502-504).

Age group Mandibular Maxillary
(years) central incisor central incisor
Up to 30 35 0.5
30-40 1.5 1.0
40-50 1.0 2.0
50-60 0.5 2.5
Over 60 0.0 3.0

Obr. 15. Exponovani hornich a dolnich fezaka s lehce odchylenymi rty [Nanda, 2009]

Vyzkumy Viga a Bruna z roku 1978 ptedstavuji rozsah odhaleni hornich a dolnich fezaku

v klidu v zavislosti na véku [59,100].
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Obr. 16. Exponovani hornich fezakl v zavislosti na véku, rty v klidu a v ismévu: [Nanda, 2009].

Podobné vyzkumy Donga a spol. z roku 1999 na téma exponovani fezaku jak staticky tak

dynamicky jsou ptedstaveny na obrazku 16 [21,59].

Nejvétsi tloustka rtth v obdobi od 8 do 18 let je u chlapcii ve véku 16 let. U dévcat tloustka rth
je maximalni ve véku 14 let a neméni se do 16 roku zivota, pak se zmensuje [52,61]. Od 18
do 42 roku u muzi se profil stava vice ptimy, a rty vice dorzalné. Horni ret se stava tenci a

dolni ret nepatrné tlustsi. U Zen profil zGstava stejny, ale zmény rtl jsou stejné jako u muza.

Behrents [8] zjistil, ze u hodnocenych pacient ve véku 17 az 84 let doslo ke zménam jak
skeletalnich tak mékkych tkani a vzor rstu zdstaval u nich stejny, to znamena, ze pokud mél
pacient III. tfidu, tak rostl dale v III. tfid€, apod. Autor potvrdil také, ze horni ret ma tendenci
k systematickému zmenseni své tloustky, nadto sledoval anteriorotaci Celisti a nosu, coz
pusobi prodlouzeni horniho rtu, zmenseni odhalovani hornich fezaktu v klidu a v usmévu a

také klesnuti Spicky nosu a zvétSeni projekce nosu.

3.12 DIAGNOSTIKA

Pro dosaZzeni diagnézy a stanoveni optimalniho planu léceni [71] je tfeba shrnout vhodné
informace o anomaliich i zformulovat diagnézu na zakladé komplexni zakladny informaci.

Tyto informace pochazeji z titech pramen:
-rozhovor s pacientem (anamnéza)

-klinické vySetieni
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-hodnoceni dokumentace obsahujici: méfeni na diagnostickych modelech, analyza

rentgenovych snimkii, analyza fotodokumentace intra- a extraoralni, pfipadné jiné vySetfeni.

V prubéhu tzv. ,klinické analyzy obli¢eje”: CFA — ,,clinical facial analysis” béhem piimého
vySetfeni pacienta je tfeba hodnotit zdravotni stav Ustni dutiny pacienta, provést funkcni
analyzu mastika¢niho systému, feci, temporomandibularniho kloubu, hodnotit vzhled,
symetrii, proporce obli¢eje, viditelné deformace a znamky usmévu, piipadné dalsi
diagnosticka vysetfeni. Podle Meneghiniho CFA je dillezitou ¢asti diagnozy a je nekone¢nym
procesem [56]. V prabéhu klinického vySetfeni obliCeje je tfeba upozornovat zejména na

estetiku.

Diagnostické modely ukazuji chrupu pacienta pied léCenim.

Fotografie intraoralni slouzi pro dokumentaci po¢ate¢niho stavu zubti a mékkych tkani dasni a

sliznice

Fotografie extraoralni dokumentuje vzhled obli¢eje zptedu a profilu a postaveni zubd.

Rentgenové snimky na kefalometrickém snimku hodnotime proporce skeletu obliceje,
postaveni a vztah celisti a zubi pro stanoveni lécebného planu. Ortopantomogram slouzi pro
zhodnoceni stavu zubti a okolnich tkani. Radiologicky zubni status nebo bite-wingové snimky
zhotovujeme v piipadé onemocnéni parodontu, ¢i pro dikladné hodnoceni tvrdych tkani.
Impakce zubi nebo zuby nepravidelného tvaru vyzaduji dalsi diagnostiku — snimky skusové,
CBCT - volumetricka tomografie kuzelovitym svazkem, zobrazovani 3D apod. V piipadé
poruch je tfeba zobrazovat temporomandibularni kloub. Radiodiagnostické vysetfeni
(nejCastéjsi: Parmova, Albers-Schonbergova, Pordersova, Sikma bocni Schiillerova,
Clementschitschova projekce). Rtg snimek ruky se zapéstim se zhotovuje pro stanoveni
skeletalniho véku u rostoucich pacientdi, nebo pro potvrzeni ukonceni rtstu u operacnich

ptipadu.

3.12.1 FOTOGRAFIE

Vyznam fotografie v dokumentaci, krom¢ rentgenovych snimki, zdirazinoval jiz Hellman v
své praci: ,,Diagnosis in orthodontia” s 1943 roku [28]. Za zejména pouzitelné povazoval

snimky profilu obli¢eje pacienta ukazujici vzidjemny vztah jednotlivych casti obliceje.
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Fotografie ptedstavuji vztah okluze zubt a obliCeje, vzajemné relace Cela, nosu, rtd, brady a
zubil, umoziuji antropometrické meieni, dokumentuji stav pred IéCenim a po ném. Jiz v roce
1955 Stoner provadél analyzy mékkych tkani profilu na fotografickych snimcich obliceje
[4,93]. Intraoralni snimky jsou zvlasté pouzitelné pro registraci mékkych tkani, které nejsou

viditelné na modelech nebo na rentgenovych snimcich [71].

Podle Proffita minimalnim standardem je provedeni tii extraoralnich fotografii: ,,en face” v
klidu a v ismévu a profil obli¢eje v klidu [71]. Snimky obli¢eje z poloprofilu se pouzivaji
hlavn¢ pro hodnoceni stfedni ¢asti obliCeje a nosu. Meneghini [56] dokumentuje oblicej
ortodontického pacienta diky péti extraoralnim snimkiim: (a) plny profil obliceje pacienta
béhem usmévu, coz umoziuje hodnotit vertikalni a anterio-posteriorni vztah hornich
sttednich fezakti ke rtim a obliceji, (b) oblicej: ,,en face” v usmévu podzovaném
(spolecenském) predstavujici pohled frontdlnich zubl zptedu, (c) oblicej ,.en face™ se rty
odsunutymi retraktorem pro hodnoceni eventudlni asymetrie souc¢asné obliceje a zubti a také

(d) pohled rtt v klidu a (e) pézovanym usmévem S pravitkem.

Standardné zhotovujeme 5 intraoralnich snimku [32,71] — pohled zubi zpiedu, z pravé a levé

strany, horni a dolni zubni oblouk.

Pouziti specidlnich zrcadel umoziuje dokumentaci okluznich vztahti, tvaru zubniho oblouku,
barvy skloviny, stavu vyplni zubi, eventudlnich skvrn a probarveni, barvy, tvaru gingivy,

stavu hygieny ustni dutiny pacienta [32].

Ve vyzkumu Bishara zjistil, Ze fotografie umoznuji méfeni skladby obli¢eje zaroven z profilu
tak i zpfedu (en face). Pfi méfeni zmén na profilu obliceje na fotografickych snimcich existuji
omezeni pii prokresleni napf. bodii Subnasale nebo Gnation. Obecné fecCeno meéfeni pii
pohledu zpiedu a linearni hodnoty jsou piesnéjsi nez profilové a tihlové. Bishara zjistil, Ze
zména polohy hlavy v kefalostatu mé velky vliv na vertikalni méteni, a mensi na horizontalni
méteni obliceje viditelné zptedu. Struktury obliceje, které jsou blize kamery, jsou vétsi nez ty,
které jsou dale od kamery a také proces hodnoceni zmén na snimcich zavisi na citlivosti

techniky a zru¢nosti operatora [12].

Digitalni fotoaparaty zavedly novou moznost nahrani kratkého filmu tykajiciho se pohledu
obliceje pacienta, na zdkladé¢ kterého je mozné hodnotit proporce, spolecensky usmeév,
dokumentovat mimiku obli¢eje pacienta [71].
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3.12.2 VTO

VTO - Vizualized Treatment Objectives je technika simulace zmén spojenych s
ortodontickym lé¢enim dospélych pacientii. Ma uplatnéni v planovani jak ortodontického tak
chirurgického 1é¢eni [79]. VTO zavedl Ricketts [89], ktery piekresloval o¢ekavané primérné
zmény zpusobené 1écbou a ristem, a ziskal kefalogram, ktery pfedstavoval pldnované zmény
v poloze Celisti, jejich rotaci, zmény v poloze zubl a také pfedpokladany konecny profil.
Technologie VTO umoziuje hromadit mnoho obrazt pohledu pacienta zpiedu a z profilu [84]
a modifikace téch obrazli umoznuje vizualizaci cild 1é¢by jak ortodontickych tak
chirurgickych, chapani zmén v profilu mékkych tkédni v odpoveédi na posun tvrdych tkani a
zubu. Jejich prodiskutovani s pacientem, lékafi umoziuje prohlédnout rizné moznosti terapie
pfed rozhodnutim na kone¢ny plan léCeni a kontrolovat pribéh 1é¢eni. VTO vizualizuje
individualni plan Ié¢eni a umoziuje ucast pacienta v rozhodnuti o0 moznostech 1é¢eni. Nekdy

u pacientli rostou ocekavani tykajici se vzhledu oblic¢eje po ortodontické 1écbé.

Vadou této techniky je jeji nepfesnost a také omezeni uplatiovani u pacientti rostoucich,
protoze neni mozné presné urcit typ rastu u dané¢ho pacienta. Vizualizace 1é€¢eni je mozna
diky nasledujicim metoddm: na fotografiich v grafickych programech (Photoshop,
Powerpoint, apod.), na kefalometrickych snimcich pomoci softwarovych pocitacovych

programu, videoimagingu s pouzitim fotografii, pouziti po¢itacovych technik 3D [79].

Pocitacové techniky zvySuji kvalitu vySetfeni porovnnim informaci z kefalometrického
snimku s poc¢itatovym zapisem morfologie obliceje fotografickych snimki, co umozinuje lepsi
hodnoceni tvrdych tkéni. Je nutné pamatovat, Ze je to pouze progndza, a ne definitivni

vysledek.

3.12.3 PROFIL OBLICEJE NA KEFALOMETRICKEM SNIMKU A
POSTAVENI MEKKYCH TKANI

Kefalometrickd radiografie byla zavadéna v 1931 roce nezéavisle Hofrathem (Némecko) a
Broadbentem (USA) [63,87]. Kefalometricky snimek se analyzuje vyznacenim skeletalnich a
koznich antropometrickych bodi, a nasledné se rysuje linie, které se hodnoti diky vyuziti
uhlovych a linearnich méfeni. VSeobecné se preferuji thlova méteni [87]. Kefalometrickou

analyzu je moZné provadét ru¢né nebo digitalng.
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Pro srovnani kefalometrickych snimkl stejného nebo rtiznych pacienti je nezbytna
standardizace. Je to mozné diky pouziti kefalostatu, ktery fixuje hlavu pacienta a ujistuje
konstantni vzdalenost mezi pacientem a snimkem (30 cm) a mezi snimkem a zdrojem zatreni
rtg (150-180 cm). Vznika nevyhnutelné zvétSeni obrazu asi o 7-8% z duvodu divergence
paprskl, které je dle daného kefalostatu standardizované. DalSi chyby jsou spojené s
pfipravou pacienta v tzv. ,pfirozené poloze hlavy”. Geometrické chyby obrazu plsobi
zvétSeni a vznik dvojitych kontur. Jiné chyby jsou spojené s obtiznosti identifikace bodi a

referencnich linii, zejména na snimcich s horsi kvalitou.

Ziskani kvalitniho snimku a sniZeni radiacni zatéZe obsluhy i pacientii je mozné diky pouziti
filtrovani a clonéni rtg svazku. Primarni filtr byva umistén blizko rentgenky a slouzi pro
pohlcovani nizkoenergetickych fotont, sekundarni filtr se umist'uje mezi pacienta a filmovou
kazetu, kde funguje jako past na rozptylené fotony — propousti pouze zafeni ve sméru

rentgenka — film.

Analyza kefalogramu v lateralni projekci ma 2 hlavni cile: popis obecného stavu a predvidani
sméru vyvoje nebo vysledku 1éceni. Usnadituje diagnostiku a planovani 1é¢eni nepravidelnosti

kostniho skeletu a mekkych tkéani.

Zkoumani rustu dokazala, ze dynamické skeletalni a dentalni zmény probihaji béhem celého
aktivniho ristu, a dokonce i v tieti dekadé [71]. Mekké tkan¢ kompenzuji ristové zmény. Z
vyzkumt rlstu jsou zndmy primérné hodnoty riistovych zmén u populace, jejich hodnoceni

musi byt uvazlivé, protoze existuji velké individuélni diference.

Hlavnim cilem ortodontické 1écby je harmonie obliceje. Vyvazend poloha rti ve vztahu k
nosu a bradé je piimo svazana s estetickymi preferencemi. Je tfeba brat v tivahu typ obliceje,

protoze estetika kratkého typu obliceje se 1isi od dlouhého typu.

Analyza kefalometrickych snimkil, na nichz maji byt dobie viditelné jak mékké tak tvrdé
tkan¢ by méla potvrdit informace shrnuté béhem klinického vySeteni pacienta. Proffit [71]
tvrdi, ze pozorné klinické vySetfeni obliceje mize dodat piesné informace o poméru zubt a
obliceje, ale kefalometrickd analyza je precizn€j$i. VétSina analyz se tykd tvrdych tkani
obliceje. Nékteré znich diky vyuziti kefalometrickych bodi mékkych tkani hodnoti typ
profilu oblic¢eje: primy, konvexni, konkavni, tloustku mekkych tkani, kompetence, napéti a
polohu rtd, (napt. v Anglové II. tfidé je dolni ret vyvinuti a nachdzi se pod hornimi fezaky),
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Ize popsat celo, nos, bradu, krk v profilu obliceje obdobné jak v makroestetické analyze
béhem klinického vysetieni [71]. Je mozné hodnotit vzajemné vztahy tvrdych a mékkych

tkani.
Existuje mnoho analyz obliceje, Zadna neni univerzalni.

Podle Wiliamse [22,105] analyza mékkych tkéni profilu obliCeje by méla brat v tvahu
nasledujici informace: profil obli¢eje a zvlast' poloha brady, morfologie horniho rtu, jeho
poloha a vztah k nosu, hloubka sulcus labialis superior, morfologie dolniho rtu, jeho poloha

ve vztahu k hornimu rtu, hloubka sulcus labialis inferior, vertikalni proporce obliceje.

Nejcastéji hodnotime: Rickettsovu E rovinu [vice str. 16, ,0br. 30], nasolabialni thel [vice str.
16, Obr. 26], labiomentalni tihel [vice str. 16, Obr.26], obli¢ejovou rovinu [vice 13, Obr. 26].

Nejpopularnéjsi analyzy, které zahrnuji analyzu mékkych tkani, jsou:

3.12.3.1 HOLDAWAYOVA ANALYZA

Podstatnou roli v této analyze hraje Holdawayova linie H spojujici bod horniho rtu Ls a koZni
bod Pogonion Pog". Prodlouzeni teto linie nahoru by se mélo prektizit s nosem, a Spicka nosu
se pravideln¢ nachazi 9 milimetri pfed linii H. Oba rty dosahuji Holdawayovy linie. S
prodlouzenim linie NB, Holdawayova linie tvofi Holdawaytiv thel, ktery ukazuje stupeit
prominence horniho rtu do skeletu a zalezi na ANB uhlu. Dle ANB hodnot 1-3° thel H po 13.
roce ditéte pravideln¢ dosahuje 7-9° [63].

3.12.3.2 RICKETTSOVA ANALYZA

Urcuje polohu dolniho rtu k Estetické Rickettsové linii E, ktera je tecnou do Spi¢ky nosu (prn)
a brady (Pog’). U dospélych se dolni ret nachazi 2 milimetry, a horni ret 4 milimetry za touto
linii. Déti maji vice prominujici rty. V docCasné dentici se rty nachdzi pfed, a béhem vymény
zubil na Estetické linii E. S pribyvajicimi 1éty existuje tendence k zplosténi profilu obliceje.

Zeny maji vice prominujici rty neZ muzi.
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3.12.3.3 NANDOVA ANALYZA

Nanda zacina analyzu od hodnoceni vypuklosti profilu (GSnPog") pak hodnoti polohu maxily
a mandibuly vzhledem k referen¢ni linii pfechazejici pies body: Glabella, kozni Nasion a
kraniometricky bod, ve kterém piepazka nosu tvoii uhel s subnasalni ryhou. Analyzuje
tloustku rtti a mékkych tkani podbradku az do prohloubeni hrdla, protoze tyto tkdné¢ mohou
kompenzovat skeletalni disharmonii. Protruze rti se hodnoti ve vztahu k referencni linii
SnPog" a také k nasolabidlnimu a labiomentalnimu uhlu. Pro vylouceni vlivu nosu je tieba
hodnotit tthel mezi horizontdlni pravou a SnLs linii pro horni ret a také mezi bodem B" a Li
pro dolni ret. Behem hodnoceni mekkych tkdni Nanda hodnoti také propustnost dychacich
cest a také polohu jazylky [59].

3.12.3.4 HASUNDOVA ANALYZA

Zdiraznuje individualitu kazdého pacienta a distancuje se od primérnych hodnot v populaci,
a variabilni kefalometrické hodnoty jsou srovnavany s individudlnimi hodnotami
o¢ekavanymi pro typ obliceje daného pacienta. Analyza umoziuje Klasifikaci typu obliceje a
hodnoceni jeho harmonie, zjiSténi vztahu mezi Celistmi, pfedpoklddani rstu u rostoucich
pacientd, hodnoceni profilu mékkych tkani obliceje a prognézu zmén spojenych s rlstem,
hodnoceni vztahu fezakt k zadkladu kosti podle Holdawaya (9,2°) a zjisténi nasolabidlniho

dhlu (109,8+/-9,8°) [36,87].

3.12.3.5 SCHWARZOVA ANALYZA

Schwarz zjistil, Zze v primérném obliceji bod Subnasale a bod horniho rtu Ls jsou by mély
dosahnout ¢elné roviny Pn, a dolni ret se nachazi za Pn, kozni Pogonion se nachdzi uprostied
pole celistniho profilu, zatimco Gnation se pokryva s ocnicovou rovinu. Te¢na rti (linie T)
probihd od Subnasale do kozniho bodu Pogonion, kiizuje se s retni ¢erveni horniho rtu a
dotyka dolniho rtu v bodé Li (bod dolniho rtu). Profilovy thel podle Schwarze tvoii te¢na rt
a linie Pn (pravidelné 10°). Schwarz ve své analyze hodnoti i tloustku mékkych tkani [36].

Typy profilt podle Schwarze jsou popsany na strance 9 [63].

3.12.3.6 TWEED-MERRIFIELDOVA ANALYZA

Podle filozofie Tweed-Merrifieldova disharmonie obli¢eje je plsobena poruchou v poloze
mekkych tkéani, odsud zédkladem analyzy mékkych tkéani je hodnoceni tloustky horniho rtu a

brady. V analyze se hodnoti polohu Profilové linie (od bodu Pogonion® k nejvice prominujici
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bodu horniho nebo dolniho rtu). V harmonickém profilu linie profilu dotyka obou rti, a

protina nos V jeho 1/3 anteriorni Casti. Poloha linie profilu ptfed nosem svédc¢i o protruzi rti.

3.12.3.7 OLOMOUCKA ANALYZA

Je vyvinuta Kaminkem pro vyhodnoceni vyrazng&jsich skeletalnich odchylek a ur¢eni ristové

rotace mandibuly na kefalometrickém snimku pfi planovani terapie.

Analyza je rozdélena na zakladni ¢asti:

Rozméry, které charakterizuji polohu Celisti:

a) vztah horni (SNA) a dolni (SNB) celisti a brady (SNPog) sagitaln¢

b) skeletalni tfidy: thel ANB (z rozdilu thli SNA a SNB) piedstavuje vztah bazi celisti
k profilu obli¢eje a rozmér WITS (vzdalenost mezi kolmicemi spusténymi z bodu A a
z bodu B na FOL) piedstavuje vztah bazi ¢elisti k chrupu

c) rozméry, které charakterizuji vertikalni vztah Celisti a nepfimo usuzuji na rotaci Celisti

a predpoveéd’ rstu (SGo:NMe a NS:ML)

Rozméry dentalni jsou: sklon a poloha fezakt
Pro analyzu mékkych tkani mize byt Olomoucka analyza doplnéna o poZadované rozméry

[32,89].

3.12.4 3D ROZMER

Prvni tomograf byl vynalezen v roce 1967 Hounsfieldem. V konci 90. let dvé nezavislé
skupiny badatelt italskd (Mozzo a spol.) a japonskd (Arai a spol.) zpracovaly prototypy
novych volumetrickych skeneri urenych k vySetfeni oblicejové casti lebky. Postup
technologie CBCT byl zpiisoben vyvojem lepSich rentgenologickych lamp, rychlejSich

pocitacovych procesori s vétsim vypocetnim vykonem a zlepSenim detektort rtg zareni.

Pocitacova tomografie kuzelového svazku CBCT je vysetfenim, které poskytuje mnoZstvi
informaci tykajicich se anatomické stavby skeletu pacienta pfi niz$i davce zafeni nez v
pfipadé konvenéniho tomografu. Prednosti tomografického vySetfeni je moznost ziskani 3D
rozméru, to znamena hloubky, bez deformaci a zvétSeni. O kvalit¢ vySetfeni rozhoduje

woksel, to je nejmensi ¢ast, ktera miize byt zobrazena.
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Ve 2D snimcich podrobnosti obrazii se prekryvaji, coz oznacuje, Ze neni mozné rozlisit

jednotlivé prvky, v obrazech 3D je mozné vybrat libovolny priifez a pfesné ho analyzovat.

CBCT umoznuje ziskat sken objemu: 4x4x4, 6x6x6, 8x8x8 a vetsi pii relativné nizké davce.
Pokud je to mozné, je tfeba rozhodnout o jak nejmenSim pélu zobrazeni, zmensSit rozliSeni, a

zvetsit tloustku vrstvy, aby byla minimalizovdna davka zafeni, zejména u déti.

Kvalita vysetieni je mén¢ presna nez klasicky CT, ale je dostate¢na pro hodnoceni morfologie

a patologie v oblasti Celisti a obliceje.

CBCT vizualizuje vzijemné vztahy mezizubnich prostori, zubu ve vztahu k jinym
anatomickym strukturdm (prubéh a morfologie vaz, nervll), pfitomnost patologickych stavi
(resorpce, cysty, apod.) deformace skeletu v piipadé tézkych skeletalnich diskrepanci, v
genetickych vadéach, syndromech, umoznuje vySetteni v projekci kefalometrické lateralni, PA,
AP, vizualizuje mékké tkan€, umoznuje hodnoceni profilu obli¢eje, ddva moznost pouziti
obrazli ke zhotoveni pocitacové trojrozmérné kefalometrické analyzy, analyzy
pseudotrojrozmérnych obrazl v planovani 1é¢eni, monitorovani a hodnoceni vysledku 1é¢by.
CBCT ukazuje v pfesném hodnoceni polohy impaktovanych, dodate¢nych s moznosti
provedeni linedrnich a uwhlovych poméri, diagnostikuje nezalozené zuby, hodnoti
trojrozmérn¢ misto pro implantaty, mikroimplantaty, autotransplantace, dava slozité obrazy
temporomandibularniho kloubu, trojrozmérné hodnoceni uUbytkd kosti v parodontidach a
vysledku jejich 1é¢by, virtualni planovani ortognatnich zakrokd, hodnoceni hojeni kosti,
virtudlni planovani implantace, diagnostikuje znepokojujici nédlezy na kefalometrickych
profilovych snimcich apod. Krom¢ diagnostiky v ortodoncii se rozliSuje: vySetfeni
v rakovinnych stavech, urazech, planovani chirurgickych zakrokd, implantaci, pokrocilou

endodoncii, apod.

CBCT je ptesnym zpusobem vySetfeni v dobé, kdy trojrozmérna diagnostika u pacienta se

stava béznou [77].
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3.13 LECBA ZVETSENEHO INCIZALNiHO SCHUDKU
Hlavni cile ortodontické 1é¢by [27,75] jsou:
- Giprava vady chrupu
- pravidelny incizalni schidek
- pravidelné hloubka skusu
- pravidelné zubni oblouky

- uprava estetiky a funkce

Individualni plan 1éCeni vyplyva z diagnostického postupu a je reakci na tzv. seznam

problému. Lécebny postup a vhodny typ pouzitého aparatu zalezi na [50,90,91]:

- morfologickém zobrazovani anomalii

- morfologii ¢elisti a jejim vzajemném vztahu
- morfologii skeletu obliceje a lebky

- skeletalnim a zubnim véku

- typu rustu obliceje

- funkci svalil systému Ustni dutiny a obliceje

- motivaci a spolupraci pacienta.

Pted stanovenim optimalniho planu IéCeni [71] je tieba uvazit 4 otazky:
- moment zahdjeni 1éCby

- komplikovanost zptisobu 1é¢by

- prognoza

- ocekavani a cile pacienta (rodict).

Lécba zvétSeného incizalniho schidku pomoci ortodontické 1écby pokud existuje sagitalni
diskrepance Celisti oznaCuje upravu estetiky oblieje pies zmensSeni konvexity profilu diky
retrakci horniho rtu a anteriornimu posunu brady a vyzaduje upravu:

- Vztahu zubnich obloukt

- vztahu molart

- ziskani 1. tfidy ve Spicacich

- vyléceni ptipadného stésnéni v obou obloucich

- upravu protruze hornich fezaka
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- asto zvySeni skusu

- uzavieni mezer v hornim frontalnim Gseku.

Ctyfi nechirurgické zmény vedouci k zmenseni zvétseného incizalniho schiidku jsou [9]:
- posun dolnich fezaka dopiedu

- posun hornich fezaka dozadu

- zadrzeni ristu maxily dopiedu a dola

- umoznéni maximalniho ristu mandibuly doptedu.

Existuji ¢tyfi zpasoby korekce II. tfidy se zvétsenym incizalnim schiidkem. Jsou to [43,88]:
- modifikace rstu

- posuny zubu, které kompenzuji diskrepance Celisti (ortodonticka kompenzace)

- kombinace obou metod

- chirurgické posuny celisti, které upravi Celistni vztahy po diivéjsi ortodontické piipraveé pii
zavazné anomalii.

3.13.1 MODIFIKACE RUSTU

Modifikace ristu mize nastat pouze u rostoucich pacientt, nejlépe v obdobi maximalniho
rustového spurtu [89]. Stimulaci rGstu lze definovat jako dosazeni kone¢ného rozmeéru
vétsiho, nez by to bylo mozné bez 1é¢by, nebo dosazeni v daném obdobi vétSiho ristu, nez

ocekavany rust bez 1écby.

Modifikace rustu podle Proffita [70,72,89] je 1é¢bou vybéru u ditéte se skeletalni anomalii. Je
vSak nutné:

- dostatecné mnozstvi rezidualniho ristu v dané roviné. Z praktickych divodi u vétSiny déti
je vhodné zahajit terapii 1-2 roky pied rastovym spurtem a pokraCovat v ni pies obdobi
maximalniho ristového spurtu

- 1écba by méla pokracovat do casu celkového ukonceni ristu, v opacném ptipad¢ recidiva je
skoro jistd. U pacientli se zdvaznou vadou takovy postup prodlouzi 1écbu, coz obcas neni
akceptované Iékafem a pacientem, a terapie neni efektivni

- dobré znalost a pochopeni pravidelného rastu, vyvoje a jejich poruch.

Podle Proffita [13] doporu¢enim pro v€asnou terapii Angleovy II. tfidy jsou:

- velky zajem o terapii pacienta a jeho rodict
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- skeletélni vyspélost; skeletalni vk predchazi dentdlni vek
- zdvaznd anomalie
- v Angleové I1. tfidy existuje ,,syndrom kratkého oblic¢eje” z dlivodu zvétSené hloubky skusu.

V této kombinaci vad existuje dobra reakce na terapii funkénimi aparaty.

Podle Wieslandera [6,104] doporuc¢enim zahajeni 1éEby Angleovy II. tiidy u déti jsou:

- zmenSeni rizika traumatu hornich fezakl spojenych se zvétSenym incizalnim schiidkem
- preruseni vyvoje dysfunkce

- prava progndzy V druhé fazi 1é¢eni v obdobi mladi

- psychologické vyhody v obdobi dllezitém pro vyvoj ditéte.

K modifikaci ristu slouzi funkéni aparat a extraoralni tah.

3.13.2 FUNKCNI APARATY

Podle McNamary [55] je nejcastéjSim skeletalnim problémem v Angleové II. tiidé u déti
retrogenie. U téchto pacienti muze byt indikovand modifikace rstu. Funkéni cCelistni
ortopedie je terapeuticky smér zaveden Andreasem a Hauplem v 30. tych letech 20. stoleti,
ktery oznacuje aplikace pfirozenych svalovych sil k dosazeni harmonického souladu mezi
vSemi ¢astmi stomatognatniho systému, formou a funkci svald, zubnich oblouki, maxilou a
mandibulou a temporomandibularnim kloubem. Konstrukéni skus umoziuje udrzet
mandibulu ve stanovené poloze, ktera se blizi pravidelné artikulaci, a v obdobi vhodného
ristu pacienta napomdha odblokovani riistu mandibuly. Podminkou pro modifikaci ristu je
1éCeni v obdobi maximalniho rastového spurtu, zejména béhem ristového zrychleni v ristu
Celisti ve véku 13-14 let u chlapci a 1-2 roky diive u dévcat [33,43,89]. Zakladni podminkou
pro ziskani vysledku 1écby je spravna spoluprace pacienta — musi nosit aparat minimalné 8
hodin denné. Kontraindikaci pro lécbu funkénimi aparaty je nepfiznivy smér rastu a

nedostatecna spoluprace pacienta.

44



growth curve for

-
-
-
-

true stimulation 2
8 100 | —
3
o : 2 growth curve for
% i temporary acceleration
5 = Texpected growth
= i | without treatment
= 90
D'
3
< . :
(g functional
of appliance
treatment
80 A 1 1 1
10 12 14 16 18

Age

Obr. 17. Znazornéni ristové akcelerace pii terapii funkénimi aparaty. [Proffit, 2009].

Modifikace rtstu méni rastovy koncept, ale nema vliv na geneticky dany model rustu.
Funk¢ni aparaty u dobie spolupracujiciho pacienta zpusobuji tzv. pifechodnou akceleraci
ristu, pak nastdva zpomaleni rastu Celisti. Je nutné alespot v omezené miie rust kontrolovat
do jeho ukonceni [43,71,89]. Podle Proffita [71] vysledna velikost dolni Celisti je stejnd u
pacientii jak lé¢enych tak nelétenych. Uginkem skeletalnich efektd funkéniho aparatu na
celisti (,,headgear efekt” — omezeni rastu maxilarniho komplexu smérem dopiedu a dolu a
ovlivnéni rustu dolni cCelisti tahem retraktort a elevatori mandibuly diky zhotoveni
konstruk¢éniho skusu) a dentoalveolarnich efektt (efekt taht II. t¥idy, diferencovana erupce) je

upraveni vztahu II. skeletalni tfidy.

Autofi [46,73], kteti se zabyvaji vlivem ortodontické 1é¢by na mekké tkané oblieje u déti
v obdobi smiSeného chrupu pomoci funkénich aparati (biondtor, twin block apod.),
zdiiraznuji, Ze funkéni aparadty mohou ucinné opravit konvexni profil obli¢eje retrakci horniho
rtu a dopfednim posunem kozniho bodu Pogonion, coz je té€sn¢ svazano se zménami tvrdych

tkani. AvSak je mozny klinicky vyznamny néavrat v kratké dobé po pferuseni noSeni aparatii.

3.13.3 EXTRAORALNI TAH

Extraoralni tah se sklada z obli¢ejového oblouku zasunutého do kanyl krouzki na prvnich
molarech Celisti a zakotveni mize byt vysoké (high-pull, vysoky tah), nizké (nizky, kréni tah)
nebo stfedni (kombinace obou piedchozich). Pasky extraoralniho tahu musi byt vybaveny
bezpeCnostni pojistkou. Aparat umoznuje distalizaci hornich molard pro ziskani mista
Vv lateralnim useku chrupu pro vyrovnani pednich zubt [59]. Korekei II. tfidy lze ziskat, kdyz

mandibula roste spravné doptedu, zatimco soucasny pohyb horni Celisti doptedu je brzdén
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[71]. Pro ziskani skeletalnich zmén je nutna kontrola vertikalniho postaveni Celisti a jejich
boénich zubti. Cim vétsi vertikalni riist, tim ma byt vertikalni slozka vektoru sily vét§i. Rizné
kombinace sméru sily (typ zakotveni), délky a pozice zevniho ramene uréuji prubéh vektoru
sily a jeho vztah k centru resistence zubu, coz determinuje zpisob pfemistovani molard.

Lécba headgearem je ucinnd pro upravu estetiky profilu obliceje.

V 70. letech minulého stoleti Pfeffer a Grobety zavedli kombinaci 1é€by mezicelistnim
aparatem a extraoralnim tahem. Tato kombinace byla zdokonalena Teuscherem [43,89].
Cilem 1écby byla kontrola vertikalniho protfezavéani zubli a dal§i omezeni vertikalniho riistu
horni Celisti. Spojenim vysokého headgearu s deskou apardtu lze 1épe udrzet polohu celisti,
diky spojeni sily posunuti mandibuly ke konstrukénimu skusu s silou extraoralniho tahu (300
g na jednu stranu), ménit sklon okluzni roviny horniho zubniho oblouku, ma vliv na velikost
hloubky skusu. Diky kombinaci aktivatoru s extraoralnim tahem lze ziskat mensi protruzi

dolnich a mensi retruzi hornich fezaka nez bez extraoralniho tahu.

Kriticky vyznam pfi dosazeni dobrych vysledki 1é¢by pomoci headgeru a funkénich aparata
ma dobra spoluprace pacienta, ktera mize byt extremné rizna [43]. Podle Wachsmana a
Kaminka prognoéza léceni snimacimi aparaty zavisi hlavné na etiologii vady, typu rustu
pacienta, jeho spolupraci [51,89]. Na zacatku 20. stoleti vznikly aparaty pro korekci II. tfidy,

jez nevyzaduji spolupraci béhem nosSeni aparatu, protoze jsou soucasti fixniho aparatu.

Mezicelistni aparaty pro korekci vad I1. téidy [45]:
= nepruzné: Herbstiv aparat, MARA

= semielastické: Jasper Jumper, korektor chrupu Twin force

Herbstlv aparat jako ,fixni funkéni aparat je doporucovan v piipadé distdln€ umisténé
mandibuly. Nevyzaduje aktivni spolupraci pacienta. Herbstiv aparat mtze byt nazyvan
umélym kloubem mezi hornim a dolnim zubnim obloukem [25]. Herbstiv aparat umoziuje
vyléCeni vady II. tfidy béhem 6-8 mésict, vyzaduje korekci v sagitalni plose, plisobi
vyklonéni dolnich fezakt a posunuti hornich molart dozadu. Pancherz zjistil navrat ptivodni
vady po ukonceni 1écby. Béhem prvniho roku po 1é¢bé dochazi k navratu, pfi¢emz jsou to
zmény hlavné dentalni: vyklonéni dolnich fezaki se zmenSuje, dochézi k distdlnimu posunu

dolnich molart a medialnimu posunu hornich molaru.

Béhem 5-10 let po ortodontické 1é€bé Herbstliv aparatem u pacienti dochazi k:
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- redukci konvexity tvrdych a mékkych tkani profilu (kromé nosu) nasledkem vysunuti
mandibuly

- zvétSeni konvexity mekkych tkani (véetné nosu) jako vysledek spravného rustu nosu

- retruzi horniho a dolniho rtu k estetické linii jako vysledek spravného riistu nosu a brady.
[25,65,66].

Jasper jumper je modifikaci Herbstova aparatu, kde spojeni mezi celisti a mandibulou je
Herbstliv aparat zajistuje stalou, jemnou silu, eliminuje spolupraci pacienta a zkracuje Cas
[éCby. Béhem 1é¢by dochazi k upraveé profilu hlavné diky horizontalnimu riistu v oblasti bodu
Pog" [45].

Nékteii autotfi uvadeji, Ze pro mladé lidi jsou funkéni aparaty stale alternativou pro extrakéni

terapii, a také v jisté mife pro ortognatni chirurgii v hraniénich pfipadech II. t¥idy [40,45,78].

3.13.4 APARATY K DISTALIZACI MOLARU

V souvislosti s vzristajicim védomim pacienttl, jejich rodicl, ortodontistl tykajicim se vlivu
ortodontické lécby na tvar a harmonii obli¢eje Conley [16] pozoruje trend ve sméru
neextrakéni terapie u rostoucich pacientii, hlavné diky pouziti aparati pro distalizaci molart.
Jak udava Nanda [59] novy trend je nasledkem zmény z paradigmatu koncentrujiciho se na
dentici na paradigma zahrnujici cely obli¢ej. Argumentem za v€asnou lécbou jsou vysledky
vyzkumil nad dlouhodobou retenci, které zjist'uji, ze recidiva je vseobecna jak v pripadech
neextrakénich tak v extrak¢énich. Neextrakéni 1écba je vCasna terapie, ktera sleduje rust,
vyuziva leeway space, fidi profezavani zubi, a jeho mechanika zahrnuje distalizaci molari
maxily. Nanda [59] zduraznuje, Ze klicem 1é¢by pomoci distalizace molart je spravny vybér
pacientl s malou II. skeletalni tfidou, II. tfidou na moléarech, zejména, kdyz mezializace
molart je vysledkem predcasné ztraty mléénych molara. Pacient by nemél mit velké
disproporce v délce zubniho oblouku, maly mandibularni uhel a potencidlni rtst. Podle
Proffita [71] doporucenim k posunuti hornich zubi dozadu je mezialni a palatinalni postaven
prvnich hornich molarG. Pii korekci vady II. tfidy distalizaci muzeme zajistit posun
maximalné o polovinu §itky premolaru a tento prostor miizeme vyuzit pro korekci postaveni

piednich zubt.
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Lécebné metody pouzivané k distalizaci molarti maxily nevyzadujici spolupraci pacienta jsou
[59]:

- aparaty k vertikalni kontrole VHA

- pendulum

- Jones Jig

- Distal jet

- bimetricky Wilsontiv oblouk.

VHA je akrylovy knoflik odsunuty od patra o 2-5 mm obsahujici 2 kli¢ky v centralni ¢asti
oddélené zahnutim ,,V* a dal$i 2 umisténé distalné krouzku na prvnich hornich moléarech. Sily

tlaku jazyka ptisobi intruzi a distalizaci molart.

Aparat pendulum [25] se sklada z Nanceovy desky v piedni ¢asti patra, jez slouzi jako
zakotveni a je spojeni se 2 pruzinami TMA, které pasivné lezi distalné rovnobézné
Kk patrovému $vu. Aktivace aparatu probiha vlozenim ramen aparatu k patrovym pouzdrim
krouzki. Aktivace klicky u ramen zabraiiuje posunuti molar smérem k patru. Nanceova
deska mlze obsahovat Sroub k rozsifovani a je spojena s prvnimi a/nebo druhymi premolary.
Vedlejsim Gc¢inkem distalizace molart, kterou provazi distalni sklon korunky a intruze, je

mezialni posun premolért a vyklonéni pfednich zubi.

Jones jig se sklada zaparatu Nance cementovaného na druhych premolarech a z silného
kulatého dratu do kanyly pro extraoralni tah a ten¢iho do kanyly .018%. Aktivaci dodava nikl-
titanova oteviend pruzina pfipevnéna k zdmku na druhém premoléru. Distalizaci a distalni

sklon molaru doprovodi mezialni pohyb s medidlnim sklonem kotevni jednotky.

Distal jet se sklad4d z oboustranné umisténych souborti Cepli a kanyl. Kanyla je umisténa
vV Nanceho desce kotvené na prvnim nebo druhém premolaru. Bajonetovy €ep je umistén na
jedné stran¢ v kanyle a na druhé v patrovém zamku prvniho horniho molaru. Silu dodava nikl-

titanova pruzina.

Bimetricky Wilsoniiv oblouk se skldda z labialniho oblouku v bocni ¢asti (.040%) a tenciho
v piedni, obsahuje klicku omega a hacky pro tahy II. tfidy. Aktivaci umoziuje komprese

pruziny oteviené mezi klickou ,,U* a prvnim molarem celisti nebo otevieni klicky omega.
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Po ziskani distalizace je tieba pouzit spravné zakotveni pro udrZeni pozice molarii a vhodnou
mechaniku béhem retrakce prednich zubti (napi. pouziti distalniho posunu premolart, tahu II.
ttidy). Vliv oralnich aparati k distalizaci molaru na profil obli¢eje autoii ocenuji jako

minimalni [15].

Podle de Almeida-Pedrina [19] jsou vysledky 1é¢eni aparaty typu pendulum nebo headgear
podobné jako pomoci ortodontické kompenzace, 1é¢ba s extrakci hornich premolart je
efektivnéjsi z divodu kratSiho Casu 1éCeni. Je tieba uvazit také longitudinalni vysledky 1éceni.
Existuje vétsi tendence k recidivé. Kvili jejich omezenému vlivu na skeletalni tkané a také
nepatrné zméné profilu obliceje, jsou indikovany pouze u pacientll s Angleovou II. tfidou 0
polovinu Sifky premolaru. Protruzni postaveni dolnich ftezdk pied 1éCenim omezuji

doporuceni pro fixni funk¢ni aparaty, které mohou zvétsit protruzi dolnich fezaki.

3.13.5 ORTODONTICKA KOMPENZACE

Po ukonceni ristu je mozné 1é¢eni pomoci ortodontické kompenzace nebo feseni chirurgickeé.

Pti planovani 1éceni velmi dulezité je hodnoceni estetiky obliceje pacienta.

Ortodonticka kompenzace je dentdlni kompenzace skeletalni diskrepance pomoci posunii
zubll v kosti, obvykle s pouzitim extrakce. Kompenzace diva misto k posunuti zubt
kompenzujici disproporci Celisti [71,72]. Nejcastéji kompenzace pouzivame v 1é¢eni
Angleovy II. tfidy. V pfipad¢ distookluze se zvétSenym incizélnim schiidkem 1écba zahrnuje
extrakce dvou hornich premolart, dorzalni posun hornich frontalnich zubu, ¢asto protruzi
dolnich tezaki, coz vede ke korekci horizontalni a vertikdlni relace fezadkl. Jako zplisob
1éCeni dentalno-facialni deformace oznacuje kompenzaci deformace, ktera ptisobi spolecenské
problémy bez ingerence do struktur skeletu S cilem upravy okluze a vzhledu. Vzdy je tifeba
davat pozor na pric¢inu zvétSeného incizalniho schiidku [51]. V ptipad¢ distalni pozice dolniho
zubniho oblouku a také pfi existujicim rezidualnim vertikalnim rdstu je mozné pouzit tahy II.

tidy.

Bishara [11,51] uvadi, Ze plan 1éCeni zavisi na subjektivnim hodnoceni anomalii, filozofii
1éCeni a zkuSenostech ortodontisty. Baumrid a spol. [7] zjistili, Ze na rozhodnuti o extrakci
zubil maji vliv nasledujici parametry:

-stésnani (49%)

49



-protruze tfezakt (14%)
-uprava profilu obliceje (8%)
-zavazna II. tfida (5%)

-ziskani stabilniho vysledku (5%).

Jiné faktory, které maji vliv na rozhodnuti o extrakci zubti, jsou: nepravidelné rozméry zubu,
pfesunuti sttedni Cary, maly potencidl rtstu, velky incizélni schidek, udrZeni pfitomného
profilu obliceje, periodontologické problémy, predvidani nedostate¢né spoluprace pacienta.
Lécba muze byt nestabilni, kdyz sklon dolnich fezaku dopiedu (ke rtim) nebo dozadu (k

jazyku) je vétsi nez 2 milimetry.

Podle Proffita [71] ortodonticka kompenzace se doporucuje pacientim s II. tfidou, u nichz
vystupuje:

- ptili§ maly potencidl riistu pro pouziti modifikace rtstu

- Angleova II. tfida o polovinu $ifky premolaru

- uspokojivé vyrovnani zubi tak, Ze poextrakéni mezery budou vyuzity na pfemisténi zubti

- dobré¢ vertikalni proporce obliceje.

Podle Proffita [72] ortodonticka kompenzace u dospé€lych pacientll s Angleovou II. tfidou
zahrnuje:

- distalni posun protrudovanych fezdkli maxily (extrakce prvnich hornich premolara a
kontrola kotveni pomoci extraoralniho tahu, miniimplantt, onplantd, apod.)

- pfesunuti zubil v obou obloucich: horni zuby dozadu, a dolni doptedu (s pouzitim tahi II.

tiidy, obdobny efekt maji funkéni aparaty).

Lécbu zvétseného incizalniho schidku Ize provadét fixnim aparatem technikou pfimého dratu

(straight wire) nebo segmentalni technikou.

Straight wire kluzna technika posunu zubt po dratu pomaha udrzet okluzni rovinu. Jeji hlavni
vadou je tfeni, které mechanizmem stick - slip (posun - pteruseni) ztizi pohyb zubu, prodluzi
Cas presunuti zubu, ztiZi kontrolovani velikosti pouZitych sil, zvySuje zatiZeni kotevnich zubt,
zvetsi citlivost zubt nésledkem znacnych zmén napéti v okolnich zubnich tkanich, muze
pusobit nekontrolované zmény angulace korunek zubii, prohloubeni skusu nebo ztratu kotveni
[59]. Novou moznosti zvyseni kotveni jsou kotevni implantaty — nejcastéji samovrtné titanové
miniSrouby pro kortikalni kotveni. Stres v Kortikalis pisobi deformaci kosti, ktera pokud je

mald, indukuje tvorbu osteoblastl, a zatizeni zvétSuje hustou kosti v okoli implantatu.
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MiniSrouby zvySuji kotveni, umoznuji vSechny typy pohybli zubli bez nechténych

recipro¢nich sil [27].

Kotveni je méné zatizené pfi pouziti segmentélni techniky, kterd vyuziva posun zubi dratem,
pii kterém odpada tieni. Pro posun zubu jsou pouZivany kli¢ky. Jsou vytvofeny tfi segmenty.
Nejprve se provadi konsolidace uvniti kazdého segmentu. Pak se pracuje s tfemi segmenty
v kazdé Celisti, které jsou konsolidovany do kompletniho zubniho oblouku [89]. Pfednostmi
segmentalni techniky jsou moznost Upravy postaveni zubili v rGznych c¢astech zubniho
oblouku, efektivni zvyseni skusu. Moznost spojeni obou technik umoziuje vyuziti prednosti

obou pii omezeni jejich vad.

Technika pfimého dratu umoznuje pouziti tahti II. tfidy (horni Spicdk — dolni molar) pro
usnadnéni korekce sagitalni diskrepance. Typicky efekt taht II. tfidy je: mirna retrakce
horniho oblouku, véts$i posun dolniho oblouku dopiedu, prodlouzeni hornich fezakt a dolnich
molarQ, rotace okluzni roviny doli v pfedni ¢asti a dozadu v posteriorni ¢asti zubniho
oblouku. Tahy II. tfidy ptisobi nedostatecnou stabilitu vysledku lé¢eni. Posun dolnich fezaki
dopiedu vytvaii jejich nestabilni polohu, coz vyzaduje trvalou retenci. V opa¢ném piipadé
muze dojit k recidivé zvétSeného incizélniho schiidku a stésndni retrudujicich se dolnich
fezak. Muze vzniknout esteticky kompromisni vysledek 1¢¢by z diivodu zdiraznéni malé
brady, protoZze dolni ret se obvykle pfesunuje dopiedu, mékké tkan¢ brady dozadu, zatimco
mandibula rotuje dozadu a dolu a extruze hornich fezaki pisobi piebyte¢né exponovani zubi

béhem tsmévu a gingivalni usmeév.

McLaughlin i Bennet uvadéji [54], Ze neni divod, aby problémy temporomandibularniho
kloubu byly ¢astéjsi u pacientii 1éCenych extrakéné. Naopak, vyska obli¢eje zustava u nich
stabilni a dokonce je vyssi. Stejné neni diivod, aby extrakce zpusobla neestetické zplosténi
profilu obliceje. Na profil obli¢eje pacienta ma vliv planované postaveni fezakti v profilu
obliceje a postup léCeni dle planu. Spravnd mechanika distalizace Spicakl, pravidelna

nivelizace, uzavieni mezer a redukce incizalniho schidku po zvyseni skusu.

Genioplastiku a/nebo rhinoplastiku Proffit [71] poklada za chirurgickou kamuflaz. Je to
procedura kamuflaZe, protoZe chirurgické zdkroky neméni skeletalni vztahy obliceje.

Genioplastika umoziiuje upravu rovnovahy mezi dolnimi fezaky a bradou. Teoreticky
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zmenseni rozméru nosu muze byt pfiznivé v piipadech retrakei hornich fezakd, nejcastéji vSak

jako zvlastni procedura stanovi esteticky kompromis [72].

3.13.6 CHIRURGICKA LECBA

Doporuc¢enim k ortodonticko-chirurgické 1€cbé je uprava vzhledu obli¢eje u dospélych
pacientll v situaci, kdyz samostatna ortodonticka 1écba negarantuje dosahnuti optimalniho
kone¢ného vysledku, tzn. upravy okluze a estetiky obliceje. Diky ortognatické chirurgii je
moznd dosdhnout nejvyraznéjsi zmény v profilu obli¢eje. Doporucenim pro chirurgicky
zakrok je podle Proffita [71]:
- zavazna Celistni diskrepance

- ukonceny rust nebo rezidualni v ptipad¢ zdvazné nebo postupujici deformace

Ve spojeni s ortodontickou 1é¢bou je mozna dosdhnout zavazné redukce konvexity profilu

obliceje [40].

Diagnostika je stejna jako v typickém ortodontickém 1é¢eni, nékdy je nutna psychologicka
pfiprava, analyza modelt sestavenych v okludoru nebo artikuldtoru. Plan 1é€eni ma byt
stanoven spolecné s Celistnim chirurgem, a pokud je to nutné, také s odborniky jinych obort.
Podminkou tspéchu 1é¢eni je dobra interdisciplindrni spoluprace. Lécba se sklada ze tii etap:

predoperac¢niho, opera¢niho a pooperacniho.

V predoperacnim obdobi je tieba pfipravit pacienta periodontologicky, konzervativné a
ortodonticky. Ortodonticky je tfeba pomoci fixniho aparatu piipravit dva pravidelné zubni
oblouky bez ohledu na okluzi, které po chirurgickém zakroku budou v co nejlepsi artikulaci a
v souladu s estetikou obliceje. Nutnd je dentoalveolarni dekompenzace a nékdy
dekompenzaéni extrakce zubu pro upravu osové polohy kofeni. B&hem piedoperaéni

piipravy se vada relativné zvétSuje. Prubéh 1éCeni se kontroluje na modelech.

Cilem operaci na modelech je vybrani vhodného zpisobu zakroku [35]. Je mozna zjistit
rozsah a vektor posunu celisti, jejich dosah ve vztahu k lebce a obli¢eji. Modelova operace
umoziuje naplanovani pooperacni interkuspidace, pfipraveni dlahy v pfipadé dvoucelistniho
zakroku, imituje stav zubnich obloukti a Celisti jaky planujeme dosdhnout béhem zakroku.

Tradi¢né se pouzivaji sadrové modely, fixované v artikulatoru pro hodnoceni interkuspidace a
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kefalometrické snimky pro planovani Ccelistnich posund. Jinou moznosti je pouziti

pocitacovych softwarovych programt. Zmény v mékkych tkéanich jsou asi o 1/3 mensi.

Cilem ortognatniho zakroku je dosazeni pravidelnych zubnich obloukl pomoci repozice bazi
celisti do nové polohy. Typ zakroku se vybird individudlng, a na vysledek ma vliv rozsah

anomalie. Kostni tlomky se stabilizuji pomoci RIF (rigid internal fixation).

Metody zakrokt podle Proffita jsou [72]:
- zakroky na dolni Celisti: BSSO- bilateral sagittal split osteotomy, inferior border osteotomy
- zakroky na horni Celisti: Le Fort |

- maxillofacialni distrak¢ni osteogeneze.

Béhem pooperacni faze po ziskdni vhodné stabilizace kostnich tlomka u fixniho aparatu po
hranatych obloucich nasleduji tenké oblouky a pouzivaji se elastick¢é meziCelistni tahy pro
omezeni eventudlnich nekontrolovanych pohybt mandibuly a udrzeni novych okluznich
vztahll, nepouziva se extruze. Tato etapa ta trva 6. — 10. mé&sicl. Jeden mésic pred sejmutim
aparatl se nepouzivaji tahy. Po ziskani novych okluznich vztahti pacient muze byt konecné
1é¢eni periodontologické, konzervativni a protetické. Interdisciplinarni péce, dobra spoluprace

a komunikace riznych odbornikd umoziuje ziskat lepsi vysledky.

Pancherz a kol. [67] ohodnotili skeletalni, dentoalveolarni zmény a zmény mékkych tkani u

pacienti 1écenych ortodonticky a chirurgicky, u nichz zakrok spocival ve vysunuti mandibuly.

Vysledky zahrnovaly:

- upravu polohy mandibuly

- tpravu sagitalnich vztaht kostnich zakladt
- zvétSeni thlu mandibulérni linie

- zvétSeni dolni pfedni vysky obliceje

- zmens$eni dolni zadni vySky obliceje,

- Zzmenseni konvexity profilu obliceje

- korekce incizalniho schiidku

- korekce vztahu molaru.

Ve vyzkumu Mihalika a spol. [57] porovnavaly dlouhodobé vysledky 1éceni a satisfakci

pacientti IéCenych ortodonticky pomoci kompenzace a ortodonticko-chirurgicky, u kterych
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byly provedeny mandibular advancement, impakce maxily nebo kombinace obou metod. U
pacientli 1écenych kompenzaci doslo k malym zménam v poloze tvrdych tkani béhem 5 let po
1é¢be, mensim nez v chirurgické skupiné. Satisfakce ze ziskanych vysledki byla velka v obou
skupinach. Pacienti 1é¢eni pomoci kompenzace méli méné funkénich problémii a dysfunkci
temporomandibuldrniho kloubu. Pacienti z této skupiny byli i pfes védomi, Ze jejich brada je
vice distaln¢ vice spokojeni se svym lé€enim — na otdzku: Provedli byste jesté jednou 1éceni?
92% pacientli odpovidalo souhlasné v porovnani do 76-85% pacientl z chirurgické skupiny.
Vétsi skeletalni zmény umoznuje chirurgicky zékrok. Rozhodnutim pacienta by mélo byt, zda

je takovy hoden zvétSenych nakladu a rizika [69].

3.14 STABILITA LECBY VAD II. TRIDY

Dlouhodobé zajisténi konecné ziskanych vysledkl 1é€eni je jednou z nejvétsich vyzev pro
ortodontisty. Obdobi retence je integralni casti ortodontické terapie a mélo by byt
zaplanovano jiz na zacatku terapie. Co nejdiive je tfeba odstranit existujici dysfunkce a
parafunkce, vybrat vhodné nacasovani terapie. V planu lécby je tieba se vyhybat zménam,
které nelze udrZet, napf. prebytecné expanzi, zvétSeni meziSpicakové vzdalenosti, apod. Cilem
1é¢eni je dosahnout idealni okluze a podle Andrewse 6 klicu, 1. téidy ve $pic¢acich, funkénich
triad, vyvazené okluze, soubéznosti kotentl, piekorigovani nepravidelnosti, které maji velkou
tendenci k recidivé. Po skoncenych posunech zubtli adaptace periodontédlnich vlaken a svalstva
vyzaduje Cas. Retence ma trvat az do ukonceni ristu. Pravidlem je, Ze posun dolnich fezakt

vice nez 2 mm vyzaduje stalou retenci.

Je tfeba vzit v ivahu, Ze anteriorotace plisobi velkou tendenci k prohloubeni skusu béhem
celého obdobi rlstu (hluboky skus) a nevyhodny typ rGstu mize pusobit ztratu skeletalni
korekce, ktera jiz byla dosazena. U dospélych pacientl je ¢asto nutna trvala retence z diivodu
parodontopatii, zatimco U rostoucich — az do zpomaleni ristu k urovni charakteristické pro

dospélé, zejména v pripad¢ tézkych skeletalnich anomalii.

Teorie rovnovahy ptedpokladd, ze zuby jsou v poloze, ve které se vyrovnavaji intra- a
extraoralni sily, zaroven v klidu, jak béhem fungovani ve tfech prostorovych rovinach. Jsou to
mastikacni sily (nejlépe, kdyZ jsou ptrenaSeny podél dlouhé osy zubu), sily tlaku rti, tvari,
jazyka (b&hem klidu, polykani a feci), zlozvyky a také sily udrZeni zubt ujiSténé ligamenty

ozubice a gingivalni [71]. Béhem retence II. téidy je tieba davat pozor, aby horni fezaky byly
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pfesunuty dozadu do bodu, ve kterém existuje rovnovaha mékkych tkani a kontrola dolniho
rtu. ZvétSeni inklinace dolnich frontalnich zubii nad 2 mm je nestabilni, protoze tlak dolniho

rtu povede k recidive.

Uprava porusené¢ho tonu svalstva ma vliv na stabilitu vysledku léCeni [34]. ZmenSeni
zvétseného incizélniho schiidku a dosazeni kompetence rtii je velmi dilezité, v opacném
piipad¢ existuje riziko, ze dolni ret se ulozi pod hornimi fezaky a to zplisobi recidivu polohy

fezaki [58].

Tahy II. tfidy a také ptebyte¢na protruze dolnich fezakd jsou spojené s ¢asnou recidivou,
zatimco na dlouhodobé zmény ma vliv hlavné nepiiznivy typ rustu. Longitudinalni stabilita je

spojend s vhodnym nacasovanim lé¢eni, smérem rustu Celisti a také dobrou interkuspidaci.

Pro zpuisob retence je tieba vzit v ivahu [58]:
- pravdépodobnost stabilniho vysledku

- poc¢atecni vadu chrupu

- typ aparatu

- hygienu Ustni dutiny pacienta

- kvalitu vysledku lécby

- spolupraci pacienta

- o¢ekavani pacienta

- pacientovy preference.

Retainery mohou byt fixni nebo snimaci. Pro udrzeni vysledka 1é€by II. tfidy se nejcastéji
doporucuje: dolni fixni retainer: 3-3, n€kdy 4-4 (v piipadé zacate¢né nepiiznivé polohy
Spicaki), zatimco v hornim oblouku napf. reten¢ni horni desku. Nékdy se pouziva monoblok
v konstrukénim skusu nebo pozicioner. U dospélych pacienti kromé stalych retainerti se
pouzivaji desky podle van der Lindena, pruzné dlahy [74], pozicionery, fixni nebo snimaci
protetické nahrady, zfidka funké&ni aparaty nebo extraoralni tahy. Cas retenéni faze by mél byt

tak dlouhy jak je to nutné a tak kratky jak je to mozné. Zavisi na typu anomalie [74].

Stabilita mékkych tkani je determinovéana schopnosti mékkych tkani k akceptovani zmén v

morfologii tvrdych tkani. V pfipadech Angleovy II. tfidy 1. oddéleni navraceni pravidelného

vztahu fezakli umoznuje pravidelné podminky pro polohu dolniho rtu. Pokud ziskame

pravidelné ptikryvani retni plochy hornich fezaka v 1/3 jejich vysky dolnim rtem v klidu,
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zmény V pozici frontalnich zubt ziskané béhem 1éceni by mély byt stabilni. Pokud dolni ret je
kratky nebo hypotonicky a nepiikyva 1/3 horni retni plochy hornich fezaki, muaze dojit k
jejich opétovné protruzi. U anomalii v sagitalnim vztahu zubnich obloukti se obvykle po
uspésné ortodontické terapii pivodni disharmonie ve svalové slozce s novou morfologii
upravuje. Jsou vsak ptipady, kdy napt. hypotonické rty a tim nedokonaly retni uzavér mize
mit za nasledek recidivu protruze hornich fezakl. V tomto ptipadé¢ muze mit vyznam svalové

cviceni k posileni retniho uzavéru.

V piipadé Anglovy II. tfidy 2. oddéleni je dolni ret silny. Jestli je m. mentalis silny, existuje
velkd tendence k retruzi hornich a dolnich fezdkl. Béhem terapie je nutné protrudovat horni
fezaky ve zvySeném skusu a tuto polohu udrzet, pak tlak jazyka poméha protrudovat dolni
fezaky, mohou vzniknout mezery. Pravidelné postaveni dolnich fezdkl, Uprava postaveni
dolnich Spicaki, které pred lécenim jsou Casto v distoinklinaci, mize vest k nové poloze
mandibuly a zméné¢ tiidy, napt. z Angleovy Il tfidy o polovinu premolaru do Angleovy I.
ttidy. V téchto pfipadech je také nutnd dlouhodoba retence, aby si rty mohly zvyknout na
novou polohu (nékdy dokonce posun frontalnich zubl vice nez 2 mm muzZe byt stabilni).
Pokud vsSak dolni ret stale pokryva celé¢ korunky hornich fezakd, recidiva je velmi
pravdépodobna. Pokud neni mozné b&hem ortodontické 1écby a retence ménit polohu rti,
vznikne recidiva, protoZze zména rovnovahy svalstva rtli a jazyka je podminkou stabilniho

vysledku ortodontické 1éCby.

Existuji dv€ podstatné strategie v 1éCeni Angleovy II. tiidy u déti [39]:

- dvoufazova, ktera zahrnuje prvni fazi, tzv. v€asna, interceptivni, preventivni 1é¢ba u déti ve
véku 8 az 11 let, jejimz cilem je korekce distookluze molari, Gprava incizalniho schidku a
hloubky skusu, vyrovnani fezaki a také druhou fazi vlastni ortodontické 1écby u adolescentti
12-15letych, pro upravu podrobnosti okluze

- jednofazova, ktera zahrnuje plnou korekci anomalii v obdobi ¢asné stalé dentice.

Ortodontisté [70] povazuji jednofazovou lécbu v obdobi maximalniho rastového spurtu
(,,zlaty standard” nacasovani zahajeni 1écby) za nejlepsi kombinaci Gc¢innosti a efektivnosti
ortodontické 1éCby. Vcasna 1écba II. Angleovy tiidy neni ¢innéjsi nez pozdéjsi, a pritom je

mén¢ efektivni [98].
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4  EXPERIMENTALNI CAST

4.1 MATERIAL

Bylo sledovano 82 pacientli 1écenych v Klinice Lek-Med ve VarSavé a na ortodontickém
oddéleni Kliniky zubniho 1ékatstvi LF UP v Olomouci - 53 Zen a 29 muzd. Primérna doba
1é¢eni Cinila 2 roky. U kazdého pacienta byl zhotoven kefalometricky rentgenovy snimek pied
zahdjenim a po ukonceni aktivni faze 1écby. Do sledovaného souboru byly zatazeny kvalitni
snimky provedené v maximalni interkuspidaci, a s uvolnénymi rty. U kazdého pacienta byly
hodnoceny selektivni parametry: skeletalni, dentdlni a mékkych tkani pred zahdjenim léceni
(¢as TO), a po ukonceni aktivni faze ortodontické 1écby (¢as T1). Ortodontisté obou oddéleni
pouzivali obdobnou techniku ortodontické 1écby, analyza rentgenovych snimkl byla

provedena pouze autorkou prace.

Soubor pacientli byl rozdélen do 2 skupin podle velikosti incizalniho schiidku.

4.1.1 SKUPINAA

Do skupiny A byli zafazeni pacienti s pravidelnym nebo nepatrné zvétSenym incizalnim
schudkem: IS do 5 mm (IS = 0 < 5 mm; prumémé 3,71 mm pied zafatkem 1éCby).
Do skupiny A bylo zafazeno 41 pacienti: 30 Zen a 11 muzi). Primérny veék pacient pred
zacatkem 1éCby byl 16 let 1 mésic (od 10 let 1 mésice do 33 let 11 mésict). Primérny vek
pacientll po zakonceni aktivni faze 1éCeni byl 18 let (od 12 let 4 mésict do 35 let 8 mésicth).

Primérné doba 1éc¢eni Cinila 23 mésice (od 12 do 41 mésict).
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30
25
20
EN
15
H muzZe
10 Zeny
5 .
0 - T - T I 1
Do 12. 12.-14 14.-16. 16.-18. 18.-20. 20. -
Do 12. 12.-14 14. - 16. 16. - 18. 18. - 20. 20. -
N 3 24 8 1 1 4
muze 0 13 4 1 0 0
zeny 3 11 4 0 1 4

Obr 18. Skupina A: déleni podle véku a pohlavi. N — pocet pacientl; graf a tabulka.

Pacienti byli 1é¢eni podle individualniho planu 1é¢eni, u 16 pacientii byla provedena extrakce
zubil z divodu stésnani (39%). Ve skupiné A nebyly planované: retruze fezakli a zmény

profilu obliceje.

Tabulka I . Skupina A. Pocet extrakci zubti, N — pocet pacientt.

N %

Celkem 41 100
bez extrakce 25 61
Extrakce 16 39
extrakce 1 zubu 1 2,4
extrakce 2 zubl 7 17,1
extrakce 3 zubl 0 0
extrakce 4 zubt 8 19,5
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4.1.2 SKUPINAB

Do skupiny B byli zafazeni pacienti se zvétSenym incizalnim schiidkem: IS nad 5 mm
(GJ > 5 mm; praimérné 9,43 mm pied zaCatkem 1é¢by). Do skupiny B bylo zafazeno 41
pacientd: 23 Zeny a 18 muzi. Primémy vék pacientli pred zacatkem 1écby byl 14 let 10
meésict (od 11 let 2 mésicti do 30 let 3 mésici). Primérny veék pacientti po zakonceni aktivni
faze 1éCeni byl 17 let 1 mésic (od 12 let 8 mésict do 33 let 2 mésicit). Primérnd doba léceni

¢inila 2 roky, 3 mésice (od 16 do 50 mésict).

16
14
12
10
mN
8
H muze
6 — .
Zeny
q |
2 |
O - T T 1
Do 12. 12.-14. 14.-16. 16.-18. 18.-20. 20. -
Do 12. 12. - 14. 14. - 16. 16. - 18. 18. - 20. 20. -
N 5 8 14 6 2 6
Muze 1 3 7 0 0 0
zeny 4 5 7 6 2 6

Obr 19. Skupina B: déleni podle véku a pohlavi. N — pocet pacienti; graf a tabulka.

Pacienti byli 1é¢eni podle individualniho planu 1éCeni na zédklad€ vySetfeni pacienta, analyzy
modeld, kefalometrickych snimk, event. jinych diagnostickych vysetfeni. Ve skupiné B byla
planovand 1écba obvykle s extrakci 2 hornich premolart (75,6%). To pusobilo zménu
inklinace hornich fezakti. Doslo k planované retruzi hornich a planované protruzi dolnich

fezaku.

59



Tabulka Il. Skupina B. Pocet extrakci zubt.. N — pocet pacienta.

N %
Celkem 41 100
bez extrakce 10 24,4
extrakce 31 75,6
extrakce 1 zubu 0 0
extrakce 2 zubl 23 56,1
extrakce 3 zubl 1 2,4
extrakce 4 zubu 7 17,1

42 METODIKA

Metodou bylo retrospektivni porovnani analyzy zmén tvrdych a mékkych tkani na
kefalometrickych snimcich. U kazdého pacienta pted ortodontickou 1écbou (Cas TO) a po
jejim skonceni (¢as T1) byla provedena analyza. Cilem bylo hodnoceni zmén v poloze
meékkych tkani po zméné inklinace fezakl. Byla provedena analyza korelace zavislosti mezi
zménou polohy tvrdych tkani a polohou rtl pro zjisténi vlivu zmény incizalniho schidku a
hloubky skusu na zménu profilu rti. Kefalometrické snimky byly piekresleny ru¢né na
acetatovou folii s presnosti jednotlivého méteni 0,5 mm u délkovych a 0,5° u thlovych
parametri. VSechny parametry byly opét méfeny po 2 tydnech pro hodnoceni chyby méteni.

K analyze byla pouzita primérna hodnota obou méteni.

VétSinu parametra Cinily hodnoty thlové, na které nemé vliv zvétSeni obrazu. Je tfeba vSak
fici, ze zvétSeni linedrnich hodnot na kefalometrickém snimku nema pro interpretaci v
diagnostice podstatny vyznam. Z praktického hlediska je tfeba zajistit, aby zvolena vzdalenost
byla dodrzovana, kdy chceme snimky piekryvat a sledovat rastové zmény [31,89] a zmény
pusobené ortodontickou léCbou. Stupent zvétSeni byl pii vyhodnoceni ceskych a polskych

snimkt uplatnén, a zmény linearnich rozméra byly respektovany.
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V tabulkach III - V jsou ukazany body, linie a uhly pouzité v analyze.

Tabulka III. Kefalometrické referenéni body pouZité v praci

G Glabella: nejanteriornéjsi bod éela v sagitalni roviné

S Sella: stied kosténé dutiny sella turcica

N Nasion: nejanteriornéjsi bod na sutura nasofrontalis

A Bod A: nejposteriorné€jsi bod na piedni kontui'e horniho alveolarniho vybézku

B Bod B: nejposteriornéjsi bod na pfedni kontute dolniho alveolarniho vybézku

Pog Pogonion: nejanteriorngj$i bod na symfyze mandibuly v sagitalni roviné

Pog" | Kozni Pogonion: nejanteriornéj§i bod na mékkych tkanich brady v sagitalni roving

Ls Labrare superius: nejanteriornéjsi bod na konvexité horniho rtu v sagitalni roviné

Li Labrale inferius: nejanteriorngj$i bod na konvexité dolniho rtu v sagitalni roviné

Go Gonion: pruse¢ik mandibularni linie ML a tangencialni k zadni ¢asti kontury vétvi dolni Celisti

Me Menton: nejinferiornéj$i bod symfyzy mandibuly

ML Mandibularni linie: linie prochéazejici nejinferiornéj$im bodem symfyzy mandibuly a tangencialni k
zadni ¢asti dolniho okraje mandibuly

Is Incisale +1: Nejincizaln€jsi bod nejanteriorngjiho horniho stfedniho fezaku

li Incisale -1: Nejincizalngj$i bod nejanteriornéjiho dolniho stiedniho fezaku

Ap+l | Apicale +1: Apex kofene horniho fezaku

Ap-1 | Apicale -1: Apex kofene dolniho fezaku

Ctg Columella: bod, kde ptechazi konkavita dolniho profilu nosa do konvexity §pi¢ky nosu

Sn Subnasale: bod nejmensi kiivky na pfechodu nosu a horniho rtu

B Kozni B': nejposteriornéj$i bod na konkavité dolniho rtu mezi body Li a Pog’, ryha labiomentalis

FOL | Funkéni okluzalni linie: probiha mistem styku nejvétsiho poctu hrbolku hornich a dolnich premolart a
molart

Nt Spicka nosu: nejanteriornéjsi bod na sagitalni kontufe mékkych tkani nosu

Tabulka IV. IS, HS a osy fezaku.
IS, (OJ) Incizalni schidek: horizontalni vzdalenost mezi vestibularnimi plochami horniho a dolniho

stfedniho fezaku

HS,(OB) Hloubka skusu: vertikalni vzdalenost mezi fezacimi hranami horniho a dolniho stfedniho fezaku

1+

Podélné osa horniho fezaku: spojnice fezaci hrany Is a apexu kotene horniho fezaku Ap+1

1-

Podélnd osa dolniho fezaku: spojnice fezaci hrany i a apexu kofene dolniho fezdku Ap-1
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4.2.1 KEFALOMETRICKE REFERENCNI LINIE PRO HODNOCENI
TVRDYCH TKANI

Horizontélni:
SN: rovina ptedni baze lebni
ML: rovina dolni hrany mandibuly

FOL: linie kontaktu nejvétsiho poctu hrbolku hornich a dolnich premoléarti a moléart

Vertikalni:

NA: linie spojujici Nasion a bod A
NB: linie spojujici Nasion a bod B
NPog: linie spojujici Nasion a bod Pog
APog: linie spojujici bod A a bod Pog
NMe: ptedni vyska obliceje

SGo: zadni vyska obliceje

Tabulka V. Hodnocené parametry tvrdych tkani Olomoucké analyzy

SNA Uhel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod A

SNB Uhel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod B

SNPog Uhel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod Pog

ANB Uhel mezi linii Nasion-bod A a linii Nasion-bod B

LWITS” Vzdalenost kolmic bodd A a B na funkéni okluzalni linii
SGo/NMe Pomér mezi zadni (SGo) a piedni vyskou (NMe) obli¢ejového skeletu
SN/ML Vnitfni Ghel mezi linii SN a mandibularni linii

1+SN Uhel mezi podélnou osou horniho fezaku a linii SN

1+NPog Vzdalenost osy horniho fezaku v misté fezaci hrany od linie NPog
1+/-1 Uhel mezi podélnou osou horniho a dolniho fezaku

1-ML Uhel mezi podélnou osou dolniho fezéku a linii ML

1-APog Vzdalenost osy dolniho fezaku v misté fezaci hrany od linie APog
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ANALYZA
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Obr. 20. Olomoucka analyza.
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Obr. 21. Znazornéni tthlid SNA, SNB, ANB, SNPog. (SN-fialovy, NA-Cerveny, NB-modry,
NPog-zeleny).

SNA — Vnitini uhel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod A, udava sagitalni polohu bodu
A ve vztahu k pfedni baz lebni, klinicky vyjadiuje relativni sagitalni polohu apikalni baze

horni Celisti [°]

SNB — Vnitini tthel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod B, udava sagitalni polohu bodu
B ve vztahu k piedni bazi lebni, klinicky vyjadifuje relativni sagitalni polohu apikalni baze

dolni Celisti [°]

SNPog — Vnitini thel mezi linii Sella-Nasion a linii Nasion-bod Pog, udava sagitalni polohu

bodu Pog ve vztahu k piedni baze lebni, klinicky vyjadiuje relativni sagitalni polohu brady [°]

ANB — Uhel mezi linii Nasion-bod A a linii Nasion-bod B, z rozdilu uhlds SNA a SNB,

klinicky vyjadifuje popisuje sagitalni relaci bazi Celisti (skeletalni téidu) [°]
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Obr. 22. Znazornéni rozméru WITS (fialovy) na FOL (zeleny).

WITS- vzdélenost kolmic bodit A a B na FOL (Funk¢ni okluzalni linie). Vyjadiuje relativni

sagitalni vztah apikélnich bazi Celisti. [mm]

Obr. 23. Znazornéni parametrti: SGo (Cerveny) / NMe (modry), SN (Cerny) /ML (zeleny).

SGo/NMe: Pomér mezi zadni (SGo) a pfedni vyskou (NMe) oblic¢ejového skeletu [%]

SN/ML: Vnitini uhel mezi linii SN a mandibularni linii, klinicky udava divergenci ptedni

baze lebni a dolni hrany mandibulu [°]
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Obr. 24. Znazornéni Ghli: 1+SN (Eerveny a fialovy), 1+/-1 (fialovy), 1-ML (modry a fialovy).

1+SN: Uhel mezi podélnou osou horniho fezaku a linii SN; vyjadiuje sklon horniho fezaku k

ptedni bazi lebni [°]
1+/-1: Interincizalni hel: vnitini thel mezi podélnou osou horniho a dolniho fezaku [°]

1-ML: Uhel mezi podélnou osou dolniho fezaku a linii ML; vyjadiuje sklon dolniho fezaku k

mandibularni linii [°]
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Obr.25. Znazornéni parametri: 1+NPog (Cerveny), 1-APog (modry).

1+NPog: Vzdalenost osy horniho fezaku v misté fezaci hrany od linie NPog [mm]

1-APog: Vzdalenost osy dolniho fezaku v misté fezaci hrany od linie APog [mm)]

67



4.2.2 KEFALOMETRICKE REFERENCNI LINIE PRO HODNOCENI
MEKKYCH TKANI
Horizontalni:
SN: rovina pfedni baze lebni
Vertikalni:
GSn: Nandova linie [59]: spojnice G-Sn

SnPog: Burstonova B linie: spojnice Sn-Pog’

E: Rickettsova esteticka linie: spojnice Nt-Pog

V analyze byly pouzity nasledujici parametry mékkych tkani:

Tabulka VI. Parametry pro hodnoceni mékkych tkani.

GSnPog’ Uhel konvexity obliceje

CtgSnLs (NLA) Nasolabialni uhel

LiB'Pog” (MLA) Labiomentalni Gthel
Referen¢ni linie SN a:

SNLs Labrare superius

SNLi Labrare inferius

SNPog’ Kozni Pogonion
Referen¢ni linie SnG a:

SnGLs Labrare superius

SnGLi Labrare inferius

SnGPog’ Kozni Pogonion

Referen¢ni linie Pog'Sn a:

Pog’SnLs Labrare superius

Pog'SnLi Labrare inferius

Referencni linie E a:

LsE Labrare superius

LiE Labrare inferius

Ls+1 Tloustka horniho rtt
Li-1 Tloustka dolniho rti
PogPog Tloustka kozni brady
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Obr. 26. Znazornéni parametrt konvexity obli¢eje (fialovy), CtgSnLs (NLA) (Cerveny)
i LiB'Pog” - (MLA) (modry).

GSnPog': Vnitini uhel mezi linii Glabella-Subnasale a linii Subnasale-kozni Pogonion;

vyjadiuje typ konvexity profilu obli¢eje; konvexni oznacuje II. skeletalni tiidu [°]

CtgSnLs, NLA: Uhel mezi linii Columella-Subnasale (te¢na k dolni hrané nosu) a linii
Subnasale-Labrare superius (te¢na k hornimu rtu), vyjadiuje relativni vztah horniho rtu k

nosu, zmenseny v ptipad¢ protruze horniho rtu [°]

LiB Pog’, MLA: Uhel mezi linii Labrare inferius-bod B* (te¢na k dolnimu rtu) a linii bod B'-
Pogonion® (te¢na k bradé€), vyjadiuje relativni vztah dolniho rtu k brad¢, mensi vyska dolni

1/3 obliceje je spojena s prohloubenim labiomentélni ryhy s ostrym thlem mezi dolnim rtem a
bradou [°].
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Obr. 27. Znazornéni parametrt SNLs (Cerveny), SNLi (Cerveny a modry), SNPog" (Cerveny a zeleny).

SNLs: Vnitini thel mezi linii SN a N-Labrare superius, vyjadfuje sagitalni polohu horniho rtu

v profilu obli¢eje [°]

SNLi: Vnitini uhel mezi linii SN a N-Labrare inferius, vyjadiuje sagitalni polohu dolniho rtu

v profilu obli¢eje []

SNPog': Vnitini tthel mezi linii SN a N-Pogonion', vyjadiuje sagitalni polohu brady v profilu
obliceje [°]
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SnGLi
Li

Pog’
SnGPog’
Obr. 28. Znazornéni parametri: SnGLs (Cerveny), SnGLi (modry), SnGPog' (fialovy), SnG (ruzovy).

SnGLs: Vnitini thel mezi linii SNG a G-Labrare superius, vyjadiuje relativni polohu horniho

rtu v profilu obliceje [°]

SnGLi: Vnitini uhel mezi linii SnG a G-Labrare inferius, vyjadfuje relativni polohu dolniho

rtu v profilu obli¢eje [°]

SnGPog™: Vnitini thel mezi linii SNnG a G-Pogonion', vyjadiuje relativni polohu brady v

profilu obli¢eje [°]
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Obr. 29. Znazornéni parametru: Pog'SnLs (Eerveny), Pog'SnLi (modry), SnPog" (fialovy).

Pog SnLs: Vnitini uhel mezi linii Pog'Sn a Sn-Labrare superius, vyjadiuje relativni polohu

horniho rtu v profilu obliceje [°]

Pog SnLi: Vnitini uhel mezi linii Pog'Sn a Sn-Labrare inferius, vyjadiuje relativni polohu

dolniho rtu v profilu obli¢eje [°]
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linie E

Ls

Obr. 30. Znazornéni parametru: LsE (Cerveny), LiE (modry); linie E (fialova).

LsE: vzdalenost mezi linii E a Labrare superius, vyjadfuje protruzi horniho rtu v profilu

obli¢eje [mm]

LiE: vzdalenost mezi linii E a Labrare inferius, vyjadiuje protruzi dolniho rtu v profilu

obliceje [mm]
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Obr. 31. Znazornéni parametru Ls+1, (Cerveny), Li-1 (modry), Pog-Pog" (fialovy).

Ls+1: Tloustka horniho rtu [mm]

Li-1: Tloustka dolniho rtu [mm]

Pog-Pog : Tloustka kozni brady [mm]
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43 STATISTICKE ZPRACOVANI

Bylo hodnoceno méieni 19 thlovych parametri, 10 délkovych parametra a jedna proporce.

Vysledky byly analyzovany pomoci softwaru STATISTIKA v Ustavu lékai'ské biofyziky LF
UP v  Olomouci.  Statistické  zpracovani se  skladd ze  dvou  Casti.
V prvni ¢asti jsou ziskané hodnoty v obou skupinach popsany metodami popisné statistiky.
Dle vSech parametri jsou v obou skupindch zpracovany minimdlni a maximalni hodnoty,
mediany, smérodatné odchylky pted ortodontickou 1é¢bou a po ni. Ze dvou meéteni u kazdé
veli¢iny byl vypocten primér a ten byl pouzit pro dalsi zpracovani dat, ve kterém bylo
porovnavano, zda doslo ke statisticky vyznamné zméné méfenych parametrii v ¢ase Ty (pted
1éCbou) a Ty (po 1€¢be). Pro hodnoceni statisticky vyznamnych zmén byl pouzit parametricky
t—test, a vysledky byly porovnany neparametrickym testem dle Wilcoxona.
V druhé ¢asti byla hodnocena korelace zmén nékterych parametra tvrdych a mékkych tkani
pfed léCenim a po ném. Byla pouzita analyza korelace dle Pearsona pro hodnoceni vztahii
mezi zmeénou vybranych dentdlnich parametri a zménou polohy horniho a dolniho rtu.

Korelace 0,30 byly hodnocena jako slaba, a 0,50 jako silna.
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4.4 VYSLEDKY

4.4.1 DENTALNI A SKELETALNI PARAMETRY - SKUPINA A

Vysledky méfeni dentalnich a skeletalnich u skupiny A jsou ukazany v Tabulce VII.

Byly porovnany primérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky

praméry parametrti dentalnich a skeletalnich pted a po ortodontické 1€cbé¢.

Tabulka VII. Primérna hodnota, median, minimum, maximum, smérodatna odchylka u vSech

méfenych hodnot pted (¢as TO) a po 1é¢bé (¢as T1), p-value a signifikance u skupiny A (IS<5mm).

Pted lécbou Po 1écbe Zmena Median Minimum Maximum p-value
Hodnota A
Primér | SD | Primér | SD | Pramér SD Pied Po Pied Po Pied Po p<
IS (mm) 371 | 109 | 268 |098| -103 | 123 | 4 2 1 1 5 6,00 | ,000 | ***
HS (mm) 363 | 187 | 210 |062| -153 | 173 | 4 2 -1 1 8 4,00 | ,000 | **x
SNA () 7906 | 346 | 79,10 | 321 | 004 | 088 | 7875 | 7875 | 72,75 | 73,25 | 86,25 | 8500 | ,759 | ns
SNB () 76,97 | 285 | 77,21 | 288 | 024 | 076 | 7675 | 77,25 71 71 83 84,50 | ,053 | ns
SNPog (°) 7816 | 282 | 7848 | 282 | 032 | 071 | 78 | 7825 | 725 | 735 | 8475 | 8475 | 007 | **
ANB (%) 206 | 211 | 1,93 |202| -013 | 059 2 2 -1,75 -2 7 575 | 173 | ns
»WITS” (mm) | 048 | 189 | 063 | 181 | 015 | 066 | 05 | 075 | -325 | -3 425 | 525 | 167 | ns
SGo/NMe (%) | 6635 | 411 | 6693 | 413 | 058 | 1,12 | 662 | 6666 | 57,85 | 57,83 | 7363 | 7372 | 002 | **
SN/ML () 3261 | 484 | 3224 | 469 | 037 | 100 | 33 32 235 | 235 | 425 | 4225 | 022 | *
1+SN (°) 9957 | 598 | 101,82 | 604 | 225 | 776 | 995 | 1025 | 84,75 | 86,75 | 110 | 113,25 | ,070 | ns
1+NPog (mm) | 684 | 318 | 69 |291| 012 | 223 | 675 | 675 | -05 0 145 | 1400 | 728 | ns
14109 133,11 | 8,60 | 126,82 | 8,86 | -629 | 13,96 | 133 | 12575 | 114,75 | 111,5 | 154 | 146,00 | 006 | **
1-ML () 9443 | 580 | 9870 | 737 | 427 | 718 | 945 | 100,25 | 805 | 815 | 11375 | 113,00 | ,000 | ***
1-APog (mm) | 349 | 269 | 424 |237| 075 | 233 | 3 4 1 2 | 115 | 1050 | 046 | *
Parovy t-test:  *** p<0,001
** p<0,01
* p<0,05
ns p>0,05
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4.4.1.1. DENTALNI PARAMETRY — SKUPINA A

Z parametrii dentalnich se zménily s vysokou statistickou vyznamnosti (p<0,001) IS a HS.
Pocatecni hodnota IS 3,71 mm se smérodatnou odchylkou 1,09 mm se zmensSila v priméru o
1,03 mm se smérodatnou odchylkou 1,23 mm na 2,68 mm se smérodatnou odchylkou 0,98
mm. HS se vyznamné zménila z 3,63 mm se smérodatnou odchylkou 1,87 mm o 1,53 mm se
smérodatnou odchylkou 1,73 mm na 2,10 mm se smérodatnou odchylkou 0,62 mm. Vysoce
statisticky vyznamnd byla zména inklinace dolniho fezdku. DoSlo ke zvétSeni uhlu 1-ML
z pivodni 94,43° se smérodatnou odchylkou 5,80° na 98,70° se smérodatnou odchylkou 7,37°
(p<0,001). Zménila se také poloha dolniho fezaku k linii APog, jehoz vzdalenost od této linie
se zvétSila z pivodnich 3,49 mm se smérodatnou odchylkou 2,69 mm na 4,24 mm se
smérodatnou odchylkou 2,37 mm (p<0,05). Statisticky vyznamna byla také zména
interincizalniho thlu (p<0,01). Jeho hodnota se snizila z pivodnich 133,11° se smérodatnou
odchylkou 8,60° o 6,29° se smérodatnou odchylkou 13,96° na 126,82° se
smérodatnou odchylkou 8,86°. Rezidudlni dentdlni parametry popisujici polohu horniho
fezaku, tj. 1+SN a 1+SNPog se statisticky nezménily. Uhel 1+SN se zmensil statisticky

nevyznamné o 2,25° se smerodatnou odchylkou 7,76°.

4.4.1.2. SKELETALNI PARAMETRY — SKUPINA A

U skeletalnich parametri ve skupiné A statisticky vyznamna (p<0,01) byla zména rozméru
SNPog. Doslo k jeho zvétSeni z plivodnich 78,16° se smérodatnou odchylkou 2,82° na 78,48°
se smeérodatnou odchylkou 2,82°. Parametry: SNA, SNB, ANB a WITS se nezménily
statisticky vyznamné. Dle p<0,01 se zvétsil vztah zadni vySky obli¢eje SGo k pfedni NMe z
puvodnich 66,35% se smérodatnou odchylkou 4,11% na 66,93% se smérodatnou odchylkou
4,13%. Uhel mezi linii SN a ML se zmensil z pocateéni velikosti 32,61° se

smerodatnou odchylkou 4,84 © na 32,24 ° se smérodatnou odchylkou 4,69°.
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4.4.2 DENTALNI A SKELETALNI PARAMETRY — SKUPINA B

Vysledky méfeni dentalnich a skeletalnich u skupiny B jsou ukadzany v Tabulce VIII.
Byly porovnany primérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky

praméry parametrti dentalnich a skeletalnich pted a po ortodontické 1é¢be.

Tabulka VIII. Praimérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky u v§ech

méfenych hodnot pted (¢as TO) a po (Cas T1) 1écbé, p-value a signifikance u skupiny B (1IS>5mm).

Pied 1écbou Po 1é¢be Zména Median Minimum Maximum p-value
Hodnota B
Primér| SD |Primér| SD |Pramér| SD Pted Po Pied Po Pred Po p<

IS (mm) 9,43 2,19 3,48 113 | -595 | 2,23 9 3 6 2 14 7 ,000 e
HS (mm) 5,30 1,81 2,67 098 | -263 | 161 5 3 2 1 10 55 ,000 i
SNA (°) 79,13 2,76 79,47 3,11 0,34 1,15 78,75 79 72,5 72 84 86,25 ,063 ns
SNB (°) 75,74 | 2,84 | 76,39 | 3,01 0,65 1,18 | 75,75 77 70 71 81,25 83 ,001 el
SNPog (°) 77,21 3,14 77,93 3,12 0,72 1,35 77,75 | 78,25 70 70 82,75 | 84,25 ,001 *x
ANB (°) 3,35 2,22 3,03 2,28 -0,32 0,92 3,25 3,25 -15 -2,25 7,75 7,75 ,033 *
LWITS” (mm) 2,57 1,98 2,40 1,99 -0,17 0,67 2,5 2,5 -2,5 -2,75 7 7 ,123 ns

SGo/NMe (%) 66,34 | 490 | 67,52 | 5,22 1,18 1,90 | 6548 | 67,53 | 57,03 | 56,81 | 81,94 | 81,53 | ,000 HAE

SN/ML (°) 32,26 | 590 | 31,91 | 6,46 -0,35 1,87 32,5 | 31,75 | 155 17 44,5 47,5 ,233 ns
1+SN (°) 110,24 | 7,39 | 99,21 | 6,26 | -11,03 | 6,23 | 109,5 | 98,5 | 96,25 85 127,75 | 1115 | ,000 HHH
1+NPog (mm) 12,20 | 2,95 7,02 2,86 -5,18 2,53 | 12,25 8 35 1 19 115 ,000 e
1+-1(°) 119,57 | 6,44 | 12465 | 6,74 5,08 7,19 | 1195 125 | 104,25 | 110 138 | 137,25 | ,000 HAE
1-ML (°) 98,16 | 6,63 | 104,20 | 7,79 6,04 5,33 98,5 | 104,5 83 87,5 | 1125 122 ,000 HHH
1-APog (mm) 3,17 2,59 4,18 1,89 1,01 1,85 3,25 4 -5 0 7,25 7,25 ,001 **

Parovy t-test:  *** p<0,001
** p<0,01

* p<0,05
ns p>0,05
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4.4.2.1 DENTALNI PARAMETRY - SKUPINA B

U dentalnich parametrti ve skupiné B obdobné jako ve skupiné A se vysoce statisticky
vyznamn¢ zmenily IS a HS. Pro p<0,001 se IS zmensil z ptivodnich 9,43 mm se smérodatnou
odchylkou 2,19 mm v priméru 0 5,95 mm se smérodatnou odchylkou 2,23 mm na 3,48 mm
se smérodatnou odchylkou 1,13 mm. HS se zmensSila s vyznamnosti p<0,001 z 5,30 mm se
smérodatnou odchylkou 1,81 mm o 2,63 mm se smérodatnou odchylkou 1,61 mm na 2,67 mm
se smérodatnou odchylkou 0,98 mm. Zménu IS a HS doprovazela zména v postaveni fezaku.
Inklinace horniho a dolniho fezdku se zménila s vysokou statistickou vyznamnosti p<0,001.
Doslo ke zvétSeni inklinace dolntho ftezdku 1-ML zpivodnich 98,16° se
smérodatnou odchylkou 6,63° o 6,04° se smérodatnou odchylkou 5,33° na 104,20° se
smérodatnou odchylkou 7,79°. Zvétsila se také poloha dolniho fezadku k linii APog, jehoZz
vzdalenost od této linie se zvétsila z ptivodnich 3,17 mm se smérodatnou odchylkou 2,59 mm
o 1,01 mm se smérodatnou odchylkou 1,85 mm na 4,18 mm se smérodatnou odchylkou 1,89
mm (p<0,01). Vysoce statisticky vyznamné zmenseni (p<0,001) nastalo v postaveni horniho
fezaku k linii NS. 1+SN se zmenSil z ptivodnich 110,24° se smérodatnou odchylkou 7,39° o
11,03° se smérodatnou odchylkou 6,23° na 99,21° se smérodatni odchylkou 6,26°. Poloha
horniho fezaku k linii NPog se zmensila z ptivodnich 12,20 mm se smérodatnou odchylkou
2,95 mm o 5,18 mm se smérodatnou odchylkou 2,53 mm na 7,02 mm se smérodatnou
odchylkou 2,86 mm. Zmény v postaveni fezadkd pulsobily zménu interincizalniho uhlu pro
p<0,001 zpocatecnich 119,57° se smérodatnou odchylkou 6,44° na 124,65° se

smérodatnou odchylkou 6,74°.

4.4.2.2 SKELETALNI PARAMETRY — SKUPINA B

U skeletalnich rozmért byla statisticky zaznamenana zména pro p<0,01 v parametru: SNB,
SNPog. SNB se zvétsil z ptivodnich 75,74° se smérodatnou odchylkou 2,84° na 76,39° se
smérodatnou odchylkou  3,01°. SNPog se zvétsil  zpocateCnich  77,21°  se
smérodatnou odchylkou 3,14° na 77,93° se smérodatnou odchylkou 3,12°. Pro p<0,05 uhel
ANB se zmenS$il zpluvodnich 3,35° se smérodatnou odchylkou 2,22° na 3,03° se
smérodatnou odchylkou 2,28°. Statisticky vysoce vyznamna byla zména proporce SGo/NMe
z poCateCnich  66,34%  se  smérodatnou odchylkou  4,90% na 67,52%  se
smérodatnou odchylkou 5,22%. Ve skupiné B nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam
skeletalnich parametrti: SNA, WITS a SN/ML.
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4.4.3 PARAMETRY MEKKYCH TKANI

4.4.3.1 PARAMETRY MEKKYCH TKANI — SKUPINA A

Vysledky méteni

mékkych

tkani

skupiny

A jsou wukazany v Tabulce

IX.

Byly porovnany primérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky,

praméry parametrtt mékkych tkani pred a po ortodontické 16cbé.

Tabulka IX. Primérna hodnota, mediadn, minimum, maximum, smérodatna odchylka u v§ech

métenych hodnot pied (¢as T0) a po (Cas T1) 1é¢be, p-value a signifikance u skupiny A (IS<Smm).

Pted 1écbou Po 1écbe Zména Median Minimum Maximum p-value
Hodnota A
Primér| SD |Primér| SD |Pramér| SD Pied Po Pied Po Pied Po p<

GSnPog" (°) 172,12 | 2,88 | 172,14 | 2,70 0,02 0,94 | 172,25 | 172,50 | 167 167 178 177 ,868 ns
SNLs (°) 93,79 | 319 | 9374 | 317 | -005 | 1,31 | 93,75 94 88 88 | 101,25 | 101,00 | ,789 ns
SNLi (°) 89,37 | 299 | 8984 | 2,95 0,47 1,46 89,5 89,5 82,5 84 97,5 | 96,75 | ,045 *
SNPog" (°) 84,28 3,17 84,63 3,16 0,35 1,11 84,25 | 84,75 | 78,25 | 77,75 91 91,50 ,051 ns
SnGLs (°) 6,25 2,20 6,01 2,13 | -0,24 | 0,94 6,25 5,75 2 2 10 10,25 | ,104 ns
SnGLi (°) 3,47 1,59 3,52 1,61 0,05 0,89 3 3,25 0,5 0,25 7 8,25 ,696 ns
SnGPog" (°) 7,88 2,88 7,86 2,70 -0,02 0,94 7,75 75 3 3 14 15 ,868 ns
SnPog’Ls(°) 8,82 6,52 7,49 6,45 | -133 | 340 10 7,75 | -6,75 | -525 23 21,00 | ,017 *
SnPog'Li (°) 3,46 3,53 3,43 4,10 -0,03 2,82 3,25 4 -4 -3,75 | 11,25 | 15,50 ,945 ns
LsE (mm) 4,50 2,49 5,46 2,33 0,96 1,32 4,75 5,25 0 1 10,25 | 10,00 ,000 il
LiE (mm) 2,59 2,61 2,87 2,66 0,28 1,64 2,75 3 -2 -3,25 8 7,25 ,279 ns
CtgSnLs (°) 114,76 | 893 | 114,79 | 9,40 0,03 2,93 | 116,5 | 116,5 96 98 132 | 133,00 | ,947 ns
LiB Pog’ (°) 133,10 | 10,67 | 134,13 | 10,0 1,03 4,54 134 134,5 105 109 152 | 153,50 | ,154 ns
Ls+1 (mm) 12,18 | 1,97 | 12,16 | 1,72 | -0,02 | 1,83 12 12 7 9,5 16 17,25 | ,949 ns
Li-1 (mm) 13,89 1,77 13,67 1,41 -0,22 1,35 14 13,75 | 10,25 11 17 17,00 ,305 ns
PogPog™ (mm) 11,74 1,84 11,99 1,74 0,25 0,77 11,75 | 11,75 8 8 15,75 | 15,25 ,045 *

80




Parovy t-test:  *** p<0,001
**p<0,01
*p<0,05

ns p>0,05

PARAMETRY MEKKYCH TKANI - SKUPINA A

Ve skupiné A doslo k jediné dle p<0,001 statisticky vyznamné zméné& v poloze horniho rtu ve
vztahu K Estetické Rickettsové linii E. Parametr LsE se zvétSil z pocatecnich 4,50 mm
se smérodatnou odchylkou 2,49 mm na 5,46 mm se smérodatnou odchylkou 2,33 mm.
Zbyvajici statisticky vyznamné zmény parametrd meékkych tkani (p<0,05) jsou: SNLi,
SnPog'Ls a PogPog'. Uhel SNLi byl na pocatku terapie 89,37° se smérodatnou odchylkou
2,99° a na konci 89,84° se smérodatnou odchylkou 2,95°. Parametr SnPog'Ls se zmensSil
Zpuvodnich 8,82° se smérodatnou odchylkou 6,52° na konecné 7,49° se
smérodatnou odchylkou 6,45°. Tloustka kozni brady PogPog' se zvétSila z pocateCnich
11,74° se smérodatnou odchylkou 1,84° na 11,99° se smérodatnou odchylkou 1,74°. Poloha
dolniho rtu k Estetické linii Rickettsov€ a zbyvajici parametry se nezménily statisticky

vyznamng.
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4.4.3.2 PARAMETRY MEKKYCH TKANI — SKUPINA B

Vysledky méfeni

mékkych

tkani

u

skupiny B

jsou ukazany v Tabulce

X.

Byly porovnany primérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky,

praméry parametrtt mékkych tkani pred a po ortodontické 1écbé.

Tabulka X. Primérné hodnoty, median, minimum, maximum, smérodatné odchylky u vSech méfenych

hodnot pted (¢as TO) a po (Cas T1) 1écbe, p-value a signifikance u skupiny B (IS>5mm) dle mékkych

tkani.
Pred 1é¢bou Po 1é¢bé Zména Median Minimum Maximum p-value
Hodnota B
Primér| SD |Primér| SD |Pramér| SD Pied Po Pred Po Pred Po p<

GSnPog” (°) 171,11 | 2,62 | 170,94 | 2,77 0,07 1,43 | 170,25 | 171 165 165 177 177 ,745 ns
SNLs (°) 94,99 | 357 | 93,96 | 3,75 | -1,03 | 1,73 | 94,25 | 93,75 | 87,25 | 8525 | 102,25 | 102 ,000 il
SNLi (°) 88,82 3,61 89,52 3,34 0,70 2,58 88,75 89 77,75 84 95 96,75 ,087 ns
SNPog™ (°) 8344 | 333 | 84,09 | 3,30 0,65 1,42 835 | 8375 | 77,25 77 89 90 ,006 **
SnGLs (°) 8,02 2,24 6,82 235 | -120 | 1,37 8,5 7 35 2 12 11 ,000 il
SnGLi (°) 3,85 2,16 3,84 1,81 -0,01 1,52 4 4,25 -1 0 8,75 8,5 ,939 ns
SnGPog” (°) 8,89 2,62 8,82 281 | -0,07 | 1,43 9,75 9 4 4 15 15 745 ns
SnPog Ls(°) 15,53 6,85 8,54 7,78 -6,99 5,90 15,75 8 1,75 -8,5 28,5 23 ,000 e
SnPog’Li (°) 4,47 5,55 3,58 4,27 -0,89 4,00 4,25 4,25 -8,25 -4 17,75 13,5 ,162 ns
LsE (mm) 2,13 3,09 4,76 2,88 2,63 1,75 2 45 -3,25 0 105 | 11,75 | ,000 el
LiE (mm) 1,01 3,40 2,37 2,89 1,36 2,19 1 2,25 -7 -4,25 8,5 8 ,000 e
CtgSnLs (°) 110,48 | 9,01 | 114,74 | 8091 4,26 6,11 112 115 91,5 945 | 13525 | 138 ,000 el
LiB'Pog" (°) 119,78 | 14,39 | 126,50 | 13,26 6,72 12,15 | 121,75 | 129,25 | 84,5 98,75 147 155 ,001 **
Ls+1 (mm) 10,62 2,02 12,88 2,43 2,26 2,22 10,5 12,75 6,25 8 15,5 18,5 ,000 e
Li-1 (mm) 14,98 2,35 14,16 1,73 -0,82 2,50 15,25 14 10,25 11 19,75 18,5 ,041 *
PogPog’ (mm) | 11,60 | 2,06 | 12,04 | 2,04 | 044 | 133 12 12 6,5 75 | 1575 | 16,75 | 041 *

82




Parovy t-test:  *** p<0,001
**p<0,01
* p<0,05
ns p>0,05

PARAMETRY MEKKYCH TKANI - SKUPINA B

Na urovni velké statistické vyznamnosti (p<0,001) se zménily nasledujici parametry mékkych
tkani: SNLs, SnGLs, SnPog'Ls, LsE, CtgSnLs, Ls+1. Jsou to parametry, které popisuji
polohu horniho rtu v profilu obligeje. Uhel SNLs se zmensil z piivodnich  94,99° se
smérodatnou odchylkou 3,57° na 93,96° se smérodatnou odchylkou 3,75°. Uhel SnGLs se
zmenSil z pocateCnich 8,02° se smérodatnou odchylkou 2,24° na konecné 6,82° se
smérodatnou odchylkou 2,35°. Také uhel SnPog'Ls se zmenSil statisticky vyznamné
z pivodnich 15,53° se smérodatnou odchylkou 6,85° na 8,54° se smérodatnou odchylkou
7,78°. Nasolabialni uhel CtgSnLs se zvétsil z pivodnich 110,48° se smérodatnou odchylkou
9,01° na 114,74° se smérodatnou odchylkou 8,91°. Vzdalenost horniho rtu v bodé Ls od
Estetické Rickettsové linie E se zvétSila z puvodnich 2,13 mm se smérodatnou odchylkou
3,09 mm pred 1écbou na 4,76 mm se smerodatnou odchylkou 2,88 mm po ortodontické 1é¢be.
Vzdélenost dolniho rtu v bod¢ Li od Estetické Rickettsovy linie E se zvétSila plivodnich 1,01
mm se smérodatnou odchylkou 3,40 mm pied lé¢bou na 2,37 mm se smérodatnou odchylkou
1,89 mm po ortodontické 1é¢bé. Tloustka horniho rtu Ls+1 byla na poc¢atku 1éceni 10,62 mm
se smérodatnou odchylkou 2,02 mm, a statisticky se vyznamné zvétSila o 2,26 mm se
smérodatnou odchylkou 2,22 mm na 12,88 mm se smérodatnou odchylkou 2,43 po

ortodontické 1é¢bé.

Zmény statisticky vyznamné, dle p<0,01 byly pozorovany pro: SNPog' a LiB'Pog’. Uhel
SNPog" se zvétsil z ptivodnich 83,44° se smérodatnou odchylkou 3,33° na 84,09° se
smérodatnou odchylkou 3,30°. Labiomentalni tthel LiB'Pog" se zménil z poc¢ate¢nich 119,78°
se smérodatnou odchylkou 14,39° pied 1écbou na 126,50° se smérodatnou odchylkou 13,26°

po 1écbe.

Statistick¢ zmény vyznamnosti p<0,05 byly v hodnotach Li-1 a PogPog’. Tloustka dolniho
rtu Li-1 se zmensila z pavodnich 14,98 mm se smérodatnou odchylkou 2,35 mm na 14,16 mm

se smérodatnou odchylkou 1,73 mm. Tloustka kozni brady  PogPog' se zménila
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Z pocatecnich 11,60 mm se smérodatnou odchylkou 2,06 mm na 12,04 mm se smérodatnou

odchylkou 2,04 mm.

Nasledujici parametry mékkych tkani u skupiny B: konvexita obli¢eje GsnPog', SNLi,
SnGLi, SnGPog" a SnPog’Li se statisticky vyznamn¢ nezménily.
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Graf 1. llustrativni graf. Zndzornéni statistickych hodnot
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Graf 3. Hodnoty HS pfed a po 1écbé.

Graf 2. Hodnoty IS pied a po 1écbe.
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Graf 5. Hodnoty tthlu SNB pied a po 1écbé.

Graf 4. Hodnoty uhlu SNA pted a po 1é¢bé.
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Graf 7. Hodnoty uhlu ANB pied a po 1é¢bé.

Graf 6.Hodnoty tthlu SNPog pied a po 1é¢bé.
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Graf 9. Hodnoty SGo/NMe pted a po 1écbe.

Graf 8. Hodnoty WITS pied a po 1é¢be.
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Graf 11. Hodnoty uhlu 1+SN pted a po 1é¢bé.

Graf 10.Hodnoty tthlu SN/ML pied a po 1écbe.
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Graf 13. Hodnoty uhlu 1+/-1 pied a po 1é¢bé.

Graf 12. Hodnoty 1+NPog pted a po 1é¢bé.
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Graf 15. Hodnoty 1-APog pied a po 1é¢bé.

Graf 14. Hodnoty thlu 1-ML pied a po 1écbé.
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Graf 17. Hodnoty uhlu SNLi pted a po 1é¢bé.

Graf 16. Hodnoty thlu SNLs pied a po 1éCbe.
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Graf 18. Hodnoty thlu SNPog" pied a po 1é¢b¢. Graf 19. Hodnoty konvexity obliceje pied a po 1écbé
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Graf 21. Hodnoty SnPog" Li pted a po lécbé.

Graf 20. Hodnoty SnPog'Ls pied a po 1écbé.
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Graf 23. Hodnoty LiE pied a po 1é¢be.

Graf 22. Hodnoty vzdalenosti LsE pied a po 1é¢bé.
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Graf 25. Hodnoty LiB'Pog’" pfed a po 1écbe.

Graf 24. Hodnoty CtgSnLs pied a po 1écbé.
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Graf 27. Hodnoty 1-Li pted a po 1é¢beé.

Graf 26. Hodnoty 1+Ls pfed a po 16¢bé.
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Graf 28. Hodnoty PogPog’ pied a po 1écbe.
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46 KORELACE

Na zakladé zjisténych vysledkii pomoci analyzy korelace Pearsona byla hleddna zavislost
mezi zménami hodnot skeletalnich a dentalnich parametri a mezi zménami hodnot mékkych
tkani. Mira zavislosti byla hodnocena pomoci koeficientu korelace r Pearsona. Vysledky
korela¢niho koeficientu pro skupinu A jsou uvedeny v tabulkach XI - X1V a pro skupinu B v
tabulkach XV — XVIII. V fadcich jsou tkazany veliiny pfedstavujici vybrané parametry
tvrdych tkani, ve sloupcich parametry mékkych tkani. Tabulky XI, XII, XV, XVI predstavuji
vysledky korelace pro parametry popisujici polohu horniho rtu (SNLs, SnGLs, CtgSnLs,
Ls+1, LsE, SnPog'Ls ) pfed 1é¢enim - ¢as TO, (Tabulka XI, XV) a po 1é¢b¢ - ¢as T1, (Tabulka
XII, XVI) pro vybran¢ parametry: 1+SN, IS, HS, 1+NPog. V tabulkach XIII, XIV, XVII,
XVIII jsou ukazany vysledky korelace pro parametry popisujici polohu dolniho rtu (SNLi,
SnGLi, LiB'Pog’, Li-1, LiE, SnPog Li) pro parametry: 1-ML, IS, HS, 1-APog pied 1é¢enim
(Tabulka XIII, XVII) a po 1é¢bé (Tabulka XIV, XVIII). Bunky v pruseciku dané tadky a

sloupce obsahuji piislusnou hodnotu korela¢niho koeficientu pro dané proménné.

4.6.1 SKUPINAA

Tabulka XI. Vysledky korela¢niho koeficientu pro parametry popisujici polohu horniho rtu pro vybrané
parametry tvrdych tkani pied ortodontickou léébou (Eas TO0). Skupina A

Korelace

SNLs SnGLs CtgSnLs Ls+1 LsE SnPog’Ls

pied pred pred pied pied pred
1+SN pred Pearson Correlation 291 -,219 -,195 -,370* ,290 ,026
Sig. (2-tailed) ,065 ,168 223 ,017 ,066 ,870
N 41 41 41 41 41 41
IS pted Pearson Correlation ,270 -,280 -,156 -,065 -,264 L408**
Sig. (2-tailed) ,087 ,076 ,330 ,688 ,095 ,008
N 41 41 41 41 41 41
HS pied Pearson Correlation ,226 ,170 ,084 ,306* -,216 ,022
Sig. (2-tailed) ,155 ,289 ,601 ,052 ,176 ,890
N 41 41 41 41 41 41
1+NPog pfed Pearson Correlation ,382* [ 127%* ,170 -,004 -,502** ,489**
Sig. (2-tailed) ,014 ,000 ,289 ,982 ,001 ,001
N 41 41 41 41 41 41

**_ Korelace je signifikantni na arovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na Girovni 0.05
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Tabulka XII. Vysledky korela¢niho koeficientu pro parametry popisujici polohu horniho rtu pro vybrané

parametry tvrdych tkani po ortodontické 1é¢bé (¢as T1). Skupina A

Korelace

SNLs SnGLs CtgSnLs Ls+1 LsE SnPog’Ls

po po po po po po
1+SN po Pearson Correlation ,333* -,343* -, 444%* -,324* ,287 ,058
Sig. (2-tailed) ,034 ,028 ,004 ,039 ,069 717
N 41 41 41 41 41 41
IS po Pearson Correlation -,075 ,041 -,044 -,087 -,090 113
Sig. (2-tailed) ,642 797 ,786 ,588 ,578 ,480
N 41 41 41 41 41 41
HS po Pearson Correlation -,010 -,132 -,074 -,065 ,102 -,001
Sig. (2-tailed) ,948 /410 ,648 ,687 ,527 ,997
N 41 41 41 41 41 41
1+NPog po  Pearson Correlation 173 179%* ,095 -,093 -,593** ,588**
Sig. (2-tailed) ,279 ,000 ,554 ,562 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

** Korelace je signifikantni na tirovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na Grovni 0.05

Tabulka XIII. Vysledky korelacniho koeficientu pro parametry popisujici polohu dolniho rtu pro vybrané

parametry tvrdych tkani pied ortodontickou lé¢bou (¢as T0). Skupina A

Korelace

SNLi SnGLi LiB'Pog’ Li-1 LiE SnPog’Li

pred pred pred pied pred pred
1-ML pfed Pearson Correlation - 177 ,298 -,015 ,025 -,195 111
Sig. (2-tailed) ,268 ,058 ,927 ,879 222 ,489
N 41 41 41 41 41 41
IS pred Pearson Correlation ,154 223 ,043 217 -,210 ,192
Sig. (2-tailed) ,338 ,160 ,788 172 ,187 ,230
N 41 41 41 41 41 41
HS pied Pearson Correlation ,098 -,005 -,426** A37** ,027 -,133
Sig. (2-tailed) ,541 ,976 ,005 ,004 ,867 ,407
N 41 41 41 41 41 41
1-APog pfed Pearson Correlation ,188 ,665** 241 -,041 -,568** ,637**
Sig. (2-tailed) ,238 ,000 ,129 797 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

**  Korelace je signifikantni na urovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na tirovni 0.05
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Tabulka XIV. Vysledky korela¢niho koeficientu pro parametry popisujici polohu dolniho rtu pro vybrané
parametry tvrdych tkani po ortodontické 1é¢bé (¢as T1). Skupina A

Korelace

SNLi SnGLi LiB*Pog’ Li-1 LIiE SnPog’Li

po po po po po po
1-ML po Pearson Correlation -,093 ,180 -,328* -,269 -,144 ,096
Sig. (2-tailed) ,564 ,259 ,036 ,089 ,370 ,551
N 41 41 41 41 41 41
IS po Pearson Correlation -,080 ,021 -,040 ,259 -,084 ,097
Sig. (2-tailed) ,619 ,897 ,805 ,101 ,602 547
N 41 41 41 41 41 41
HS po Pearson Correlation -,006 -,157 -,108 ,261 ,149 -,103
Sig. (2-tailed) ,968 ,325 ,501 ,100 ,352 ,520
N 41 41 41 41 41 41
1-APog po Pearson Correlation ,049 716** ,096 -,077 -,687** ,630**
Sig. (2-tailed) ,761 ,000 ,549 ,634 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

** Korelace je signifikantni na Grovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na arovni 0.05

4.6.1.1 VYSLEDKY KORELACI PRI UROVNI VYZNAMNOSTI P<0,01
VE SKUPINE A

Horni ret
Ve skupiné A u pacientd s IS do 5 mm Ié¢enych ortodonticky je mozné vykazat silnou,

pozitivni korelaci (,408) pted 1é€bou mezi IS a SnPog’Ls dle p<0,01.

Existuje silni negativni korelace (-,502) pfed lé¢bou mezi 1+NPog" a LsE. Parametr 1+NPog

siln€ koreluje pozitivné pted 1é¢enim také s: SNGLs (,727) a z SnPog'Ls (,489).

Po ortodontické 16€bé ve skupiné A existuje silni negativni korelace mezi 1+NPog" a LsE
(,-593) a také silni pozitivni korelace mizi 1+NPog a SnGLs (,779) a SnPog'Ls (,588).

Parametr 1+SN silné, negativné (-,444) koreluje s nasolabialnim tthlem CtgSnLs.

Dolni ret
Ve skupiné A existuje silni korelace pied 1é¢enim mezi HS a parametry mékkych tkani. Mezi
HS a labiomentalnim thlem LiB'Pog’ existuje silni, negativni korelace (-,426). Mezi HS a

tloustkou dolniho rtu Li-1 existuje silna, pozitivni korelace (,437).
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Pred i po ortodontické 1é¢bé ve skuping€ A existuje silni korelace pro 1-APog’: pozitivni pro
SnGLi pted 1éCenim (,665) a po 1écbé (,716) a SnPog’Li pied 1écCenim (,637) a po 1écbé (,630)
a negativni dle 1-APog" a LiE pted 1é¢enim (-,568) a po 1é¢bé (-,587).

4.6.1.2 VYSLEDKY KORELACI PRI UROVNI VYZNAMNOSTI P<0,05
VE SKUPINE A

Horni ret

Pred ortodontickou 1é¢bou ve skupiné A existuje slaba, negativni korelace mezi 1+SN a 1+Ls
(-,370) a také slaba pozitivni korelace mezi 1+NPog' a SNLs (,382). Existuje slaba pozitivni
korelace mezi HS a Ls+1 (,306).

Po ortodontické 1écbé ve skupin€é A existuje slabd pozitivni korelace mezi 1+SN a SNLs

(,333) a slaba negativni korelace mezi 1+SN a SnGLs (-,343) a 1+SN a Ls+1 (-,324).

Dolni ret
Jedind slaba korelace dle dolniho rtu ve skupiné A po léceni se tyka parametri 1-ML a

LiB'Pog’, dle kterych koeficient korelace je negativni (-,328).
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4.6.2 SKUPINAB

Tabulka XV. Vysledky korelaéniho koeficientu pro parametry popisujici polohu horniho rtu pro vybrané
parametry tvrdych tkani pfed ortodontickou lé¢bou (¢as T0). Skupina B

Korelace

SNLs SnGLs CtgSnLs Ls+1 LsE SnPog’Ls

pred pred pred pred pred pred
1+SN pied Pearson Correlation ,403** -,483** -,229 -,371* ,198 -,181
Sig. (2-tailed) ,009 ,001 ,150 ,017 214 ,257
N 41 41 41 41 41 41
ISpted  Pearson Correlation -,081 -,133 -,074 -,167 ,148 ,071
Sig. (2-tailed) ,613 ,408 ,645 ,296 ,356 ,657
N 41 41 41 41 41 41
HS pfed  Pearson Correlation ,065 ,270 ,064 ,192 -,141 ,285
Sig. (2-tailed) ,686 ,088 ,691 230 ,379 ,070
N 41 41 41 41 41 41
1+NPog pfed Pearson Correlation ,149 ,539** ,029 ,110 -,327* ,455%*
Sig. (2-tailed) ,353 ,000 ,857 ,495 ,037 ,003
N 41 41 41 41 41 41

**_ Korelace je signifikantni na trovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na urovni 0.05

Tabulka XVI. Vysledky korela¢niho koeficientu pro parametry popisujici polohu horniho rtu pro vybrané
parametry tvrdych tkani po ortodontické 1é¢bé (Eas T1). Skupina B

Korelace

SNLs SnGLs CtgSnLs Ls+1 LsE SnPog’Ls

po po po po po po
1+SN po  PearsonCorrelation ,557** -,291 -,192 -,017 -,008 ,090
Sig. (2-tailed) ,000 ,065 ,228 ,914 ,960 577
N 41 41 41 41 41 41
IS po Pearson Correlation ,406** ,097 ,043 ,178 -,195 ,065
Sig. (2-tailed) ,008 ,545 792 ,266 222 ,684
N 41 41 41 41 41 41
HSpo  Pearson Correlation ,163 -,118 -,164 ,018 ,062 ,024
Sig. (2-tailed) ,310 461 ,307 ,912 ,698 ,884
N 41 41 41 41 41 41
1+NPog po Pearson Correlation ,242 ,634** -,215 -,036 -,537** ,587**
Sig. (2-tailed) 127 ,000 ,178 ,826 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

**_ Korelace je signifikantni na trovni 0.01
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Tabulka XVII. Vysledky korelaéniho koeficientu pro parametry popisujici polohu dolniho rtu pro vybrané
parametry tvrdych tkani pfed ortodontickou Ié¢bou (Eas T0). Skupina B

Korelace

SNLi SnGLi LiB*Pog” Li-1 LIiE SnPog Li

pred pred pred pred pred pted
1-ML pted Pearson Correlation 174 ,160 -,083 ,014 -,106 ,143
Sig. (2-tailed) ,278 ,318 ,608 ,929 ,508 372
N 41 41 41 41 41 41
IS pted ~ Pearson Correlation -,304* -,418** -,560** ,266 ,332* -,403**
Sig. (2-tailed) ,053 ,007 ,000 ,093 ,034 ,009
N 41 41 41 41 41 41
HS pfed  Pearson Correlation -,154 -,044 -,197 ,229 ,057 -,145
Sig. (2-tailed) 336 787 217 150 722 1367
N 41 41 41 41 41 41
1-APog pied Pearson Correlation ,331* ,538** ,305* -,176 -,546** ,555%*
Sig. (2-tailed) ,035 ,000 ,052 ,270 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

** Korelace je signifikantni na Grovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na arovni 0.05

Tabulka XVIII. Vysledky korelacniho koeficientu pro parametry popisujici polohu dolniho rtu pro vybrané

parametry tvrdych tkani po ortodontické 1é¢bé (¢as T1). Skupina B

Korelace

SNLi SnGLi LiB'Pog’ Li-1 LiE SnPog’Li

po po po po po po
1-MLpo  Pearson Correlation ,025 -,184 -,200 -,159 ,077 -,106
Sig. (2-tailed) 875 ,250 ,209 ,320 ,631 ,508
N 41 41 41 41 41 41
IS po Pearson Correlation ,276 -,051 -,330* A431%* ,101 -,161
Sig. (2-tailed) ,081 ,752 ,035 ,005 ,528 314
N 41 41 41 41 41 41
HS po Pearson Correlation ,076 -.238 -,416%* ,264 ,206 -,192
Sig. (2-tailed) ,636 134 ,007 ,095 ,197 ,229
N 41 41 41 41 41 41
1-APog po  Pearson Correlation 272 ,636%* ,236 -,204 -,584** ,654**
Sig. (2-tailed) ,085 ,000 137 201 ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41

** Korelace je signifikantni na urovni 0.01

*. Korelace je signifikantni na urovni 0.05
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4.6.2.1 VYSLEDKY KORELACI PRI UROVNI VYZNAMNOSTI P<0,01
VE SKUPINE B

Horni ret
Ve skupiné B u pacientil s IS nad 5 mm lé€enych ortodonticky je mozné vykazat silnou,
negativni korelaci pied ortodontickou 1écbou mezi parametry: 1+SN a SnGLs (-,483) a také

silnou, pozitivni korelaci mezi 1+NPog a SnGLi (,539) a mezi 1+NPog a SnPog Ls (,455).

U pacienti po ortodontické 1é¢be ve skupiné B existuje silna:

-pozitivni korelace mezi 1+SN a SNLs (,557)

-pozitivni korelace mezi IS a SNLs (,406)

-pozitivni korelace mezi 1+NPog a SnGLs (,634) a mezi 1+NPog a SnPog'Ls (,587)

-negativni korelace mezi parametrem 1+NPog a LsE (-,537)

Dolni ret

Ve skupiné B existuji silné korelace po ortodontické 1é¢bé k parametru IS:
-negativni dle SnGLi (-,418) a LiB'Pog" (-,560) a SnPog'Li (-,403)

K parametru 1-APog pted ortodontickou lécbou existuji korelace:
-pozitivni dle SnGLi (,538) a SnPog'Li (,555)

-negativni dle LiE (-,546).

Ve skupin¢ B po ortodontické 1é¢bé existuje silna pozitivni korelace u parametru IS a Li-1
(,431).

Mezi HS a LiB'Pog’ existuje silna negativni korelace (-,416)

K parametru 1-APog existuje silna:
-pozitivni korelace s SnGLi (,636)
-pozitivni korelace s SnPog’Li (,654)

-a negativni korelace s LiE (-,584)
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4.6.2.2 VYSLEDKY KORELACI PRI UROVNI VYZNAMNOSTI P<0,05
VE SKUPINE B

Horni ret

Pred ortodontickou 1é¢bou ve skupiné B existuje slaba, negativni korelace mezi IS a SNLi
(-,304) a také pozitivni mezi IS a LiE (,332). Slaba pozitivni korelace pfed 1é¢enim se tyka
1-APog a SNLi (,331) a 1-APog a LiB"Pog" (,305).

Po ortodontické 1é¢bé slaba negativni korelace existuje mezi IS a LiB'Pog (,330).
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5 DISKUSE

V poslednich letech se objevuje nazor [13,49,106], Zze redukce poCtl zubl v pribéhu
ortodontické 1é¢by miize mit negativni vliv na estetiku obli¢eje. Kamuflaz vady se zvétSenym
IS mtze vést ke zmenseni nasolabidlniho thlu, zmenseni podpéry pro horni ret, zplosténi
obliceje redukci konvexity vypouklé ¢asti oblieje a obcas také zhorSeni estetiky pacientova
oblieje. Nyni vSak mnoho autorid zdlraziuje, Ze ortodontickd lécba s extrakcemi zubi
nemusi oznaCovat zhorSeni vyvazeni a estetiky obliceje [14,72,110]. Proto jednim z cila
experimentalni ¢asti prace bylo sledovani, jaky vliv na profil obli¢eje, zejména na polohu rti,
ma zména inklinace fezadkl nasledkem ortodontické 1é€by. Zkoumany soubor byl rozdélen do
2 skupin. Do skupiny A byli zafazeni pacienti s IS do 5 mm, u nichZ nebyla planovana
extrakce a tim také zména inklinace fezaki, ktera by mohla mit vliv na profil oblieje
pacienta. V ramci této skupiny existovaly také pfipady, u kterych velikost stésnani v zubnim
oblouku vyzadovala pouziti celé poextrakéni mezery, proto nebyla také planovana zména ve
sklonu ftezakd. Do skupiny B byly zatazeny ptipady se zvétSenym IS. Jeho korekce
vyzadovala ve vét§ing€ ptipadl (75,6%) extrakci s cilem korekce sagitalniho vztahu fezaki.
Byl ptedpokladan sklon fezakl: palatinalni sklon hornich a labialni sklon dolnich. Analyza
zmén tvrdych tkani a hodnoceni polohy mékkych tkani, pfedevs§im poméru rtt v bodech Ls i
Li k vybranym referen¢nim liniim, vedla k hodnoceni vlivu zmény inklinace fezakt na profil

obli¢eje pacienta.

Ve skupiné A se statisticky vyznamné (p<0,001) zménily hodnoty IS o 1,03 mm a HS o 1,53
mm. Doslo k protruzi hornich (zvétseni sklonu hornich fezakl o 2,25°, které bylo statisticky
nevyznamné) a dolnich fezakt (o 4,27° vyznamné na p<0,001), proto se interincizalni thel

hornich a dolnich fezak zmensil 0 6,29°, coz bylo statisticky vyznamné (p<0,01).

Zmeéna vzdalenosti horniho fezadku k linii NPog byla statisticky nevyznamna, zatimco poloha
dolniho fezaku se zvétsila o 0,75 mm (p<0,05). Ve skupiné A se vzdalenost Ls k Rickettsove
linii zvétSila praimémé o 0,96 mm (p<0,001) a poloha Li se nezménila. Nedoslo také
k statisticky vyznamnym zménam ostatnich vybranych parametri mékkych tkani. Srovnanim
zubnich zmén se zménami v mekkych tkanich ve skupiné A pted 1écbou a po ni lze zjistit, ze
prumérna zména v poloze horniho fezaku Cinila 2,25° a nedoslo ke zméné v poloze mékkych
tkani. Béhem ortodontické 1éCby v skupiné A doslo k labialnimu sklonu dolnich fezdkt o

4,26° a vychyleni o 0,75 mm v poméru k linii APog, coZ mohlo byt vysledkem sagitalni
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expanze s cilem korekce stésnani (méfeni diskrepance nebylo cilem této prace), ale nebyly
potvrzeny zmény v poloze dolniho rtu, nedoslo také k zméné tloustky horniho a dolniho rtu.
ZvétSeni vzdalenosti Ls od Rickettsovy linie lze vysvétlit tendenci u vétSiny pacient
léCenych extrakéné i neextrakéné k tomu, ze jejich profily byly po ortodontické 1é¢bé vice

primé [13,110].

Ve skupiné B doslo ortodontickou 1é¢bou k zlepseni okluznich podminek. Na trovni p<0,001
se zmenSily hodnoty IS o 5,95 mm a hodnoty hloubky skusu o 2,63 mm. Doslo k retruzi
hornich a protnuzi dolnich fezaku. Inklinace hornich fezaki se zmensila o 11,03° (p<0,001) a
dolnich se zvétsila o 6,04° (p<0,001), coz mohlo byt vysledkem sagitalni expanze s cilem
korekce stésnani, vyrovnani kiivky Spee, noSeni tahi II. tfidy. Interincizalni uhel se zvétsil se
stejnou statistickou vyznamnosti o 5,08°. Doslo ke zmenseni vzdalenosti horniho fezaku od
linii NPog 0 5,18 mm (p<0,001) a zvétseni vzdalenosti dolniho fezaku od linie APog o 1,01
mm (p<0,01).

Ve skupiné B diky palatinadlnimu sklonu hornich fezaku o 11,03° a zméné¢ IS primérné o 5,95
mm doslo ke zméné v poloze horniho a dolniho rtu. DoSlo k zvétSeni vzdéalenosti Ls
k Rickettsové linii pramérné o 2,63 mm (p<0,001), zmenseni LsSnPog' o 6,99°, zmenseni
SnGLs 0 1,20°, zmenseni SNLs o 1,03° (p<0,001) a také zmenseni SNPog" o 0,65° (p<0,05),

coz znamena retrakci bodu Ls V profilu obliceje, coz je statisticky vyznamné.

V dusledku se nasolabialni thel zvétsil praimémé o 4,26° (p<0,001). Kromé toho doslo
k zvétseni tloustky horniho rtu, co se objevilo zvétSenim parametru Ls+1 o 2,26 mm
(p<0,001). Inklinace dolniho fezaku se zvétsila o 6,04° (p<0,001) a v dasledku se nasolabialni
uhel zvétsil primémé o 6,72° (p<0,01). Doslo k vysoce vyznamnému zvétSeni vzdalenosti
dolniho rtu od Rickettsové linie, LiE se zvétsil o 1,36 mm (p<0,001), a zmenseni tloustky
dolniho rtu o 0,82 mm, coz bylo statisticky vyznamné (p<0,05). Ostatni parametry opisujici
polohu dolniho rtu se statisticky neménily. V obou skupinach nedoslo ke zméné konvexity

obliceje podle Burstona GSnPog’.

Zmény v rysech obli¢eje mohly byt plisobeny mechanikou 1écby, ktera kromé palatinalniho
sklonu hornich fezaki predpokladala také zvyseni skusu. ZvétSeni nasolabidlniho tthlu muze
byt potencidlné uspé$né u pacientii s prognacii Celisti [16], stejné¢ zmenSeni nasolabidlniho
uhlu u pacienti s prohloubenou nasolabidlni ryhou a vyvinutym hornim rtem muze mit

pozitivni esteticky vysledek.
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Vysledky vyzkumil ukazuji, Ze u pacienti, u nichZ nejsou planovany zmény inklinace fezaki,
1é¢enych neextrakéné, nedochazi ke zméné polohy rti vzhledem k vybranym estetickym
liniim, s vyjimkou polohy bodu horniho rtu vzhledem k Rickettsové linii, coZ souhlasi
s vysledky ostatnich autorti [51] a nepotvrzuje hypotézu, Ze neextrakéni 1é¢ba vede k vysunuti
horniho rtu. Zaroven statisticky vyznamny labialni sklon dolnich fezaki v neextrakéni
skupiné neplisobi Zddnou zménu v poloze mékkych tkani, coz potvrzuje skute¢nost, ze
existuji velké rozdily v individualni odpovédi na ortodontickou léCbu a také ortodonticka

1é¢ba bez extrakci miize mit vliv na polohu rtti v profilu obliceje.

U pacientd se zvétSenym IS léCenych ortodonticky byly zjiStény vétsi zmény. Palatinalni
sklon hornich fezaka pisobil zménu vSech méfenych parametri popisujicich polohu horniho
rtu, vCetn¢ nasolabidlniho uhlu. Statisticky vyznamnému labidlnimu sklonu dolnich fezaka
neodpovidalo vysunuti dolniho rtu v profilu obli¢eje. Prestoze se dolni fezdky vychylily
labialng, dolni ret se posunul distadln€, coz mize znamenat, ze korekce IS, HS, sklonu dolnich
a hornich fezakl pusobily zménu podminek jeho polohy. Ve skupiné B doslo ke statisticky
vyznamné zméng tlouSt’ky horniho a dolniho rtu. Doslo ke zvetSeni velikosti parametru Ls+1
(p<0,001) o 2,26 mm; parametr Li-1 se zmensil o 0,82 mm (p<0,05). Zmény mohou
kamuflovat zmény tvrdych tkdni. Kdyby nedoslo ke zvétSeni tlouStky horniho rtu, pozice
bodu Ls by byla vice distdlni. To mize zpusobit relativni zvétSeni prominence nosu a
poruseni harmonie obli¢eje. ZmensSeni tloustky dolniho rtu zmensilo posun bodu Li smérem

doptedu.

Vysledky vyzkumu souhlasi se zavérem Bowmana, ktery soudi, Ze neextrak¢ni 1é¢ba [14]
nema velky vliv na profil, u extrakéni 1é€by vSak zaleZi na protruzi mékkych tkani pred
1é¢bou. Cim v&t§i pocatedni protruze, tim piiznivéjsi vysledek ptinasi 1é¢ba. Léba pomoci
extrakci muaze zlepsit estetiku u pacientdl, u nichZ vystupuje kombinace stésnani a protruze, je

potencialné ptizniva, kdyz jsou rty vysunuty 2-3 mm pied Rickettsovu linii.

Weyrich [103] zjistil, Ze extrakce hornich premolard znamena vé&tsi retruzi fezakd nez
Vv piipad¢é extrakce v obou zubnich obloucich. Nepozoroval zhorSeni profilu u pacientd po
extrakéni terapii. Basciftci a Usumez [5] nenasli zadné vyznamné rozdily v profilu a poloze
rtu u pacientl lécenych extrakéné a neextrakéné. Soudi, Ze na vysledek 1é€by ma vliv fada
Cinitel, jako stésndni pied 1écbou, moznosti zakotveni, tloustka a napéti mekkych tkani.

Proto tvrzeni, Ze extrakce oznaCuji automaticky vice retruzni nebo zplostény profil, neni
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vSemi pfijimano. Vyzkumy Boleye [13] srovnavajici, zda lze rozlisit profily pacient
1éCenych neextrakéné a extrakéné dokazaly, ze ve vétSin€ ptripadi neni mozné rozlisit, jakou
metodou byl pacient léCen pouze pomoci observace profilu nebo en face obliCeje po

ortodontické 1é¢bé.

Tadic and Woods [95] analyzuji literaturu na téma léceni II. tfidy a zddraznuji konkluze
mnoha autort, Ze existuje hodné moznosti uspésné 1écby 1. tiidy, extrakce premoldri nemusi
mit pfimy vliv na mékké tkané a pokud dojde ke zménam polohy rtt v profilu, pak jsou to
zmény esteticky spi$ pozitivni. Mnoho autord soudi [cit. za 51], Ze poloha mékkych tkani

nezavisi pouze na poloze fezdkd, ale na tloustce rtl, pohlavi, v€ku pacienta.

V druhé ¢asti prace byla hleddna souvislost mezi zménami hodnot skeletalnich a dentdlnich
parametrii a mezi zménami hodnot mékkych tkani. Otazkou bylo, zda zména velikosti IS
muze prognézovat velikost a smér zmény mékkych tkani rtd. Ackoliv existuji korelace IS a
nc¢kterych parametric. mékkych tkdni, nejsou silné a opakovatelné. Je zajimavé, ze
prognostickym a opakovatelné korelujicim parametrem miize byt zména velikosti 1+NPog
pro horni ret. Korelaci se tykdji 1+NPog a parametri SnGLs, SnPog'Ls (kladnd korelace)
podle referencnich linii SnG a SnPog’ a parametru LsE (negativni korelace) podle referen¢ni
linie E zaroven pfed a po ortodontické 1écbé. Zmenseni 1+NPog koreluje ze zmensenim
parametrt SnGLs, SnPog'Ls a zvétSenim vzdalenosti LsE, coZ oznacuje distalni posun bodu

Ls v profilu obliceje.

Stejné koreluji 1-APog a parametry: SnGLi, a SnPog’Li (kladné korelace) podle referencnich
linii SnG a SnPog’ a parametr LiE (negativni korelace) podle referen¢ni linie E, coz neni
klinicky moc vyznamné, protoze parametry meékkych tkani nezménily se statisticky

vyznamng.
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6 ZAVERY

1. V souboru pacienti se ve skupiné A s IS do 5 mm neprojevily zmény v poloze meékkych

tkani, zmény byly ve skupiné B s IS nad 5 mm.

2. Velikost zmény v poloze mekkych tkani neodpovidala velikosti zmény v poloze hornich a
dolnich tezaki. Ve skupiné B byly dolni fezdky vyklonény o 5,95 °, ale doslo k distalnimu
posunu dolniho rtu o 1,36 mm. Pravidelny IS byl dosazen zménou sklonu hornich a dolnich

fezakl. HS zménila podminky pro postaveni a tvar dolniho rtu.
3. Zména tvaru a tloustky rt ve skupiné B kompenzuje zmény tvrdych tkani.

4. Se zménou parametru 1+NPog koreluje zména polohy mékkych tkani (parametry SnGLs,
SnPog’Ls, LsE).

5. Podminkou pro harmonicky profil u pacientd je postaveni hornich a dolnich fezaka v ramci
planovaného profilu obli¢eje. Vhodna mechanika ortodontické 1écby je zavazna v terapii

pacientl z obou skupin.
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