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1 UVOD

Vzhl'adom k stale sa zvySujicemu poctu pacientov pripadajicich na jedného
celustného ortopéda, sa do popredia dostdva otazka efektivity cel'ustnoortopedicke;j

lietby.

Efektivita Celustnoortopedickej liecby zavisi od vhodne zvolené¢ho lieCebného
postupu, od typu pouzitého Celustnoortopedického aparatu a od ochoty pacienta
spolupracovat’ pocas cel'ustnoortopedickej liecby. Pri vybere vhodného lie¢ebného
postupu a ¢el'ustnoortopedického aparatu by mala byt’ zohladnena diZka liecby, estetika

a stabilita vysledku, mentalna zrelost’ pacienta a ekonomické ukazovatele.

Efektivitu lieCby je mozné merat’ pomocou okliznych indexov, ktoré ohodnotia
anomaliu  numerickou  hodnotou, redukuji  subjektivny = pohlad  hodnotitel’a

a standardizuji hodnotiace kritéria [3, 4, 5, 6, 7, 12].

Na index su kladené prisne poziadavky. Index ma byt spolahlivy, klinicky
preukazatelny, citlivy k potrebam pacienta, akceptovatelny laikom aj odbornikom,
jednoduchy na spracovanie, ma mat’ dostato¢ne citlivl stupnicu k registracii zavaznosti
anomalie, mé byt’ vhodny na Statistické spracovanie, ma potrebovat’ minimalne znalosti

hodnotiacej osoby a ma byt’ schopny reagovat’ na potreby populacie [11].

Pre stanovenie zlepSenia stavu cel'ustnoortopedickej anomadlie je mozné pouzit
okluzny PAR (Peer Assesment Rating) index, ktory slizi na zaznamenanie zmeny
V postaveni zubov po celustnoortopedickej liecbe, je nim moZné porovnat’ Gcinnost’
roznych liecebnych metod a cel'ustnoortopedickych aparitov. U skupin pacientov je
pomocou indexu mozné kvantitativne hodnotit’ zmenu v hodnotach indexov na zaciatku
a na konci lieCby. Mé dobru validitu a je dostato¢ne spol’ahlivy pri hodnoteni vysledkov
liecby [1, 2, 8, 9, 10].

V dizertacnej praci bol pouZzity PAR index na porovnanie efektivity liecby
u pacientov réznych vekovych skupin, s roznymi celustnoortopedickymi diagndézami,
lieCenych fixnymi Celustnoortopedickymi aparatmi (v jednom alebo oboch zubnych
oblikoch) a snimatelnymi ¢elustnoortopedickymi aparatmi (plathovymi alebo

funkénymi).



2 CIEL PRACE

Cielom teoretickej Casti dizertanej prace bolo objasnit’ problematiku faktorov,
ktoré ovplyviiuju efektivitu cCelustnoortopedickej liecby (diagnostika malokluzii,
vhodny vek na zacatie Ccelustnoortopedickej lieCby, lieCebné postupy a typy

¢el'ustnoortopedickych aparatov, stabilita a retencia vysledku).

Cielom experimentalnej cCasti dizertatnej prace bolo vyhodnotit' a porovnat
efektivitu cel'ustnoortopedickej liecby u pacientov réznych vekovych skupin, s réznymi
¢el'ustnoortopedickymi diagndzami, liecenych fixnymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi
(v jednom alebo oboch zubnych oblikoch) a snimatelnymi ¢elustnoortopedickymi

aparatmi (platinovymi alebo funkénymi).

Zcelkového  po¢tu 768  pacientov  pochadzajucich  zo Styroch
Celustnoortopedickych  pracovisk na strednom  Slovensku, uktorych bola
¢el'ustnoortopedicka lieCba zahajena v obdobi od 1.1.2014 do 31.12.2015 (615
pacientov bolo liecenych fixnymi cel'ustnoortopedickymi aparatmi bez prerusenia
liecby a 153 pacientov bolo lieCenych snimateI'nymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi,
z toho lie¢bu svojvolne prerusilo 44 pacientov, t.j. 29%), bol vytvoreny subor 200
pacientov (bez prerusenia lie¢by). Stbor bol rozdeleny na dve rovnako velké skupiny.
Jedna skupina, s po¢tom 100 pacientov, bola lie¢ena fixnymi ¢el'ustnoortopedickymi
aparatmi a druha skupina, rovnako s poctom 100 pacientov, bola liecend snimatelnymi
cel'ustnoortopedickymi aparatmi. Na hodnotenie Uspesnosti liecby bol pouzity okluzny
PAR index [9, 10], pomocou ktorého bol vyjadreny stupeni zlepSenia stavu
Cel'ustnoortopedickej anomalie po ukonceni aktivnej fazy Celustnoortopedickej liecby.
Meranie bolo uskuto¢nené na sadrovych modeloch chrupu, zhotovenych pred liecbou
a po ukonceni aktivnej fazy lie¢by, pomocou PAR meradla. Vysledok ziskany s¢itanim
hodnoét pridelenych jednotlivym komponentom PAR indexu, vyjadroval kone¢né skore.
Rozdiel medzi koneénym skore, ziskaného meranim sadrovych modelov chrupu,
zhotovenych pred liecbou apo ukonceni aktivnej fazy liecby, vyjadroval stupen
zlepSenia a Gispe$nosti pouzitého Gelustnoortopedického postupu [9]. Cim je skore
vysSie, tym je chrup nepravidelnej§i. Aby bol vyvaZzeny vplyv jednotlivych

komponentov na celkovy vysledok, komponenty su Statisticky vyvazené v zavislosti od



rozneho stupia zavaznosti [13, 14]. Ziskané numerické hodnoty boli zaznamenané do

grafov.



3 CAST TEORETICKA

3.1 Ciele ¢elustnoortopedickej lie¢by

Pocet pacientov pozadujucich celustnoortopedické oSetrenie sa v sucasnosti
vyrazne zvysuje, ¢o suvisi jednak S vySSou erudovanost’ou vseobecnych stomatolégov
v ¢elustnoortopedickom odbore, odosielajicich pacientov k ¢el'ustnému ortopédovi na
oSetrenie vCas, ako aj s vd¢S§im zaujmom dneSnej populacie o funkéne a esteticky

vyhovujuci chrup.

Ciel'om efektivnej ¢el'ustnoortoedickej liecby je teda dosiahnut’ funkéne a esteticky
vyhovujtci pravidelny chrup, harmonizujici s tvarou pacienta. K splneniu tohto ciel'a
je nevyhnutny individualny pristup ¢el'ustného ortopéda k pacientovi, konkrétne k jeho
poziadavkam a k zavaznosti anomalie. Presné uréenie typu malooklizie, zaznamenanie
potreby, resp. priority liecby, vhodne zvoleny lieCebny postup a oboznamenie pacienta
s lieCebnym planom, s rizikami a obmedzeniami suvisiacimi s ¢el'ustnoortopedickou
liecbou, motivacia, typ pouzitého Celustnoortopedického aparatu a ochota pacienta
spolupracovat’ pocas Cel'ustnoortopedickej liecby, je zarukou dosiahnutého efektivneho
cel'ustnoortopedického vysledku. Pri planovani liecby, by mala byt’ rovnako zohl'adnena
dizka lie¢by, ekonomické ukazovatele, estetika a stabilita vysledku. V savislosti

s efektivitou liecby, ak prevlada riziko nad potrebou, lieCbu nezahajime.

V roku 1990 American Association of Orthodonticts publikoval informaciu o 15
rizikach a obmedzeniach v Cel'ustnoortopedickej liecbe: 1. moznost’ poskodenia tkaniv
napr. resorpcia koretia zuba, 2. strata alveoldrnej kosti, 3. poskodenie pulpy, 4.
poskodenie mikkych tkaniv, 5. poSkodenie skloviny pri snimani zamkov, 6. zvySenie
rizika vzniku dekalcifikacie alebo zubného kazu, 7. polieCebnd palpacna citlivost’
zuvacich svalov, 8. bolest &elustného kibu, 9. bolesti hlavy ausi podas lie¢by, 10.
prehltnutie alebo aspiracia Cel'ustnoortopedického aparatu, 11. pomliazdenie mikkych
tkaniv nastrojom pocas liecby, 12. poskodenie oka uzdou, 13. poSkodenie ¢el'ustného
kibu po lietbe, 14. &iastoény alebo celkovy netispech liecby, 15. strata dlhodobej
stability po liecbe [1].



KedZe celustnoortopedickd anomadlia nie je akutnym ochorenim, casto byva
spojena so subjektivnym a skreslenym vnimanim potreby lie¢by. V snahe o redukciu
subjektivnej zaujatosti a Standardizaciu kritérii hodnotenia sa v Celustnej ortopédii
vyuzivaju okluzne indexy, ku ktorym patria diagnostické indexy, epidemiologické

indexy, indexy pre potrebu oSetrenia a indexy pre zaznamenanie Gspesnosti liecby.
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3.2 Diagnostika v ¢el’'ustnej ortopédii

3.2.1 PRAVIDELNY CHRUP

Pred zahajenim efektivnej cCelustnoortopedickej lieCby je potrebné urcit’ typ

maloklizie, o nie je mozné bez poznania charakteristik pravidelného chrupu.

Pravidelny chrup charakterizuje v maximalnej interkuspidécii niekolko znakov

[17]:

1. Homy zubny oblik prekryva vo frontdlnom tseku dolny zubny oblik v smere

horizontalnom. Hovorime o horizontalnom predhryze, tzv. incizalny schodik (Obr. 1).

2. Horny zubny obluk prekryva vo frontdlnom useku dolny zubny oblik v smere

vertikalnom, vertikalny prehryz, tzv. hibka zhryzu (Obr. 1).

3. V laterdlnej oblasti maju premoldre a molare bukalne hrbéeky hornych zubov

vestibularne a ich palatindlne hrbéeky nahryzaji medzi bukalne a lingvalne hrbéeky

dolnych premoléarov a moléarov (Obr. 2).

4. U prerezaného pravidelného chrupu ma kazdy zub okrem dolnych strednych rezékov
a poslednych hornych molarov, dvoch antagonistov. V pravidelnom chrupe sa
meziobukalny hrbéek horného prvého molara premieta medzi bukélne hrbceky dolného
prvého molara, tento vzt'ah sa podl'a Anglea nazyva klI'a¢ okluzie. Vztah o¢nych zubov,
kde sa horny o¢ny zub premieta medzi dolny o€ny zub a prvy premolar sa nazyva kl'a¢

okluzie frontalneho tseku chrupu (Obr. 3).

5. V pravidelnom trvalom chrupe s susedné zuby v kontakte tak, Ze sa dotykaju

V mieste maximalnej konvexity aproximalnych plosok susednych zubov, spojnica

tychto bodov kontaktu prebieha pravidelne (Obr. 7).

6. V pravidelnom trvalom chrupe nie s pritomné anomalie V postaveni jednotlivych

zubov, ani anomalie v postaveni zubnych skupin .
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overbite
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Obr. 1: Prehryz a predhryz rezakov (overbite-prehryz, overjet-prehryz).

Prevzaté z: https://en.wikipedia. org/wiki/Overbite.

Obr. 2: Stabilny vzt'ah lateralnych zubov v smere transverzalnom.
Prevzaté z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie I1., 1991.

Anatomicky a funkéne vyhovujlce chrupy sa v nasej populacii vyskytuja v 55 %.
Chrupy, ktoré su postihnuté odchylkami a treba ich lie¢it tvoria 40%. Bezchybne
vyvinuty trvaly chrup sa v nasej populacii vyskytuje v 2-5% populacie [90]. Takyto
chrup ma 6 znakov, ktoré objavil Andrewse a nazval ich ,.Sest’ kl'i¢ov oklizie“[15].

Prevalencia malookluzii je v roznych Castiach sveta rézna. Vo Velkej Britanii

potrebuje 1/3 deti vo veku 11-12 rokov ¢el'ustoortopedicku liecbu [16]. V Holandsku
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¢el'ustnoortopedicku liecbu vyzaduje 39% deti vo veku 12-17 [1]. V Australii je u 36%
deti vo veku 12-16 rokov liecba indikovana [1].

»Sest’ kPucov okluzie*

Andrews 6 KEYS of Normal Occlusion (1972)

No spaces Flat to slight curve of spee

Obr. 3:, Sest’ kla¢ov okluzie®.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/bibinnm/classification-of-malocclusion-27970988.

1. Vztah molarov. Meziobukalny hrbéek horného prvého molara sa premieta medzi

meziobukalny a stredny hrbc¢ek dolného prvého moléra. Distalna ploska distobukalneho
hrbc¢eka horného prvého moléara sa dotyka mezialnej plosky meziobukalneho hrbceka

dolného druhého molara.
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Obr. 4: Vzt'ah molarov.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.

2. Angulacia koruniek. Gingivélne ¢asti dlhych osi vetkych koruniek zubov su

distalnejsie ako okluzne Casti, vSetky zuby maji mierny mezialny sklon.

Obr. 5: Angulacia koruniek.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.

3. Vestibulooralna inklinacia koruniek. Uhol vestibulooralnej inklinacie
koruniek sa urcuje podla sklonu dotyc¢nice ku strednej Casti vestibularnej plosky zuba.
U hornych rezakov tato doty¢nica prebieha gingivalne a oralne a jej uhol ku kolmici na
okltiznu rovinu sa oznacuje kladne. U ostatnych zubov, ma doty¢nica sklon gingivalne

a vestibularne.

14
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Obr. 6: Vestibulooralna inklincia koruniek.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.

4. Pravidelny chrup je bez rotacii zubov.

Obr. 7: Rotacie koruniek.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.
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5. Pravidelny chrup je bez medzier.

Obr. 8: Pravidelny chrup bez medzier.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.

6. Okluzna rovina je plocha alebo mierne zakrivena v zmysle Speeovej
krivky [15].

\Z

Obr. 9: Okluzna rovina.

Prevzaté z: https://www.slideshare.net/drmkaka/andrews-six-keys-of-occlusion.
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Poziadavky pre staticka okluziu
1. Korektny vzt'ah molarov.

2. Korektny sklon koruniek.

3. Korektna torzia koruniek.

4. Ziadne rotécie.

5. Uzke body kontaktu.

6. Relativne plocha Speeova krivka [113].

Poziadavky pre funkénu okluziu
1. Centralna oklizia ma sthlasit’ s centralnym vztahom.
2. Vztah molarov v |. triede podl'a Anglea.

3. Pri koneénom zhryze maju posobit’ rovnako vel'ké sily v priebehu dlhej osi vSetkych

lateralnych zubov.

4. Pri protruznom pohybe ma mat’ osem dolnych frontalnych zubov kontakt s hornymi
Siestimi frontdlnymi zubami.

5. M4 existovat’ frontalne vedenie s diskltiziou zubov asi 1mm.

6. Pri lateropulzii ma byt vedenie o¢ného zuba s minimalnou diskliziou lateralnych
zubov [113]. Pri  dynamickej oklizii jednostranne balancujicej vznikajii na

antagonistoch pracovnej skupiny dynamické oklizne kontakty, ktoré sa oznacuju ako

skupinové kontakty (skupinové vedenie) [142 ].
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3.2.2 KLASIFIKACIA CELUSTNOORTOPEDICKYCH ANOMALIL

Cel'ustnoortopedické anomélie mozu postihovat’ jednotlivé zuby a zubné skupiny,
vztah zubnych oblukov, velkost' avztah celusti [17]. Zakladnad klasifikacia vztahu
zubnych oblikov v sagitalnom smere je uréena relativnou polohou oboch zubnych oblukov
Vv maximalnej interkuspidacii na kazdej strane zvlast. Prehladny klasifika¢ny systém
Cel'ustnoortodontickych anomalii, ktory sa pouziva dodnes, vytvoril E. H. Angle v roku
1899. Vztah prvych trvalych molarov sa stal v tomto klasifikacnom systéme kIi¢om
okluzie. Pre idealnu okluziu teda plati taky vztah prvych trvalych molarov, pri ktorom
meziobukalny hrbéek horného prvého molara zapada medzi meziobukalny a distobukalny

hrb¢ek dolného prvého molara.

ZavaznejSie anomalie vo velkosti a vzt'ahu Celusti mézu byt podmienené skeletdlne.
Ide 0 posudenie ventrodorzalneho vzt'ahu ¢el'usti na zaklade kefalometrickej snimky lebky.
Pri klasifikacii tohto vztahu sa hodnoti uhol ANB.

18



3.2.2.1 OKLUZNA DIAGNOSTIKA

Klasifikacia podla Anglea predstavuje anteroposteriérny intermaxilarny

vzt'ah zuboradi, bez ohl'adu na morfologiu a etiologiu.

Angle | - stav zuboradi v normooklizii. Co znamena, Ze pri maximalnej
interkuspidacii, meziobukalny hrbéek horného prvého molara zapadd do
medzihrbéekovej ryhy dolného prvého moléra a hrot dolného o¢ného zuba smeruje ku
kontaktnému bodu horného o¢ného zuba a lateralneho rezaka. Patria sem otvorené,

hlboké¢ a skrizené zhryzy, deformacie zubnych oblikov a odchylky jednotlivych zubov.

Obr. 10: Angle I - normookluzia.
Prevzaté z: foto z Kliniky zubniho 1ékatstvi(KZL), oddéleni ortodoncie, Olomouc.
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Angle Il - stav zubnych oblukov v distookltizii. Deli sa na podtriedy Angle II, 1.
oddelenie - distookluzia s protruziou hornych rezakov, incizalny schodik je zvacseny
a Angle 11, 2. oddelenie - distookltizia s retriziou hornych rezakov, aspon strednych.
Obycajne je zvi¢sena hibka zhryzu. K Angle 1l, 3. oddelenie radime tie typy
distookluzie, kde vo frontdlnom useku chyba protrizia a retriizia. Distookluzia moze
byt’ jednostranna alebo obojstrannd, moze byt o 'z Sirky premolara, alebo o celu Sirku

premolara.

Obr. 11: Angle I1, 1. Oddelenie - distookltizia s protriziou.

Prevzaté z: foto z KZL, oddéleni ortodoncie, Olomouc.

Obr. 12: Angle I1, 1. Oddelenie - distookliizia s retriiziou.

Prevzaté z: foto z KZL, oddéleni ortodoncie, Olomouc.
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Angle 111 stav zubnych oblikov v meziookluzii. Deli na Angle 111, 1. oddelenie,

vyskytuje sa u pravych progénii, je bez ntiteného vedenia. Angle 111, 2. oddelenie, ktora

predstavuje ntteny obrateny zhryz spojeny s meziookliziou [76].

Obr. 13: Angle Il - meziookluzia.

Prevzaté z: foto z KZL, oddéleni ortodoncie, Olomouc.
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3.2.2.2 SKELETALNA DIAGNOSTIKA

Skeletalna diagnostika - posudzuje ventrodorzalny vztah celusti na zaklade

kefalometrickej snimky lebky (Obr. 9).

I. skeletalna trieda - charakterizuje priemerny vztah ¢el'usti bez vyraznej odchylky.

Velkost’ uhla je v rozmedzi -1 az +5 stupiiov.

I1. skeletalna trieda - sanka je vo vztahu k &elusti relativne dorzalne. Uhol ANB je

vacsi ako +5 stupnov.

II1. skeletalna trieda - sanka je vo vzt'ahu k Cel'usti relativne vpredu. Uhol ANB je

mens$i ako -1 stupen [17].

N § N
A A
B B B
Ih. l. .

Obr. 14: Skeletalna klasifikacia.

Prevzaté z: Kaminek, M.; Stefkova, M.: Ortodoncie I. Olomouc: Univerzita Palackého, 2001.
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3.3 Vhodny vek na zacatie ¢el’ustnoortopedickej lieCby

Dal’Sou podmienkov efektivnej lie¢by je lie¢it pacienta vo vhodnom veku vo

vztahu k danej

maloklizii.

V tabulke su

v prehladne;j

forme

uvedené

¢el'ustnoortopedické diagnozy vzhl'adom k veku pacienta a sposob ich oSetrenia [17].

Diagnéza Mlie¢ny chrup-terapia ZmieSany chrup- Trvaly chrup - terapia
terapia
Stesnanie | meemeeeememeees Primérne stesnanie- | CO terapia
CO terapia
Distookluzia s protraziou rezakov Odstanit’ zlozvyk Velke incizalne CO terapia
schodiky - CO
terapia
Zahryz horného rezéka, obrateny Odstranit’ zlozvyk, zabrusy CO terapia ¢o CO terapia
zhryz, niteny predhryz dolnych mliegnych zubov, CO lietba- najskor
rezékov obrateny a skrizeny zhryz
Prava progénia Bez terapie Bez terapie COterapia + chirurgia

Otvoreny zhryz zo zlozvyku

Odstranenie zlozvyku

Odstranit’ zlozvyk +

Odstranit’ zlozvyk +

CO terapi CO terapi
00 5. roku veku erapia erapia
Otvoreny zhryz skeletalny Myoterapia CO terapia, CO terapia + chirurgia
myoterapia, vacsie
vady bez liecby
Previsly zhryz Bez terapie CO terapia &o CO terapia naroéna
najskor
Retinované zuby Bez terapie CO terapia CO terapia
Vv obdobi fyziolog.
prerezévania
. , . ) CO terapi ipad
Skrizeny zhryz CO terapia CO terapia o crapia v pripace
o liecby inej anomalie,
najskor
pozor na smer
a intenzitu rasu
Diaséma, hypodoncia, Bez CO terapie Bez CO terapie CO terapia

predproteticka liecba

Tab. 1: Vhodny vek na zacatie éelustnoortopedickej liecby (CO).
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V suvislosti s vy$Sou erudovanostou primarnych stomatologov v odbore ¢elustna
ortopédia, ktori zabezpeCuju depistaz pacientov s vybranymi cel'ustnoortopedickymi
anomaliami, narastd pocet pacientov odoslanych do ¢el'ustnoortopedickych ambulancii
vCéas.  Novelizacia  Svrateckého  programu z roku 1982 (depistaz

¢el'ustnoortopedickych anomalii) ma devét bodov:
1. Obrateny zhryz celého frontalneho tiseku chrupu a jednotlivych rezakov.
2. Vertikalne otvoreny zhryz vo frontalnom tseku chrupu.

3. Anomalie o¢nych zubov, najmi ektopie, retencie, predCasné straty mlieCnych ocnych

zubov a nedostatok miesta pre trvalé ocné zuby.
4. Anomalie rezakov v pocte, tvare, postaveni, straty, nepravidelnosti v ich prerezavani.

5. Stesnanie V rezakovej oblasti po prerezani vSetkych trvalych rezakov, v Celusti

Vv rozsahu jedného rezaka a viac.
6. Protruzne vady s incizalnym schodikom viac ako 7mm, podl'a moznosti nad Smm.
7. Previsly zhryz do devét rokov.

8. Skrizeny zhryz v lateralnom tseku max. do deviatich rokov (odoslat’ do deviatich

rokov).

9. Réazstepy a iné vyvojové vady tvare.

24



3.4 Celustnoortopedicka terapia

3.4.1 PRINCIiPY POSUNU ZUBOV CELUSTNOORTOPEDICKOU SILOU

Cel'ustnoortopedicky aparat moze menit’ polohu zuba v zubnom obliku v smere
sagitalnom, transverzalnom a vertikdlnom. Modze sposobovat’ jeho sklon, intruziu,
extraziu, rotaciu a translaciu. Pohyb zuba je tiez zavisly od velkosti pdsobiacej sily,
ktorou aparat na zub posobi, od doby posobenia sily, od velkosti, tvaru a dizky korea
zuba, od kvality a Struktary alveolarnej kosti, od typu pouzitého ¢el'ustnoortopedického

aparatu a d’al’'Sich faktorov.

Malé sily pokial’ pdsobia dlhodobo spdsobuju prestavbu periodoncia. Aplikovana
sila je prostrednictvom periodontalnych vlaken prenasana na alveolarnu kost’. Tam, kde
sila pdsobi na alveolarnu kost’ v zmysle t'ahu, hovorime o zéne tahu a na opacnej strane
hovorime o zone tlaku. Ak je poOsobiaca sila mald, podprahova, v periodonciu
nespdsobuje ziadne zmeny. Ak je nadprahova, ale v zéne tlaku neobmedzuje krvné
zasobovanie, nastane Vv periodonciu hyperémia, na alveolarnej kosti obratenej do
periodoncia su pritomné znaky resorpcie. Nastane rychla reorganizacia periodontalnych
vlaken. Na alveolarnej kosti smerom do spongidézy nastane apozicia, na strane
periodoncia resorpcia, ¢o sposobuje plynulé premiestnenie alveolarnej kosti a tak
umoziiuje posun zuba pri zachovani Struktury a funkcie parodontu. Hovorime o priamej

resorpcii [17, 26].

Ak je pouzita sila velka, v ur€itom mieste periodoncia dojde k ischémii a vznika
hyalinizacia, tato nekr6za ma reverzibilny charakter. Ddjde k zastaveniu pohybu zuba,
ktory sa po 2 az 3 tyzdnoch obnovi. Tento pohyb je umoZneny tym, Ze na spongidzne;j
strane alveolarnej kosti nastane hyperémia, dochadza k zmnozeniu buniek a k resorpcii
na opacnej strane. Resorpciou celej vrstvicky alveolarnej kosti je umozneny d’alsi pohyb

zuba. Hovorime o nepriamej resorpcii [17, 121].

Na sily pdsobiace na zub reaguje aj zubny cement, ktory ma histologické zloZenie
podobné alveolarnej kosti. Ale sily, ktoré spdsobia resorpcie cementu, musia byt
podstatne vysSie ako sily bezne pozivané k pohybu zubov. Mikroskopické resorpcie

cementu su reparované sekundarnym cementom [17].
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Resorpcia hrozi viac pri pouziti fixnych aparatov [60], hlavne pri intruznych
pohyboch [95, 96], najcastejSie pri hornych lateralnych rezakoch, strednych hornych

rezakoch a rezakoch v dolnej cel'usti [27, 59].

Podl’a trvania sa cel'ustnoortopedické sily delia na kontinuéalne, pdsobiace rovnakou
silou neustale. PreruSovany typ kontinudlnej sily posobi po kratkej drahe, po posune
zubov o tuto drahu, prestava posobit’. Sily intermitentné, posobia niekol’ko hodin a sily

narazové radovo podsobiace sekundy [17].

Pri planovani &elustnoortopedickej lie¢by treba rovnako brat’ do Gvahy aj velkost
povrchu korenia. Zuby s va¢sim povrchom korefa sa posuvaju tazsie, maju ale vacsi
kotviaci potencidl. Zuby s krat§Sim a menSim korenom sa posuvaju lahSie ako zuby
S dlhym a mohutnej$im korefiom. V celusti je celustnoortopedicky pohyb rychlejsi ako

Vv sanke, ¢o vyplyva z rdznej Struktiry alveolarnej kosti.
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3.4.2 BIOMECHANIKA V CELCUSTNEJ ORTOPEDII

Pre pochopenie biomechaniky v ¢elustnej ortopédii je potrebné poznat niektoré

¢asto pouzivané pojmy.

Centrum rezistencie (Cres) - je bod, v ktorom kladie teleso najvaési odpor. Cres
jednokorenového zuba je na rozhrani strednej a okliznej tretiny korena. Cres
viackorenového zuba je v rozvetveni korena. Cres Styroch frontalnych zubov je v strede
spojnice centier rezistencie lateralnych rezakov. Cres horného zubného oblika je medzi

korenimi premolarov a Cres hornej ¢el'usti je na zadnej stene sinus maxilaris.

\/ \/’ B i

Obr. 15: Umiestnenie C, pre jednotlivé zuby vzhl'adom na dizku korefia a troveii alveolarnej kosti.
Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.

Obr. 16: Umiestnenie Cspre (A). skupinu zubov a celt hornu éelust’ (B) [97].
Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,

2005.

Centrum rotacie (Crot) - je bod okolo ktor¢ho sa teleso otaca.
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Sila(F) - je tah alebo tlak, ktory pdsobi na zub v priamke. Je merana v newtonoch (N).
Vyjadruje sa ako vektor, to znamend, ze ma urcity smer a vel'kost. Ak prechddza vektor

Cres, sposobuje bodily posun.

Vektorovy rozklad - ak sila posobi odklonena od oklaznej roviny, tak jej vektor

rozkladdme na horizontalnu a vertikalnu zlozku. Tento posun je merany v mm.

Moment sily (M) - ak vektor sily neprechadza Cres, ale v urcitej vzdialenosti od neho,
hovorime o momente sily. Vektor sily spdsobuje okrem translacie aj rota¢ny pohyb.

M=F.d, kde M je moment sily, d je vzdialenost’ od centra rezistencie. Udava sa v N/mm.

A =

Obr. 17: Moment sily (M). Sila, ktera neprechadza Cres vyvola rota¢ny pohyb.
Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.

Dvojica sil - si dve rovnobezne pdsobiace sily opacne orientované. Pdsobia na teleso
vV dvoch réznych bodoch. Moment dvojice sa vypocita M=F.d, d je vzdialenost’

vektorovych priamok.

V ramci lieCebného planu je potrebné vytvorit’ ekvivalentny silovy systém, ktory
bude prechadzat’ centrom rezistenciedanej jednotky (zub, skupina zubov, zubny obluk)
atak zamedzi pohybu zubov do nepriaznivej polohy. Silovy systém, ktory bude
prechadzat’ centrom rezistencie a umozni translacny pohyb bez rotacie ziskame ak

vlozime do systému pozadovanu silu a pozadovany moment [61, 50, 62].

Pohyby v ¢elustnej ortopédii podl'a pomeru medzi aplikovanou silou a aplikovanym

momentom sily rozdel'ujeme na:
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Nekontrolovany sklon - M/F = 0/1. Korunka a horna cast korena st sklonené v jednom

smere, apex korefia v opacnom smere.

Obr. 18: Nekontrolovany sklon. A - nekontrolovany sklon vznikd posobenim sily bez balancujuceho
momentu. B - napétie v periodonciu. Apex se pohybuje opa¢nym smerom ako korunka.

Prevzaté z : Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.
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Kontrolovany sklon - M/F = 5/1. Zub sa sklana v smere pdsobenia sily. Vyzaduje
zariadenie fixované na korunke zuba. Pre tento pohyb nie je mozné pozit' snimatelny

aparat.

Obr. 19: Kontrolovany sklon. A - Kontrolovany sklon s centrom roticie vapexe. B - Napitie
v periodonciu pri kontrolovanom sklone je nejvacsie v krékovej oblasti zuba.

Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.
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Translacia, bodily posun = 10/1. Korunka a koreii sa postuvajii v rovnakom smere

0 rovnaku vzdialenost’. Je ho mozné uskutoc¢nit’ len fixnym aparatom.

Obr. 20: Transla¢ny pohyb. A - translatny — bodily pohyb. B - rovnomerné rozlozenie tlaku

v periodonciu.

Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.

Torzia = 12/1 - Dochadza k paceniu apexu korena v smere aplikovanej sily.

Snimatel'nym aparatom je tento pohyb nerealizovatel'ny.

Obr. 21: Torzia korena. A - Torzia korefa s centrom rotacie v incizalnej hrane. B - Tlak v periodonciu je

nejvacsi v oblasti apexu.

Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,
2005.
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Rotacia - zub sa otada okolo pozdiznej osi podsobenim dvojice sil. Snimatelnym

aparatom je tento pohyb mozny len v pripade hornych stredny rezakov.

Obr. 22: Dvojica sil opaénej velkosti vyvola rotaciu okolo C;.

Prevzaté z: Nanda, R.: Biomechanics and esthetic strategies in clinical orthodontics, St. Louis: Elsevier,

2005.

Intrazia - alokovana sila je ststredend na oblast’ apexu korenia zuba. Odporacana
intrizna sila na jeden zub je 15-20 cN. Je mozna pri dobrej spolupraci pacienta aj

snimatel'nym aparatom.

Extruzia - sila , ktora posobi v smere dlhej osi zuba von z alveolu. Je mozna len fixnym

aparatom [17].
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3.43 CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

St pomocky, ktoré morfologicky a funkéne ovplyviiuji chrup. Obycajne ich delime

na:

- SNIMATEDNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY
e PLATNE
e MEDZICELUSTNE APARATY
e FOLIOVE APARATY

- FIXNECELUSTNOORTOPEDICKE APARATY
e VESTIBULARNE
e LINGVALNE

3.43.1 SNIMATEINE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Snimatel'né ¢elustnoortopedické aparaty st zariadenia, ktoré si pacient sam vklada
do dutiny ustnej aich nosenie je zavislé na jeho spolupraci. Vyuzivaji sa ako
terapeutické pomdcky k riadenej vymene chrupu, k usmerneniu a vytvaraniu miesta pre
trvalé zuby, alebo ako retenné zariadenia po ukonceni celustnoortopedickej liecby.
Ako terapeutické pomodcky su indikované vacsinou v obdobi rastu orofacidlnej ststavy,

ktory vyuZzivaji na harmonicky vyvoj chrupu, alveolarnych vybezkov a ¢el'usti.

Posobia bud’ na principe aktivnej mechanoterapie (platne), kde pomocou aktivnych
prvkov zabudovanych do tela aparatu ovplyviluju postavenie zubov malymi, alebo
intermitentnymi silami. Usmernenie erupcie alebo postavenie zubov je tiez mozné
selektivnym vybrusovanim zivicovych Casti aparatu. Pridanim néhryzovych valov je

mozné upravit’ vysku zhryzu.

Aparaty medzic¢elustné (funkéné), pdsobia na principe modifikacie tvaru alveolarnej
kosti avymedzenia postavenia zubov. Konstrukény zhryz, v ktorom st zhotovené,
umoziluje prendSanie sil vznikajucich aktivaciou svalovych skupin orofacidlnej ststavy na
chrup, tym dochadza K ovplyvneniu sagitalnych a vertikdlnych vztahov zubnych
oblukov. Podmienkou pre liecbu funkénymi aparatmi je spolupracujici pacient v obdobi

rastového Spurtu s priaznivym rastovym typom tvarového skeletu, najma sanky [57].
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3.4.3.1.1 PLATNE

Pracujii na principe aktivnej mechanoterapie pomocou konstrukénych prvkov
zabudovanych v aparate. Podl'a rozsahu bazy ide o monomaxilarne aparaty, kde horna
platiia posobi na zubné obliky, palatindlne svahy horného alveoldrneho vybezku a Cast’
tvrdého podnebia. V dolnom zubnom obliku pdsobi na zubny oblik a lingvalny svah

dolného alveolarneho vybezku.

Od samého zacCiatku pozivania platni, bola vyvijana snaha ¢el'ustnych ortopédov
ovplyvnit' aj druht celust’ a vytvorit' aparat s lepsSimi podmienkami na nosenie ako
poskytuju aktivatory. Vznikaji dvojplatne, nahryzové a predhryzové platne, ktoré sa
okrem aktivnych prvkov, ako su skrutky a pruziny, stavaju aktivne aj v dosledku zmien

svalovej funkcie [64].

3.4.3.1.1.1 POPIS PLATNI

Telo platne tvori Zivicova baza, ktora zabezpeCuje plosné Kkotvenie aparatu. Ma
hrabku 2-4mm, prendsa cel'ustnoortopedické sily na zuby, alveoldrne vybezky
a podnebie, st v nej upevnené retencéné, stabilizatné a aktivne konStrukéné prvky.
Pokryva vacsiu Cast’ tvrdého podnebia az po posledné prerezané molare. V strednej
Ciare siaha na uroven spojnice druhych premolarov, méze mat’ aj podkovovity tvar
a zasahovat’ 15mm na palatindlny svah alveolarneho vybezku. Okraje platne dosahuji
na oralne plosky zubov bud’ Ciastocne alebo dokonca mdzu byt vyvedené az na ich
okluziu. Telo platne niekedy obsahuje nahryzové alebo predhryzové valy s hladkym
alebo okliznym reliéfom protilahlého tseku. V sanke st lingvalne svahy alveolarnych
vybezkov pokryté telom platne a jej okraje zasahuju do hibky 10 az 13mm . Telo dolne;j
platne siaha lingvéalne vo frontdlnom useku chrupu 1-2mm na Groven incizalnych hran
a Vv lateralnych usekoch moze prekryvat’ Zuvacie plosky zubov, distalne konci na trovni

poslednych prerezanych molarov [17].

Stabiliza¢né a kotviace prvky zabezpecuju stabilitu a zakotvenie snimatelnych
aparatov. Patria sem Adamsova spona, Schwarzova §ipova spona, spony v tvare kvapky,

gulicky, trojuholnika atd’.

1. Adamsova spona je zhotovena z ocel'ového nehrdzavejuceho drétu o priemere 0,6-0,7
mm. Pouziva sa na samostatne stojaci molar. Pri jej aplikacii na dolny molar sa dopiiia

0 jednoduchy rigidny stabiliza¢ny titi [17, 64].
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2. Schwarzova spona sa zhotovuje z ocelového nehrdzavejuceho drétu o priemere
0,7mm [17].

3. Jednoramenné spony V tvare kvapky, gulicky, trojuholnika sa zhotovuju z tvrdého
ocelového drotu, vychadzaji zbazy asmeruji vestibuldrne, gingivalne pod bod

kontaktu. Maju slabsi kotviaci efekt, preto je nutné pouzit’ ich vo vi¢som pocte [17].

4. Rigidne oklizne stabilizacné tine z tvrdého ocel'ového drotu o hrabke 0,8-0,9mm,

sliziace na spravne dosadenie platne [17].

Labialny oblik sa zhotovuje z tvrdého ocelového drétu o priemere 0,6-0,8mm.
Ma stabiliza¢nu, reten¢nt a aktivnu funkciu. V pripade clonového ucinku, je tvarovany
z drotu o priemere 0,9mm. Prebicha na rozhrani incizalnej a strednej tretiny koruniek
rezdkov. V oblasti o¢nych zubov ma tvar pismena U a odtial’ smeruje cez alveolarny
vybezok, alebo zubny obluk do tela aparitu. Ak chceme vyuzit' clonovy efekt
labialneho obluka, moze byt’ pokryty zivicovou platiiou [17].

Celustnoortopedicka skrutka je aktivny prvok z nehrdzavejucej ocele alebo
titanu. Je to dvojstrannd zavitnica S otdCavou hlavou v strede. Oto¢enim hlavy skrutky
090 stupniov dojde Kk rozsireniu platne 0 0,2 mm. Smer sily, ktora vznika otd¢anim

skrutky zavisi od jej umiestnenia [17].

Pruziny sa zhotovuju z 0,3-0,7 mm pruzného tvrdého ocelového drotu. Sluzia na
pohyby jednotlivych zubov. Otvorené pruziny sliZia na mezidlne alebo distadlne posuny

zubov. Zatvorené pruziny st indikované na vestibulooralne pohyby zubov [17].

3.4.3.1.1.2 TYPY PLATNI

Medzi zékladné typy platni radime hornu alebo dolnu platiiu, kde si do Zivicovej
bazy zakotvené dve retencné spony a labidlny obluk. Tymto typom platne menime
postavenie zubov mezialne alebo distalne, vestibularne alebo oralne pomocou pruzin,
pripadne pre posun zubov vytvarame segmenty so skrutkou. Indikaciou st lahké
nepravidelnosti v postaveni zubov resp. zubnych skupin, mézu sluzit' aj ako reten¢né

zariadenie [17].

Platiia s protruznym elementom je indikovand na napriamenie alebo vestibularny
posun frontdlnych zubov. Protruzny segment je posuvany aktiviaciou skrutky.

Zakotvenie aparatu je stacionarne, t.j. posuva sa len aneriorny segment [17].
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Horna expanzna platiia je zlozena z zivicovej bazy sagitalne rozrezanej a Spojenej
skrutkou, z labialneho obluka, z kotviacich a stabiliza¢nych prvkov. Zakotvenie aparatu
je recipro¢né, obe sily pdsobia rovnako na obe strany zubného obluka. Je indikovana na
transverzalnu expanziu horného oblika v zmysle napriamenia respektive vestibularneho
vyklonenia korunky zuba, stimuldciu remodeldcie arastu alveoldrnych vybezkov

a podnebnej klenby [17].

Y platha ma dve skrutky v oblasti ocnych zubov. Je indikovand na miernu
transverzalnu a sagitalnu expanziu horného oblika, hlavne pre ziskanie miesta v oblasti
o¢nych zubov. Je flou mozné protrudovat horné rezéky, pripadne mierne posuvat

bukalne segmenty distalne [17].

Medzi platne s medzi¢ePustnym ucinkom radime nahryzova platiu
S nahryzovym valom frontdlne, ktord sluzi na zvySovanie zhryzu v obdobi rastu,
aVvpripade pouzitia centradlnej skrutky, aj na odstranenie mierneho stesnania.
Predhryzova platiia s predhryzovym valom za frontdlnymi zubami sa pouZziva
v pripadoch miernej distookluzie, hlbokého zhryzu a mierneho stesnania. Pri indikacii
dolnej platne so Sikmou ploskou na odstranenie zahryzu horného rezaka treba byt
opatrny, hlavne ak ide o skeletilnu vadu, alebo tendenciu K otvaraniu zhryzu.
Dvojplatne (povodne podla Schwarza), kde z prednej Casti bazy hornej platne
vychadza zivicovy val, ktory sa opiera o lingvéalnu plochu frontdlnej Casti bazy dolnej
platne, st indikované na liecbu distoklazii s protruziou a hlbokym zhryzom, s miernym
nedostatkom miesta v zubnom obluku. Zhotovené su v konstrukénom zhryze. Dal’ou
z moznosti je ,,twin block®, kde vedenie platni je zabezpefené nahryzovymi valmi na
hornej a dolnej platni, ktoré do seba zapadaju [122]. Na podobnom principe funguju aj
platne podl'a Miillera. V lateralnych tsekoch s symetricky umiestnené vodiace
strmene, ktoré vychadzaju z tela hornej platne, vé¢sinou na trovni druhych premolérov.
Telo dolnej platne mé na lingvalnom svahu schodik, po ktorom pri zatvarani ust strmen
kize [64]. Dvojplatne podla Sandera obsahuju centrdlne umiestneny bimaxilarny
vodiaci systém. Indikacie dvojplatni st podobné ako u aktivatorov. Upravujl sagitalne
diskrepancie celusti predsuvanim sanky anteriorne. Ide o kombinaciu Schwarzovej
dvojplatne a funkéného aparatu. Na rozdiel od aktivatorov st funkcné aj pri otvoreni

ust.
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Obr. 23: Cel'ustnoortopedické platne.

Foto autora.
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3.4.3.1.2 MEDZICELUSTNE CECUSTNOORTOPEDICKE APARATY
Medzicel'ustné aparaty (funkéné) sa zhotovuju v kostrukénom zhryze. Pri liecbe
cel'ustnoortopedickych anomalii vyuzivaju sily vznikajice aktivaciu svalovych skupin
orofacialnej stistavy, ktoré sa prenasaju aparatom vlozenym do ust na chrup a alveolarne
vybezky, rovnako ovplyviuju vertikdlny a Sagitdlny vzt'ah zubnych oblukov [17]. Su
indikované U spolupracujuceho pacienta v obdobi rastu orofacialnej ststavy, kde

modifikujt rast a vyuzivaju priaznivy rastovy typ tvarového skeletu, najma mandibuly.

3.4.3.1.2.1 POPIS AKTIVATORA

Aktivator patri medzi funkéné aparaty, ktory spifia predstavu ,.funkénej Eelustnej
ortopédie” (indukcia a aplikacia prirodzenych sil, ktoré maja byt vhodné na dosiahnutie
harmonického stladu medzi formou a funkciou svalov, ¢elusti a kibu.). Zhotovuje sa
Vv konstrukénom zhryze a po vloZeni do st meni vzéjomnl polohu ¢el’usti a brani sanke
zaujat’ svoju povodnu poziciu. V dosledku toho sa meni napétie mimickych a zuvacich
svalov a vznikajiice zachvevy sa prenasaju formou narazov na zuby, ¢im dochadza

K prestavbe tkaniv [65].

Zakladnou indikéaciou aktivatora je distookluzia s protraziou rezakov a s hlbokym
zhryzom u pacientov s tendenciou k rastovej aneriorotacii, pre ktori je pripustné

predstuvanie mandibuly horizontalne, maximalne 6-8mm a vertikalne 3-4mm [17].
Zékladné vybavenie aktivatora:

1. Telo - v tvare spojeného tela hornej a dolnej platne.

2. Labialny obluk - s priemerom 0,8mm, z ocel'ového drotu z nehrdzavejtcej ocele.

3. Skrutka - s dvojstrannou zavitnicou umiestnena vacsinou centralne.

4. Coffinova pruzina - v tvare pismena U z drotu z nehrdzavejiicej ocele s priemerom

1-1,2mm hrubého, slizZi na centralne rozSirenie.
5. Fixa€né, retencné tine- zabraiiuju pohybu zubov.
6. Oporné tine, alebo slucky — kotvenie.

7. Kanyly pre extraoralny t'ah, Teuscher, Lehman a d’alsi.
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Aktivator sa upravuje vybrusovanim hladkych Sikmych plosok, za wUcekom
usmernenia erupcie trvalych zubov [65]. Podmienkou indikacie funkéného aparatu je

rastici pacient s priaznivym rastovym typom a s ochotou spolupracovat’ pocas liecby.

3.4.3.1.2.2 TYPY AKTIVATOROV

Rigidny aktivator sluzi na terapiu distookluzie s protriziou alebo retriiziou
horného frontalneho tseku chrupu. Je indikovany v mlie¢nom alebo zmieSanom
chrupe. Tvori ho Zivicové telo, labialny obluk, retencné spony na horné lateralne zuby,
alebo stabilizacné tfne pre doln¢ lateralne zuby. Méze byt doplneny labidlnym oblikom
alebo vestibularnou clonov. V strede byva rozseparovany na dve polovice, ktoré spaja

¢elustnoortopedicka skrutka [17].

Aktivator so skeletovanym telom zmenSuje velkost' aparatu. Radime sem
Baltersov bionator, indikovanyna tipravu distoklizie a K zlepSeniu perového uzaveru.
Poméha pri odstaniovani frontalne otvorené¢ho zhryzu a hlbokého zhryzu. Telo aparatu
je zo zivice. Je obmedzené na horné a dolné laterdlne zuby a na dolné frontalne zuby.
Distalne na podnebi ja aparat vystuzeny strmefiom v tvare pismena omega, vestibularne
sa nachadzaju buccinatorové slucky s clonovym efektom. Klammtov elasticky
otvoreny aktivator je indikovany na upravu anteroposteridrnych a vertikdlnych
zhryzovych odchylok, menej na korekciu frontalneho stesnania a transverzalne
asymetrie, z dovodu jeho elasticity. Bimlerov aparat je urceny na lie¢bu distookluzie
a hlbokého zhryzu, obrateny a otvoreny zhryz. Zivicové telo aparatu je redukované na
dve lateralne kridelka palatinalne spojené strmefiom v tvare omega. Kridelka nalichaju
na alveolarne svahy v maxile. Za hornymi rezdkmi je protruzna pruzina alebo
vestibularne prebieha labialny oblik. V sanke je pritomna zivicova ,,kapna“ na dolné

rezaky [17].
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Obr. 24: Klammtov monoblok.

Prevzaté z: http://ortobennett.com/functional-appliances/?lang=en.

Aktivator s horizontilne oddelenym elasticky spojenym telom, kde patri
U aktivator podla Karwetzkeho - horna a dolna cCast’ tela tohto aktivatora tvarom
zodpoveda hornej a dolnej platni, ktoré su vzajomne spojené v distalnych lateralnych
usekoch drotenymi sl'u¢kami tvaru U, z drotu o priemere Imm. V hornej Casti platne je
umiestnend centrdlna skrutka. Aparaty sa pouzivaju pri anteroposteridrnych zhryzovych

odchylkach spojenych s transverzalnymi asymetriami [17].

Aktivator S vic¢Sou ¢ast'ou tela vo vestibulum oris - funkény regulator podla
Friankela. Funkcia Friankelovho aparatu spocivav eliminacii tlaku, aplikacii tlaku
a tahu. Najvicsi vyznam autor pripisuje elimindcii tlaku periordlnych mékkych tkaniv
na alveolarne vybezky a chrup. Odmieta pozivat jazykové clony, lebo podla jeho
nazoru vkladanie jazyka medzi zuboradia nema taky isty nepriaznivy vplyv na
vertikalne odchylky ako lica a pery. Aplikécia tlaku na zuby sa uplatiluje posobenim
drotenych elementov, ktoré st aktivne posobenim svalovej funkcie. Existuju rozne
modifikacie podl'a povahy disgnacie. Dobré skusenosti su pri lie¢be obratenych zhryzov

vo v¢asnom zmie$anom chrupe [65].

Niektoré typy aktivatorov st vybavené zariadenim na upevnenie extraoralneho

tahu ako napr. Lehmanov aktivator, aktivator podl’a Teuschera.
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Obr. 25: Aktivatory.
Vlastné foto.

3.4.3.1.3 FOLIOVE APARATY

Foliové aparaty su variantou ¢el'ustnoortopedickych aparatov, ktoré ale v sucasnosti
nemdzu plne nahradit’ kvoli niektorym indikaénym obmedzeniam fixné aparaty.
Dokonca aj autori tychto aparatov ich pouzivaju a kombinuju kvoli efektivite a za

ucelom dosiahnutia precizneho vysledu [102].

Povodnou indikaciou foliovych aparatov, bolo zabezpeit retenciu po
¢elustnoortopedickej liecbe fixnym aparatom. EsSsix retainer ktory predstavil v roku
1993 Sheridan [103] spiita podmienky dobrého retenéného aparatu [105]. Tento aparat
ma aj iné idikacie. Moze mat’ funkciu dlahy u pacientov s oslabenym parodontom, moze
byt nosicom medikamentov, chrani¢om u Sportovcov. Pri indikacii retaineru je jeho

nevyhodou neschopnost’ udrzat’ transverzalny rozmer zubného obluka, brani extruzii
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zubov k dosiahnutiu maximalnej interkuspidacie, ma obmedzenu zivotnost’ v porovnani
s platilou. Vd'aka Hilliardovym termokliestam bola jeho indikécia rozsirena na Upravu
polohy jednotlivych zubov a malého stesnania ako prejavu recidivy po snati fixného

aparatu [102].

V stcasnosti je v ¢elustnej ortopédii najnovsim technologickym postupom systém
Invisalign [104]. Ide o sadu folii tovarensky zhotovenych podla lieCebného planu

a pozadovaného vysledku.

Pomocou foliovych aparatov v dneSnej podobe je obtiazne az nemozné previest
bodily posun zubov, napriamenie korefiov zuba, odstranit’ vyrazné rotacie nad 45°.
Niekedy je nutné previest’ finishingova terapiu [106]. Nie je vhodné s nimi pracovat
v extrakénych pripadoch a pri zarad’ovani retinovanych zubov. Kratke klinické korunky

a extrizie su tiez indikaénym obmedzenim.

Foliové aparaty su len jednou variantou Cel'ustnoortopedickych aparatov. Je treba
zdoraznit, ze nemozu v ich sucasnej podobe plne nahradit’ fixné aparaty vo vsetkych
jeho indikaciach. Aj ich tvorcovia prizndvaji, ze sa sami vo svojich praxiach
neobmedzuji na pouzivanie len jedného typu aparatu, ale kombinuji ich viac tak, aby

ich praca bola ¢o nejefektivnejSia, zaroven ale precizna a pre pacientov prijemna [102].

Obr. 26: Foliovy aparat.
Vlastné foto.
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3.4.3.2 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Fixné Celustnoortopedické aparaty st na zuboch pevne pripevnené a pacient si ich
neméze sam zlozit. Podl'a umiestnenia na zuby ich delime na aparaty uloZené

vestibularnea lingvalne.

34321 FIXNE CEDUSTNOORTOPEDICKE APARATY ULOZENE
VESTIBULARNE

NajdolezitejSou sucastou fixnych cel'ustnoortopedickych aparatov st krizky alebo
kanyly upevnené na molaroch, v ich strednej tretine, pomocou fixa¢nych cementov
(zinkoxifosfatovy, karboxylatovy, skloionomérny). Na dolnych molaroch byva pouzita
vacsinou dvojita kanyla, oklizna kanyla sluzi na zasunutie priebezného drotu, kanyla
gingivélna je pre obluk vynechdvajici premolare a upinajici sa az na rezéky. Trojita
kanyla pre horné molare ma pridant kanylu pre extraoralny obluk. Oralna kanyla sluzi

na uchytenie transpalatinalnych alebo lingvéalnych oblikov.

Kovové, plastové alebo keramické zamky s pevne pripevnené na zuby adhezivnou
zivicou alebo skloionomérnym cementom. Kovové zamky sa  vyrobené
z nehrdzavejucej ocele, vykazuju pri pohybe zuba po drote najmensSie trenie. Keramické
zamky sa zhotovuju z polykrysStalického oxidu hlinit¢ého. Ich vyhodou je estetické
hladisko, nevyhodou je drsnost’ atym véac¢Sie trenie pri pohybe zuba, krehkost,
abrazivna schopnost’ vzh'adom k antagonistom a problémy pri odstraiovani zamku zo
zuba. Plastové zamky z polykarbonatu st malo odolné z hl'adiska krehkosti, st I'ahko

opotrebovatelné a nie mozné pomocou nich pacit’ korene.

Stredom zamku prebieha drazka, ktorého Sirka je bud’ 0,45 alebo 0,55mm (018
a.022). Zo zamkov vybiehaju kridelka oklizne a gingivalne, sluZia na uchytenie drotu
pomocou kovovych alebo elastickych ligatar. Samoligovacie zamky uzamykaju drot
inym mechanizmom. Umiestnenie zdmkov podl'a Andrewsa je v strede vestibularnej
plochy anatomickej korunky vSetkych zubov. Podla velkosti jednotlivych zubov je
rozna vzdialenost’ zdmkov od rezacich hran resp. hrbol¢ekov. Podl'a tvaru vestibularnej
plochy v tomto mieste je dana torzia na jednotlivych zuboch tak, aby drot prelozeny

drézkou bol ,,rovny*.

Drétené obluky sa vyrabaju zo Styroch druhov zliatin (nehrdzavejuca ocel,

chromkobaltova zliatina, nikeltitan, titanmolybdenova zliatina), maji tvary gulaté,
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hranaté a pletené. Ich zakladny tvar ma frontdlne kruhové zakrivenie a laterdlne sa
rozbieha. Priemer gulatych oblukov sa pohybuje od .012* do .022%, hranaté od .016% x
022, .017 x .025%. Pre detailné umiestnenie zubov sa na drotenom obluku vytvaraju
ohyby I. radu v rovine horizontalnej, II. radu v rovine vertikdlnej a lll. radu na
Stvorhrannom obliku na pacenie korenov. Kl'ucky na obluku predlzuju drot a znizuju
jeho silu. Zvacsuju pracovny rozsah a pruznost’ obluka. Ordlne sa umiestiiuju lingvalne
obltky z chromkobaltu o priemere .032-.036 tvaru bihelix alebo quad helix. Pruzné
intraordlne tahy, intramaxilarne a intermaxildrne sa vyuzivaji na aplikaciu sily pri
pohyboch jednotlivych zubov a zubnych skupin. Radime sem elastickti ligatiru,
gumené latexové kruzky, vinuté pruziny a iné. Intermaxilarne tahy sa delia na tahy II.
triedy na upravu distookluzie, ide 0 Sikmo prebiehajuce elastické latexové krazky
z oblasti hornych oénych zubov k dolnym molarom. Tahy III. triedy prebiehaji
opacnym smerom. Vertikalne tahy v lateralnej krajine uzatvaraju otvoreny zhryz a tahy
na skrizeny zhryz prebiehaju z palatindlnej strany hornych molarov alebo premolarov na

lingvalnu stranu dolnych lateralnych zubov [17].
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3.4.3.2.1.1 TECHNIKY VESTIBULARNYCH FIXNYCH APARATOV

TECHNIKA STREIGHT - WIRE METODY EDGEWISE STANDARD

Technika Streigh - Wire, nazyvana aj technika priameho drotu, sa radi medzi
techniky edgewise (nazov pochadza znazvu $tvorhranného oblika, obdiZnikového
tvaru, ktory je uzSou stranou obrateny k zubu). Jej prva komplexna aparatura bola
vyvinuta Dr. Andrewsem [15] vr. 1975 a vychadzala zo Siestich charakteristik
pravidelnej okltzie, znamej pod nazvom ,.Sest’ kl'i¢ov okluzie. Metdda vznikla ako
snaha odburat’ pracu pri vytvarani ohybov 1., II. a III. radu na drotenom obluku a tak sa
zacal vyuzivat systém kruzkov akanyl so zabudovanou anguldciou, torziou
a postavenim in-out. Konstrukcia zamku zabezpecovala spravnu staticki okluziu. Roth
tuto techniku rozpracoval a zabezpecil postavenie zubov aj Vv spravnej funkcénej okluzii
[68, 82]. Technika vyuziva zamky so slotom .022“x.028“. Ma S$tyri etapy lieCby
(nivelizacia, posuny zubov aich skupin, finishing, odstranenie aparatu a retencia).
Pocas nivelizacie sa odstraiiuje nepravidelné postavenie zubov, vyrovnavaju sa oklizne
krivky, dochadza k zvySovaniu zhryzu a paralelizacii koretiov. V priebehu nivelizacie
nesmu byt’ uzavreté extrakéné medzery. Nivelizacia je ukoncena, ked’ do drazky zamku
dokazeme nasadit’ drot z nehrdzavejucej ocele o hribke .018%, na ktorom d’alej robime
posuny zubov. Dolezita je kontrola Kkotvenia. Vo faze nivelizacie vyuZivame
superpruzné obluky NiTi alebo z betatitanu s priemerom .012-.016*. Druhou etapou
liecby st posuny zubov a zubnych skupin. Zuby treba postvat’ bez sklonu a rotacie.
Tiez je dolezita kontrola kotvenia. Vo faze posuvania zubov a uzatvarania medzier sa
pouzivaji obvykle rigidne gulaté alebo Stvorhranné ocelové obluky s dostato¢nou
hrubkou a s vysokou medzou pruznosti .016“x.022* a .017x.025%. Ciel'om finiSingove;j
fazy st dva pravidelné obliky bez medzier a stesnania, so spravnou interkuspidaciou
a artikulaciou. Na drétoch hrubky 0,35mm sa prevadzaju atypické ohyby [93, 67, 71,
72, 68, 69, 98]. Poslednou fazou lieCby je odstranenie fixného aparatu a retencia.
V stcastnosti sa pouziva modifikacia tejto techniky znama ako MBT: McLaughlin,

Bennet a Trevisi [17].

Zakladom techniky STREIGH - WIRE je klzna mechanika (sliding mechanics),
ktora je dolezita vo faze nivelizacie a pri uzatvarani medzier. Jej vyhodou je jednoducha
praca s drotom a komfort pre pacienta, naopak nevyhodou je vznik trenia, S ¢im suvisia

zvySujuce sa naroky na kotvenie. Trenie vznika pri pohybe zuba po drotenom obluku,
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pocas ktorého dochadza k jeho sklonu a k zasekutiu hrany drazky zamku do drotu
(binding efekt) atak vznikajuci vacsi pocet cykov sklonov a napriameni a brzdenie
pohybu zuba [124]. Na druhej strane tesny kontakt drotu a zamku je prospesny pre

dosiahnutie spravnej torzie [123].

Obr. 27: Fixné Cel'ustnoortopedické aparaty.
Prevzaté z: http://www.zubny-stroj¢ek.sk/sk/ortodoncia, www.midadent.sk/?IDE=488, neviditelne —

rovnatka-praha.cz/osetrit-zuby).

TECHNIKA SEGMENTALNA

Segmentalna technika nazyvand aj ,,mechanika bez trenia“ pracuje na principe
kl'u¢iek na obluku znehrdzavejucej ocele alebo betatitanu. Aktivaciou kl'uciek
vznikajuca sila a moment pdsobi na zub alebo skupinu zubov a ked’ze nedochadza
k preklzovaniu drotu drazkami zamku, nedochadza ani k treniu. Pri aplikacii sily
dochadza k sklonu a k naslednému napriameniu zuba. Moment pdsobi v zavislosti od

vzdialenosti posobenia sily od centra rezistencie.

Segmentalnu techniku, ktora vyvinul Burstone [61, 125] pracuje na principe
zoskupovania zubov do segmentov. Kazda cel'ust’ je rozdelend na tri segmenty, dva
laterdlne ajeden frontdlny. Nivelizdcia prebicha vkazdom segmente, teda
intrasegmentéane. Jednotlivé zuby segmentu st spojené hrubym rigidnym drétom,
k pohybom segmentov dochadza kl'uc¢kami vlozenymi do obluka. Ide o posun zubov
obltikom, bez trenia drotu v drazke zamku [50, 66, 67, 62, 68]. Na distalizaciu o¢nych
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zubov sa pouzivaju parcialne kl'u¢ky. Umiestnenie zamkov na rezaky v Case distalizacie
o¢nych zubov nie je nutné. Intruzne obliky (bazilne obliky) pouzivané pri tejto
technike na zvySovanie zhryzu, prebiehaji od prvych molarov a pdsobia priamo na
rezaky, obchadzaji premolare aj ocné zuby. Priviazanim na rezaky ich intruduju
a posuvaju oralne, molare extruduju [50, 62]. Kotvenie segmentov je zabezpecené
transpalatindlnym lingvalnym oblukom z ocelového gulatého drdtu .032¢ az .040*
hrubého alebo z betatitanu 0 rozmere .032°x0.32“pre aktivne pohyby. Obliky su
vlozené do zdmku na molarovom kruzku a zaistené sklapacou Ciapockou (Hinge cap

attachment) [126].

Rickettsova bioprogresivna technika [141], vyvinuta v roku 1966, povodne pod
nazvom ,,Light square progressive segmented technique* pouziva tenké pruzné ocelové
Stvorhranné obluky a v urditej faze lie¢by za Gi¢elom tpravy hibky zhryzu intraziou
rezakov, pouziva “utility obluky*, ktoré vychddzaju z kanyl na moléaroch, obchadzaju
premoldre a st priviazané v zamkoch rezdkov. V laterdlnych tsekoch chrupu su
nasadené ocelové droty rozmerov .016“ x .016“, alebo 0.16* x .022%, zdmky maju

drézku s rozmerom .018* x .025% a zabudované ohyby L., IL., III. radu.

Liecba ma tri etapy. Pocas prvej etapy dochadza k posunu oc¢nych zubov
parcialnym obltkom s kontrakénou kPu¢kou. Uprava hibky zhryzu intraziou rezakov
prebiecha pomocou utlity oblukov. V druhej faze oddistalizované ocné zuby su drzané
parcidlnym oblukom a zviazané osmickovou ligaturov. Rezdky su distalizované
kontrakénym oblikom medzi molarmi a rezdkmi, v tejto etape prebieha Gprava hibky

zhryzu. Tretia etapa v ktorej su uzatvarané medzery s pouzité Stvorhranné obluky.
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3.4.3.2.2 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY LINGVALNE

3.4.3.2.2.1 LINGVALNE OBLUKY

Lingvalne obliky delime na pasivne transpalatinalne obluky (TPA) umiestnené
V hornej cel'usti, zhotovené z gulatého ocel'ového drotu o hribke 0,8-0,9mm. Obluk je
vloZeny v palatindlne umiestnenych kanylach krizkov na prvych molaroch, alebo
pripajkovany [127, 128]. Ma tvar spojnice medzi molarmi, pripadne moédze mat
zabudovanu klucku, ktord umozni jeho minimalnu transverzalnu zmenu. Posiliiuje
kotvenie hornych molarov a zabranuje neziadicej rotacii. Je ho mozné naaktivovat

v zmysle rotacie, torzie a inklinacie.

Dolny lingvalny obluk sluzi na kotvenie molarov, prebicha za dolnymi rezakmi a je

kvoli vagsej dizke v porovnani s TPA pruznejsi [17].

Aktivne lingvalne obluky ovplyviuji Sirku zubného oblika. Ide o pruznejsie,
kl'uckové obliky, ktoré sa najskor nasadia apotom sa aktivuju. Je mozné nimi
ovplyvnit’ transverzalne zmeny zubného obliika, vyuzitie maji pri liecbe skrizeného
zhryzu abukalnej nonokluzie. Patri sem Bihelix (dve klucky), Quadhelix (Styri
kl'u¢ky), TPA podla Zachrissona [17].

Obr. 28: Retencny transpalatinalny obluk.

Foto autora.
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Obr. 29: Bihelix.

Foto autora.

3.4.3.2.2.2 LINGVALNE APARATY

Lingvélne apardty maji na rozdiel lingvéalnych oblukov nalepené zamky na
lingvélnych plochach zubov, ktoré¢ su sti€astou aparatu. Do drazok zdmkov sa postupne
vkladaji prefabrikované obluky hribovitého tvaru od pruznych po rigidne. MdZeme
hovorit’ o lingvalne] modifikacii straight-wire techniky. Aparat so zabudovanymi
ohybmi 1., Il. alll. radu sa podla modelu chrupu a po jeho prestavbe pripravuje
v stomatologickom laboratoriu, kde sa upravuju bazy zamkov respektive sa zhotovuju
individudlne zamky. Okrem tejto 3D techniky existuje aj jednoduchsia 2D technika bez
zabudovania ohybov 1l. a lll. radu [17, 129].

3.4.3.3 INDIKACIE FIXNYCH ASNIMATEIENYCH
CELUSTNOORTOPEDICKYCH APARATOV

Fixné Cel'ustnoortopedické aparaty su pocas lieCby pevne prifixované na zuboch
prostrednictvom zdmkov, kanyl a kruzkov a tak liecba nie je bezprostredne zavisla na
spolupréci pacienta. Pohyb zuba sa uskutociiuje po drotenom obliku alebo drotenym
obltikom, ktory zapada do drazky zamku a je v nej fixovany ligatirou. Tieto skuto¢nosti
umoziuju presny prenos Celustnoortopedickej sily na zub aich indikaciu u vSetkych
zlozitejSich anomalii.

Snimatel'né cel'ustnoortopedické aparaty nie si pocas liecby pevne prifixované na

zuboch, to znamend, ze presny prenos c¢elustnoortopedickej sily nie je mozné
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zabezpecit’ a ich pouzivanie je zavislé na spolupraci pacienta. Snimatelné aparaty tak
nie su schopné vyuzit' vSetky druhy cel'ustnoortopedickych pohybov zuba, okrem
nekontrolovaného sklonu. V obmedzenych pripadoch a pri dobrej spolupraci pacienta je

mozné dosiahnut’ intraziu, extriiziu a rotaciu zuba.

Jednotlivé druhy pohybov zuba st podrobne popisané v kapitole 3.4.2. Jej

poznanim, vieme spravne indikovat’ vhodny typ ¢el'ustnoortopedického aparatu.

Nekontrolovany sklon zuba - pri ktorom vektor sily posobi v mieste korunky
zuba, korunka sa sklana v smere posobiacej sily a apex zuba je skloneny reciproéne.

Tento typ pohybu je dosiahnutel'ny akymkol'vek ¢elustoortopedickym zariadenim.

Kontrolovany sklon zuba - zub sa sklana v smere pdsobenia sily. Pohyb vyzaduje
zariadenie fixované na korunke zuba. Preto pre tento pohyb nie je mozné pouZzit
snimatel'ny aparat.

Translacia zuba - koren aj korunka sa postvaju rovnakym smerom. Je mozny len

fixnym aparatom.

Torzia korena - pacenie koreila v smere aplikovanej sily je mozné uskutocnit’ len

aparatom nalepenym na zuby.

Intrazia - aktivne posobenie sily v oblasti apexu je mozné len fixnym aparatom.
Dosiahnutie intruzneho pohybu snimatelnym aparatom je zavislé na spolupraci

pacienta.

Extruzia - aktivna extruzia je mozna len fixnym aparatom. Snimatelnym aparatom

nie je technicky mozné tento pohyb priamo realizovat’.

Rotacia - je mozna fixnym aparitom, ked’Ze na umoZnenie poOsobenia tohto
pohybu je potrebna dvojica sil. Snimetelny aparat, spravne konstruovany, vie tento

pohyb aplikovat’ len na horny stredny rezak.
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3.5 Vysledok celustnoortopedickej lieCby

3.5.1 STABILITA VYSLEDKU CECLUSTNOORTOPEDICKEJ LIECBY

Neoddelitelnou sucastou efektivnej cel'ustnoortodontickej lieCby je stabilita
vysledku. Stabilita vysledku cel'ustnoortopedickej lieCby je“ definovana“ ako stav
stalosti dosiahnutého postavenia zubov Cel'ustnoortopedickou liecbou v Case. Recidiva
je antagonistom stability a v ¢el'ustnej ortopédii je chapana ako tendencia ,,vylieCenych
zubov* vracat’ sa do svojeje povodnej pozicie po odstraneni retencie (spasticka aktivita)
[130]. Zabezpecenie retencie ¢el'ustnoortopedického vysledku je nevyhnutné, vzhl'adom

na mnozstvo faktorov, ktoré vysledok liecby ovplyviuju.
Stabilitu vysledku ¢el'ustnoortopedickej lecby ovplyviiuje:
A. Vysledna interkuspidacia a artikulacia,
B. Napiitie periodontalnych vliken,
C. Rast ¢el’usti,
D. Vplyv svalstva,

ainé.

A. Vysledna interkuspidacia a artikulacia

V pravidelnom chrupe je kazdy zub stabilizovany kontaktom so svojimi susednymi
zubami a antagonistami. Hrbéeky lateralnych zubov stabilizujii svojimi ploskami
polohu antagonistov. Tato vzajmna stabilizacia antagonistov sa prejavuje Vv smere

mezialnom, distalnom a transverzalnom [17].
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Obr. 30: Nestabilny vzt'ah lateralnych zubov - vl'avo, vzajomna stabilizacia lateralnych zubov - vpravo.

Prevzaté z: Kaminek, M.: Ortodoncie, Prvni vydani, Praha: Galén, 2014.

Stabilta hibky zhryzu u frontalnych zubov je podmienena vzijomnym vztahom
pozdiznych osi hornych adolnych rezdkov na palatindlne plosky hornych
rezékov.Vyznamny je sklon palatinalnej plosky horného rezdka [17].

Incizalny schodik je definovany ako vzdialenost’ hrany horného rezaka od labialne;j
plosky dolného rezaka v horizontalnej rovine v chrupe pri maximalnej interkuspidacii.
Velkost incizdlneho schodika by mala mat’ vel'kost’, ktora zodpovedd hribke skloviny
horného rezaka alebo by mala byt o malo vécsia, teda asi 2-3mm [122].Vo frontalnom
tiseku chrupu je dostatoény predhryz a hibka zhryzu stabilizaénym faktorom, ktory

zabrani recidive zahryzu frontalnych zubov, resp. recidive obrateného zhryzu [26].

Obr. 31: Nestabilny stav vo frontalnom useku chrupu: hlboky zhryz (schéma vl'avo), zhryz hrana na
hranu nestabilny stav (schéma vpravo).
Prevzaté z: Kaminek, M., Stefkova, M.: Ortodoncie I1., 1991.
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Obr. 32: Vztah rezékov neesteticky, hibka zhryzu stabilnd (schéma vlavo). Vztah rezakov
esteticky,hibka zhryzu stabilna (schéma uprostred). Velky interincizivalny uhol, hibka zhryzu nestabilna
(schéma vpravo).

Prevzaté z: Kaminek, M., Stefkovéa, M.: Ortodoncie II., 1991.



B. Napitie periodontalnych vlaken

Zavesny aparat zuba tvoria:

A. Gingivalne vlakna - upeviuju gingivu k zubu v oblasti kr¢ku. St kolagénne aj

elastické.

Dentogingivalne vlakna - prebiehaju radialne z cementu v oblasti kréku
zuba do volnej a pripojenej gingvy.
Cirkularne vliakna - okruzuju prstencovito kr¢ok zuba, st ulozené vo

vol'nej gingive, ktort pridrzuju k povrchu zuba.

B. Transseptalne vlikna - spajaju krcky susednych zubov. Prebiehaju

meziodistalne medzi jednotlivymi zubami, tesne nad intteralveolarnymi

septami. Si kolagénne aj elastické.

C. Alveolarne kolagénne vlakna - prebichaju z cementu do alveolarnej kosti.

Hrebeniové vlakna - vychadzaju z cementu v oblasti kr¢ka zuba Sikmo
aupinaji sa do periostu na hrebeni interalveolarneho septa. Zabranuju
vysuvaniu zuba smerom okluzalne.

Horizontalne vlakna - su ulozené v hornej tretine korena a orientované
kolmo k pozdliznej ose zuba. Zabratiuju horizontalnym pohybom zuba.
Sikmé vlakna - nachadzajt sav strednej a dolnej tretine korefia, prebiehajt
od korena Sikmo hore ku kostnej alveole. Vyrovnavaji okluzélne tlaky pri
Zuvani.

Apikalne vlakna - smeruju od hrotu korena Sikmo dole a upinaju sa do dna
zubného 16zka. Zabranujii vytahovaniu zuba zo zubného 16zka.
Interradikularne vlakna - pritomné u viackoreiiovych zubov, prebiehaju
od korena v mieste bifurkacie ku hrebenom medzikorenovych kostenych

sept. Zabranuju vytahovaniu zuba a jeho rotacii [131, 132].

Aplikacia Cel'ustnoortopedickej sily na zub vyvola jeho pohyb. Déchadza pri tom

K rozsireniu periodontalnej Strbiny a Kk napinaniuperiodontalnych vlaken. Kolagénne

periodontalne vldkna prebiehajuce od korena zuba ku kosti, nemaju podstatny vplyv na

vznik recidiv a ich adaptécia je najrychlejSia. Naopak gingivalne a transseptalne vlakna,
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ktoré sa neupinaju do kosti s plastickou aktivitou, nemaji schopnost’ pri pohybe zuba

eliminovat’ svoje natiahnutie [133, 134].

Periodontalne kolagénne vlakna sa reorganizuju 2-4 mesiace, gingivalne kolagénne
vladkna asi 6 mesiacov. Elastické dentogingivalne a transeptalne vldkna sa remodeluju
viac ako 8 mesiacov. Najvicsiu tendenciu k recidive maji vlakna marginalnej tretiny

korena, malu tendenciu k recidive maju vlakna strednej a apikalnej tretiny korena [121].

Vseobecne plati, Ze tendencia k spdtnému pohybu zuba je priamo umerna rychlosti
a dréhe Celustnoortopedického posunu. Spétny pohyb zuba je najintenzivnejsi v den

shatia aktivneho aparatu, kedy je vhodné nasadit’ reten¢né zariadenie [26, 115, 116 ].

C. Rast ¢el’usti

Po ukonceni aktivnej fazy ¢el'ustnoortopedickej liecby moze rast ¢elusti ovplyvnit

dosiahnuty vysledok v kladnom ale ja v zapornom zmysle.

Postnatalny rast tvare je najintenzivnejs$i v smere vertikdlnom aj ventralnom.
NajmensSie prirastky su zaznamenané v smere transverzdlnom. To znamend, Ze
postnatalny rast dentofacidlneho komplexu smeruje ventralne a kaudalne od lebecnej

bazy [139].
Rast ¢el'ustnych kosti je mozny tromi mechanizmami [17]:

Rast z chrupky: umozZiuje rast v synchondrézach lebe¢nej jamy. Chrupka rastie
delenim buniek ana svojom okraji je premienand osifikdciou na kost. Sutura
sfenoetmoidedlna, sfenofrontalna a etmoideofrontidlna sa do siedmeho roka zatvéraju.
Rast maxily sa vtedy spomaluje. Synchondréza sfenookcipitalna sa zachovava do
dospelosti. Rast chupav¢itého nosného septa a vomeru prispieva K rastu hornej ¢el'uste

V smere ventralnom a kaudanom.

Rast v sutdirach: Sutiry v lebke si usporiadané tak, aby umoznovali rast lebky
vSetkymi smermi. Sutiry maxilofacidlneho komplexu svojim usporiadanim umoziuju

rast maxily smerom kaudalnym, ventralnym aj lateralnym.

Rast v sutirach nie je aktivny proces, skor dochadza k vyplianiu priestoru medzi

kost’ami, ktoré st oddelené silami vznikajucimi inde.
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Apozicia a resorbcia kosti: Moze prebiechat’ subperiostalne aj endostalne pri
zachovani priblizne rovnakej hrabky kosti. Spdsobuje zvédcSenie, zmeny tvaru

a premiestnenie jednotlivych atvarov (podl'a Enlova relokacia kosti).

MAXILA  rastie ventralne a kauddlne v sutirach frontomaxilarnej,
zygomatikomaxilarnej a pretygopalatinalnej. V oblasti tuberov maxily dochadza
k apozicii kosti, ¢o sposobuje prediZzenie maxily, umozni rast alveolarnych vybezkov
a prerezanie distalnych zubov maxily. V prednej oblasti maxily dochadza skor
k resorpcii. Na oralnej strane tvrdého podnebia a na alveolarnych vybezkoch dochadza
k apozicii kosti, na nasalnej Casti k resorpcii, ¢im sa maxila postuva kaudalne. Rast
Vv oblasti podnebného $va konci asi 2 roky pred ukonéenim rastu postavy, ale k jeho
osifikécii dojde az po tridsiatompiatom roku [17]. Zlozity rast maxily je dalej
podporovany apoziciami a resorpciami na jej vnutornych a vonkajasich plochach, s ¢im
suvisi aj zvédcSenie CcCelustnych dutin arast alveolarnych vybezkov. Sutary
zygomatikomaxilarneho kompexu moZzu v raste vytvorit systém posuvnych kibov
(Sliding joints), posunom jednej kosti oproti susednej na principe kontrakcie Sikmo

prebiehajucich kolagénnych fibril [17].

MANDIBULA rastie ventralne a kaudalne, k Comu prispieva rast v kondylarne;j
chrupke. Apozicia na zadnej strane ramena a resorpcia na prednej strane premiestiuji
mandibulu dozadu. Vertikalny rast alveolarnych vybezkov stvisi s rastom ramena sanky
a s prerezavanim zubov. Vyrazny vertikalny rast ramena, ktory nie je kompenzovany
rastom maxily sposobi rastovll anteriorotdciu mandibuly. Zadna cast mandibuly
zostupuje viac vertikalne ako je potrebné a postiva sa horizontdlne anteridrnym smerom.
Pre anteriorotacny typ rastu je typické dlh§ie rameno sanky, mensi uhol medzi ramus
acorpus mandibulae, predna Cast dolnej hrany sanky je vyrazne konvexna, sklon
symfyzy je dorzalny, je pritomna vyrazna bradova ryha. Dolnad hrana sanky je
remodelované apoziciou pod symfyzou a rezorpciou pod uhlom sanky. Tento typ rastu
je vhodny v pripadoch, kde vyuzivame rast mandibuly, napr. pri Il. triede. Opakom je
posteriorotacny typ rastu sanky, kde je pritomny mensi rast ramena, predna cast’ tela sa
posuva viac kaudéalne. Typické morfologické znaky pre tento rastovy typ je kratSie
rameno sanky, vac¢si uhol medzi telom aramenom sanky, symfyza mandibuly je
sklonena anteriorne, dolna tretina tvare je zvacSena, bradova ryha je vyhladena. Na

dolnej hrane sanky je pod uhlom pritomna apozicia a predna Cast’ dolnej hrany sanky je
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priama. Tento typ rastu ma tendenciu k vzniku otvoreného zhryzu a horsiu prognozu pri

liecbe dystookluzie [17].

Pri posudzovani vplyvu rastu na stabilitu vysledku ¢elustnoortopedickej liecby je
potrebné vziat’ do Givahy jeho smer a intenzitu. Transverzalny rast ¢elustnych kosti je
ukonéeny asi dva roky pred pubertalnym rastovym Spurtom. Ztoho vyplyva, ze
transverzalna vzdialenost o¢nych zubov je v obdobi rastového Spustu stabilna a je

nemozné ju trvale ovplyvnit’ ¢el'ustnoortopedickou lie¢bou [99, 140].

Mandibula v obdobi rastového $pustu rastie do dizky aj do $irky. V oblasti druhych
molarov dochadza k zvi¢Sovaniu transverzalnej vzdialenosti. Rast mandibuly do dizky
je udievcat ukonCeny medzi Strnadstym az pdtnastym rokom au chlapcov neskor.

Vertikalny rast ¢elusti pokracuje aj po ukonceni rastu postavy [99, 140].

Pri anomaliach v smere sagitalnom zohrava tulohu nerovnaky rast celusti. Pri
anomaliach v smere vertikdlnom vyrazna anteriorotacia sanky moéze zhryz prehlbovat’,

naopak vyrazna posteriorotacia ho moze otvarat’ [17].

E. Vplyv svalstva

Tvar zubného oblika a S tym suvisiaca stabilita vysledku po celustnoortopedicke;j
liecbe je ovplyvnend posobenim cirkumoralneho svalstva ajazyka. Zo strany
vestibularnej posobi musculus buccinatorius @ musculus orbikularis oris, z oralnej
strany jazyk. Pokial’ d6jde k nerovnovahe medzi tymito dvoma skupinami svalov, zuby
sa dostavaji do nestabilnej polohy [17]. V pripade rovnovéhy tychto antagonistickych
svalovych skupin sa zuby nachadzaju v tzv. ,neutralnej zone*, ide o priestor medzi
vonkajSim a vnutornym perimetrom zubnych oblikov, Vv ktorom je vysledok pdsobiace;j

sily pier, lic a jazyka v rovnovahe [138].
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Obr. 33: Koncepcia neutralnej zony.

Prevzaté z: Graber, T. M.: Orthodontics, Principles and practice, 1972.

Pri hodnoteni doby a sily posobenia tychto svalov, bolo zistené, Ze jazyk posobi
Styri krat vacSou silouako svaly pier a lic [17]. Nepomer sil vznikajaci medzi svalmi,
ktoré posobia na zubny oblik kompenzuju periodontalne vlakna, posobiace ako pruzny
ratazec omotany okolo zubov. V pripade parodontidlneho ochorenia, dochadza

K vejarovitému putovaniu zubov [137].

Sirka a tvar zubnych obliikov st U pacienta vel'mi stabilné a pretoich zmena nebude
mat’ trvaly vysledok. Transverzalna vzdialenost' ocnych zubov je v obdobi rastového
Spurtu stabilna amé po expanznej Cel'ustoortopedickej liecbe tendenciu k recidive.
Rovnako sagitalna expanzia dolného zubného obluka nie je z hladiska stability
vysledku doporucend, az na niektoré indikacie, spojené so snahou o dosiahnutie
facialnej estetiky a opimalneho oklizneho vysledku. Retrizne postavenie dolnych
rezdkov v operaénych pripadoch pri III. skeltalnej triede, v dosledku zlozvyku
aprevisly zhryz pri Angle II, 2. oddelenie u nerasticich pacientov su existujuce
vynimky pre protrudovanie dolnych rezdkov mimo zony stability. Za nastabilnejSiu

polohu dolného rezaka sa poklada jeho poloha pred lie¢bou [21].
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3.5.2 RETENCIA VYSLEDKU CECUSTNOORTOPEDICKEJ LIECBY

Retencia vysledku cel'ustnoortopedickej liecby je neooddelitelnou sucast'ou
lieCebného planu, v ramci ktorého ma byt pacient oboznameny s rizikom recidivy

a nutnosti nosenia reten¢ného zariadenia.

Ulohou retencie je udrzat’ zuby vo ,,vylietenj polohe®, umoznit reorganizaciu
periodontalnych, gingivalnych a transseptalnych vlaken, zabezpecit’ adaptaciu svalstva
na pripadné zmeny v zubnych oblukoch. Doba retencie nie je jednoznacne definovana,
ma byt taka dlha, ako je to potrebné a taka kratka, ako je to mozné [17]. Zavisi od typu
anomalie. Ak je napr. horny rezak presunuty zo zahryzu a je zabezpecena dostatocna
hibka zhryzu, nova poloha rezaka nepotrebuje retenciu. Naopak odstranenie rotacie

zuba vyzaduje dlhodobu retenciu fixny retainerom [17].

DiZka retenénej fazy by nemala byt podl'a doporuéenia kratsia ako dva roky kvoli
umozneniu stomatognatnemu sytému prisposobit’ sa polieebnym zmenam [25]. Reitan
[135] uvadza, ze prestavba periodontalnych vlaken okolo zuba v novej polohe trva

minimalne 232 dni.

Dosiahnutie maximalnej stability po cel'ustnoortopedickej liecbe je mozné
pouzitim fixného retainera od o¢né¢ho zuba po o¢ny zub v Celusti aj sanke a sti¢asné
nosenie snimatelnej reten¢nej platne az do veku tridsat rokov zivota, ked rastové

zmeny uz nie st tak vyrazné [25].

Po liecbe snimatePnymi aparatmi sa ako reten¢né zariadenie pouZiva ten isty
aparat. Intenzita nosenia sa postupne zmensSuje. Proffit [27] doporucuje nosenie
snimatel'ného aparatu 24 hodin denne po dobu 3-6 mesiacov od ukoncenia aktivnej fazy
liecby, potom je potrebné nosit’ platiiu na noc. Nevyhodou snimate'ného aparatu je
nevyhnutnost’ spoluprace pacienta, vyhodou je jednoduchSie prevadzanie Gstnej hygieny

a moznost’ si platitu vybrat’ z dutiny Ustnej, ked’ je to potrebné.

Po liecbe fixnymi aparatmi sa v dolnom zubnom obliku pouziva reten¢na platia
alebo retencny drot, obyCajne v rozsahu od o¢né¢ho zuba k ocnému zubu, nalepeny
adhezivnou zivicou na lingvalne plochy. Fixné ratainery su vyrobené z nehrdzavejuce;j
ocele, z viacpramenného drdtu ¢i uz gulatého alebo hranatého. Ich vyhodou je estetika,
nezavislot’ na spolupraci pacienta, dostato¢ny dlahovaci efekt a umoznuje fyziologicky

pohyb zubov. Kontraindikaciou fixného retaineru je zla hygiena dutiny ustnej, pripadné
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dekalcifikacie. V hornom obluku sa pouziva jednoducha retencnd platna (Hawley

retainer), ktory sa doporucuje nasadit’ v deni odstranenia fixného aparatu.

Alternativou retencnej platne st transparentné folie z termoplastickej Zivice,
ktorych nevyhodou je problém s udrzanim transverzalneho rozmeru, obmedzena
zivotnost a brania extrazii zubov k dosiahnutiu maximalnej interkuspidacii. Sauget
a kolektiv [136] vo svoje S§tadii porovnavali prirodzené ,usadzovanie® zubov po
Celustnoortopedickej liecbe tzv. settling v pripade pouzitia termoplastickej
transparentnej folie typu Essex a retencnej platne Hawleyovho typu. Vysledky ukazali,
ze u reten¢nych platni doslo k signifikantnému zvacseniu v pocte okliznych kontaktov

Vv lateralnom useku chrupu, naopak pri foliovych retaineroch ku zmene nedoslo.
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3.6 Okluzne indexy

V snahe o redukciu subjektivnej zaujatosti a Standardizaciu kritérii hodnotenia, sa
vCel'ustnej ortopédii vyuzivaju okluzne indexy. Radime sem diagnostick¢ a
epidemiologické indexy, indexy pre potrebu oSetrenia a indexy pre zaznamenanie

uspesnosti liecby.

K diagnostickym indexom patri napr. Angle classification system [78], Five-
point system of Ackerman and Proffit zahfiiajici pat bodové hodnotenie malokuzie:
vyrovnanie, profil, skrizeny zhryz, klasifikaciu podla Anglea ahibku zhryzu [79],
Incisal categories of Ballard and Wayman, kde zédkladom systému je vzajomny vzt'ah

rezacich hran hornych a dolnych rezakov [80].

K epidemiologickym indexom radime: Littleirregularity index na meranie
premiestnenia bodov kontaktu zubov v rozsahu od mezialnej plosky pravého dolného
rezaka k mezialne ploske I'avého dolného rezédka, ma 10 bodovi stupnicu, je platny,
jednoduchy a spolahlivy [81]. Summer’s occlusal index [82], Index of the Tooth

Position [83], Mal- alignmenet Index [84] a iné.

Indexy pre potrebu c¢el’ustnoortopedickej liecby urCuju potrebu a prioritu
Cel'ustnoortopedickej liecby v populacii  [85]. Pre uplnost treba spomenut’
Handicapping Labio - lingual Deviation Index [86], Swedish Medical Board Index
[87], Dental Aestetic index [88], Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)
[38], Index of Complexity, Outcome and Need [89].

Indexy pre zaznamenanie uspesnosti lie¢cby: Systém ABO OGS (The American
Board of orthodontic Grading System) obsahuje osem kritérii (vyrovnanie, marginalne
hrebene, bukolingvalny sklon, okluzne vztahy, okluzne kontakty, incizalny schodik,
interproximalne kontakty,angulaciu koretiov) [108, 109]. Peer Assessment Rating
index (PAR) [13] bude podrobnejsie popisany a pouzity v praktickej Casti dizertacnej
prace na porovnanie vysledkov ¢el'ustnoortopedej liecby v pripadoch lie¢enych fixnymi

a snimatel'nymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi.
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3.6.1 PAR INDEX (PEER ASSESSMENT RATING)

PAR index (Peer Assessment Rating), patri k indexom na hodnotenie uspes$nosti
liecby. Je platny a spolahlivy. Ma dobra validitu, je dostato¢ne spolahlivy aj pri
opakovanom merani aj medzi hodnotiteI'mi [55, 119]. Bol vyvinuty na zaznamenanie
maloklizie v mlieénom aj trvalom chrupe. Ma 5 komponentov. Jednotlivym
komponentom je pridelené skore. Ich s¢itanim ziskame celkové skore. Komponenty st
podla zavaznosti Statisticky vyvazené. Rozdielom medzi predlieCebnym a poliecebnym

vyvazenym celkovym skore, zistime uspesnost’ cel'ustnoortopedickej liecby.

Efektivitu celustnoortopedickej liecby je mozné merat pomocou PAR (Peer
Assessment Rating) indexu, ktory patri medzi oklizne indexy asplia vietky

poziadavky, ktoré st na index kladené.

Podl'a Shaw et al. [11] ma byt index spolahlivy, klinicky preukédzatelny, citlivy
k potrebam pacienta, akceptovatelny laikmi aj odbornikmi, jednoduchy na spracovanie,
ma mat’ dostatocne citlivl stupnicu k registracii zavaznosti anomalie, ma byt vhodny na
Statistické spracovanie, mal by potrebovat’ minimum znalosti hodnotiacej osoby, mal by

byt schopny reagovat’ na potreby populécie.

PAR (Peer Assessment Rating) index: Bol vyvinuty v roku 1987 pocas sérii Siestich
stretnuti 10 skasenych ¢el'ustnych ortopédov ,,British Orthodontic Standards Working
Party” na zaznamenanie nezrovnalosti v postaveni zubov po cel'ustnoortopedickej
liecbe. Celustni ortopédi skumali 200 sadrovych modelov chrupu pred lie¢bou a po
liecbe, kym nenasli zhodu v okliznych znakoch pre pravidelny zubny obluk a okluziu.
Tiez vyvinuli hodnotiaci systém a PAR meradlo, ktoré zjednodusuje analyzu modelov
[1, 9]. Pomocou indexu je mozné porovnat vysledky roznych lieCebnych metdd
a ucinnost’ Cel'ustnoortopedickych aparatov. U skupin pacientov je pomocou tohto
indexu mozné zaznamenat' zmenu v hodnotach indexov na zaciatku a na konci liecCby

[1,2, 8,9, 10].

PAR index bol vyvinuty na hodnotenie vSetkych typov maloklizii v mlie€nom aj
trvalom chrupe, lieCenych réznymi metodami a ¢elustnoortopedickymi aparatmi. Skore
na zaCiatku lieCby, ziskané scitanim jednotlivych komponentov hovori o velkosti
odchylky od normooklizie. Rozdiel v predliecebnom a polieCebnom skoére vypoveda o

vhodnosti pouzitia celustnoortopedického aparatu a zvoleného lieCebného postupu.
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Jednotlivé komponenty st Statisticky vyvazené, reflektujuc nazor britskych celustnych

ortopédov.

PAR index je vhodny na hodnotenie kvality a efektivity liecby. Je jednotny,
objektivny a dostatocne spolahlivy pre opakované meranie. Je vhodny pre pouzitie na
Statistické ucely. Index je pristupny laikom aj odbornikom. Ma dostato¢nu platnost’
a spolahlivost’. Poskytuje uniformitu a Standardizuje vysledky celustnoortopedicke;j
liecby.

PAR index ma 5 komponentov:

1. Horny a dolny aneriorny segment
2. Lava a prava bukalna okluzia

3. Incizalny schodik

4. Hibka zhryzu

5. Stredna linia

Jednotlivym komponentom je pridelené skore. Zistené skore pre jednotlivé
komponenty sa s¢ita a vysledné skore hovori o stupni odchylky chrupu od pravidelnej
okltzie a postavenia jednotlivych zubov. Cim je chrup pravidelnej$i, tym je skore
menSie. Od¢itanim skore pred lieCbou a po liecbe zistime tspesnost’ lieCebného postupu
a pouZzitého cel'ustnoortopedického aparatu. Komponenty PAR indexu st Statisticky
vyvazené, ¢o je vysledok konsenzu 74 skusenych celustnych ortopédov, aby podla
skusenosti  britskych cel'ustnych ortopédov bol vyvazeny vplyv jednotlivych
komponentov na celkovy vysledok (Tab.7) [13, 10]. Platnost’ indexu sa prejavila aj pri
jeho pouziti skupinou 9 americkych ¢elustnych ortopédov, aj ked’ vysledky vo vyvézeni

komponentov boli odlisné [13].

Stanovenie zlepSenia cel'ustnoortopedickou liecbou s pouzitim PAR indexu je

mozZné tromi sposobmi.
A. Absolutna redukcia vo vazenom PAR skore
B. Pouzitie nomogramu

C. Percentualna redukcia vo vazenom PAR skore
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NajcitlivejSia je percetudlna redukcia. V nomograme je vazené PAR skore pred
liecbou na horizontalnej ose a po liecbe na vertikalnej ose. Stupenn zlepSenia ukazuje
prienik kolmic spustenych z vertikdlnej a horizontalnej osi na ktorych su nandsané

jednotlivé hodnoty (Obr. 36).

Stupen zlepsenia je rozdeleny do troch kategorii:
1.“Horsi - bez zmien“ ( Worse - No different)
2.“ZlepSenie* (Improved )

3.“Vyrazné zlepSenie* (Greatly improved) [9, 10]

Aby doslo k prechodu lie¢ebného pripadu z kategérie ,,Hor$i - bez zmien™ do
kategorie ,,ZlepSenie*, musi dojst’ k redukcii vo vazenom PAR skoére o 30%. Aby doslo
Kk prechodu pripadu z kategorie ,,ZlepSenie“ do kategoérie ,,Vyrazné zlepSenie* musi
dojst’ k redukcii vo vaZzenom PAR skore o 22 PAR bodov. Vysoky Standard liecby je
dosiahnuty, ak je individudlne zhorSenie zanedbateI'né¢ a priemerné zlepSenie vo

vazenom PAR skore je vacsie ako 70% [13, 10].

3.6.2 PREHIAD STUDII HODNOTENIA POMOCOU PAR INDEXU

O’Brien pomocou retrospektivnej $tadii vyhodnotil Standardy lie€enia za pouzitia
PAR indexu. Skimany subor tvorilo 1630 pripadov, pochadzajucich zo 17
Cel'ustnoortopedickych pracovisk (hospital orthodontic service). Zistil, Ze kvalita
vysledkov liecby zavisi od sktsenosti ¢elustnych ortopédov. Pacienti lie¢eni skusenymi
celustnymi ortopédmi mali priemerni zmenu vazeného skore PAR indexu 70,8%
a U pacientov lieCenych menej skusenymi celustnymi ortopédmi dosiahla priemerna
zmena PAR indexu 63,8%. Tiez zistil, ze strednd zmena v % bola na vSetkych
pracoviskach 67,6%. Celkovd zmena a zlepSeny vysledok dosiahol vysoky Standard.
Len 8% pacientov bolo zaradenych do kategérie ,Hor$i - bez zmien“. O’Brien
poukazuje na skuto¢nost, Ze vysledok liecby zéavisi aj od regionu alebo pracoviska
a kolise medzi 50,9 -77,9% [56]. V inej retrospektivnej $tadii hodnotil efektivitu lieCby
pomocou PAR indexu u pacientov s Dg. Angle II, 1l.oddelenie. Zistil, Ze vplyv na
percentualnu zmenu PAR skore mala jedind premennd a to PAR skore pred liecbou. Pri
sledovani dlhodobe;j stability vysledkov ¢elustnoortopedickej liecby dospel k zaverom,

ze 1 rok po ukonceni lieCby bolo stabilnych 60% pacientov a 10 rokov po lieCbe bolo
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stabilnych 38% pacientov. Na zhorSeni vysledkov sa najviac podiel'a neskoré stesnanie

dolnych frontalnych zubov [8].

Richmond a kolektiv skimali subor 220 pacientov zhromazdenych v Norwegian
specialist orthodontists, kde bola redukcia vazeného PAR skore 78% a len 4% pacientov
bolo zaradenych do kategérie ,,Hor$i - bez zmien“[52]. V inej §tadii porovnaval
percentualnu zmenu vo vazenom PAR skore u pacientov lieCenych fixnymi aparatmi
v Cel'usti aj sanke. Priemerna redukcia PAR skore bola 71,4%. U pacientov lie¢enych
fixnymi aparatmi len v jednej Cel'usti to bolo 54,6 % a 49,8% v pripadoch lieCenych

snimatel'nym aparatom [10].

Holman a kolektiv pomocou PAR indexu hodnotili extrakéné a neextrakéné
postupy celustnoortopedickej liecby. Subor tvorilo 100 pacientov so 4 extrahovanymi
premolarmi a 100 pacientov, uktorych nebola extrakcia prevedena. Doba lieby
u pacientov s extrakciou 4 premolarov trvala 29,7 £ 6,1 mesiaca. U pacientov bez
extrakcie to bolo 26 + 7,2 mesiaca. V extrak¢nej skupine bolo pociatoéné PAR skore
30,01 + 8,2 PAR bodov a Vv skupine bez extrakcie 25,21 + 8,55 PAR bodov. Vysledok
ukazuje, ze 3 mesiace liecby navySe u extrakénych pripadov stac¢ia na dosiahnutie

kvalitného vysledku liecby [43].

Saelens a kolektiv porovnavaju extrakéné a neextrakéné pripady pomocou
kefalometrickych snimkov zhotovenych na zaciatku a na konci liecby. Pacienti boli
lieceni Beggovou technikou. Skupinu E4 tvorili pripady s extrakciou 4 prvych
premolarov. Skupinu E5 tvorili pacienti s extrakciou 4 druhych premolarov a skupinu
NE tvorili neextrakné pripady. Pri merani bol pouzity PAR index. Medzi sledované
parametre patrilo stesnanie zubov, zmena V postaveni rezakov a molarov, zmena
mékkych tkaniv. V skupine E4 bolo 2x vécsie stesnanie ako Vv ostatnych skupinach.
U skupiny E5 boli horné aj dolné rezdky viac v protrizii. Intericizivalny uhol bol
v extrakénych skupinach mensi. PocCas liecby sa horné rezaky posunuli o 2 mm distalne
v oboch extrakénych skupindch ale postavenie dolnych rezakov sa signifikantne
nezmenilo, ¢o nemalo vplyv na polohu pier. V neextrakénych pripadoch bola pritomna
proklinacia dolnych rezakov a posun dolnej pery dopredu. V extrakénych pripadoch sa
intericizivalny uhol zvacsil o 6°a u neextrakénych pripadov sa zmenSil. Vo vSetkych
pripadoch sa molare posunuli dopredu, menej u neextrakénych pripadov. Redukcia PAR
indexu bola 90% [53].
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Al Yami a kolektiv hodnotili odliatky 1016 pacientov pomocou PAR indexu
z hl'adiska dlhodobej stability. Vysledky ukazuju, ze 67% pripadov je po 10 rokoch od
ukoncenia liecby stabilnych. Polovica z celkového relapsu prebehla do 2 rokov od
ukoncenia liecby. V pripadoch s pevnou retenciou nastala recidiva o 3,6 PAR bodov po
5 rokoch od ukoncenia lieCby a 0 4,6 PAR bodov v pripadoch po 10 rokoch od liecby
[37].

Mascarenhas a kolektiv porovnavali vysledky c¢elustnoortopedickej liecby na
klinike (OSU graduate orthodontic clinic) a v privatnej praxi (area — private practice
orthodontists). Na zistenie kvality liecby bol pouzity PAR index. Bola vypocitana
percentualna redukcia vo vazenom PAR skére a dizka liegby. Zaverom nebol zisteny
Statisticky vyznamny rozdiel v PAR skore na oboch pracoviskach. Zisteny bol rozdiel
vo veku pacientov pri zacati lieCby, rase a dentdlnom veku. TieZ nebol zisteny
Statisticky vyznamny rozdiel v PAR skore po liecbe a percentualna redukcia PAR skore

medzi oboma skupinami. Rozdiel bol v dizke lie¢by, dlhsia bola v privatnej praxi [50].

Spidlen a kolektiv na stbore 124 pacientov s diagnézou Anglova Il trieda
s protraziou hornych rezakov, ktori pochadzali z 6smich pracovisk, bola hodnotena
efektivita ¢elustnoortopedickej liecby snimatelnymi a fixnymi ¢elustnoortopedickymi
aparatmi. Meranie bolo prevddzané na sadrovych modeloch chrupu pomocou PAR
indexu. U 69 pacientov lieCenych fixnymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi doslo
K vyraznej uprave anomalie, V skupine pacientov lieCenych snimatenymi aparatmi
v poéte 39, doslo k minimalnej tprave anomalie. Lie¢bu preruSilo 16 pacientov.
Z vyskumu vyplynulo, Ze efektivita upravy celustnoortopedickej anomalie fixnymi
aparatmi je vyznamne vysSia ako snimatelnymi aparidtmi a po liecbe snimatel'nymi
aparatmi je v mnohych pripadoch nutné pokracovat’ v korekcii anomalie fixnym
aparatom [54]. Tiez previedol analyzu vynalozenych nakladov a u¢innosti
terapeutickych postupov fixnymi a snimatel'nymi aparatmi v polozkach hradenych zo
zdravotného poistenia prostrednictvom VSeobecnej zdravotnej poistovne, kde dospel
k zaveru, ze zhladiska nakladov poistovne je nakladova efektivita (pomer voci

ucinnosti) U fixnych aparatov priaznivejsia [57].

Koniarova a kolektiv [44] porovnavali efektivitu liecby merantit PAR indexom
Vv skupine pacientov lieCenych fixnymi aj snimatelnymi aparatmi. Subor tvorilo 83

pacientov lieCenych na viacerych Ccel'ustnoortopedickych pracoviskach stredného
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Slovenska. Snimatel'nymi aparatmi bolo lie¢enych 34 pacientov a fixnymi aparatmi 49
pacientov. Dospeli k zaveru, ze efektivita a aj kvalita lieCby bola vysSia v pripadoch

lieCenych fixnymi aparatmi ako v pripadoch lieCenych snimate'nymi aparatmi [44].

Autori JiafenguGu a kolektiv pomocou PAR indexu porovnavali vysledok lie¢by
v skupine pacientov lieCenych fixnymi celustnoortopedickymi aparatmi a foliovymi
aparatmi typu Invisalign. Zistili, ze v obidvoch skupinach doslo k zleSeniu malokuzie.
Pacienti zo skupiny Invisalign ukon¢ili lie¢bu rychlejsie. Avsak systém Invisalign nie je
tak u¢inny ako fixny celustnoortopedicky aparat pri dosiahnuti vysledku ,,Vyrazné

zlepSenie “[101].

Autori de Bernabé a kolektivvo svojej Stadii zistovali, ¢i vysledok liecby
ovplyviiujii faktory ako pohlavie, vek na zacCiatku lieCby, trvanie liecby, liecebna
metdda a potrebna spolupraca. V subore 50 pacientov hodnotili poliecebné vysledky
pomocou PAR indexu. Zistili, Ze ziadna z premennych neovplyvnila vysledok liecby

a pacienti dostali vysoky Standardny pristup [110].

Tri Wahyudi a kolektiv porovnavali presnost’ merania pomocou PAR indexu na
sadrovych modeloch chrupu prostrednictvom PAR meradla s modelmi v 2D obraze

meranych softvérom. So zaverom, Ze merania boli rovnako presné v oboch pripadoch

[112].
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4 CAST EXPERIMENTALNA

4.1 Ciel prace

Cielom efektivnej Celustnoortoedickej lieCby je dosiahnut’ funk¢éne a esteticky
vyhovujuci pravidelny chrup, harmonizujuci s tvarou pacienta. K splneniu tohto ciel'a
je nevyhnutny individualny pristup ¢el'ustného ortopéda k pacientovi, konkrétne k jeho
poziadavkam a K zavaZznosti anomalie. Presné uréenie typu malookluzie, zaznamenanie
potreby, resp. priority liecby, vhodne zvoleny lieCebny postup a oboznamenie pacienta
s liecebnym planom, motivacia, typ pouzitého ¢el'ustnoortopedického aparatu a ochota
pacienta spolupracovat’ pocas Cel'ustnoortopedickej lie¢by je zarukou dosiahnutého
efektivneho ¢elustnoortopedického vysledku. Pri planovani lie¢by by mala byt rovnako

zohl'adnena dizka lieby, ekonomické ukazovatele, estetika a stabilita vysledku.

Kedze celustnoortopedickd anomadlia nie je akutnym ochorenim, casto byva
spojena so subjektivnym a skreslenym vnimanim potreby lie¢by. V snahe o redukciu
subjektivnej zaujatosti a Standardizaciu kritérii hodnotenia, sa v cel'ustnej ortopédii

vyuzivaji oklizne indexy.

Tato Studia sa zaoberd efektivitou Cel'ustnoortopedickej liecby z pohl'adu faktorov,

ktoré ju ovplyviiuju a z pohl'adu jej hodnotenia pomocou oklizneho PAR indexu.
Ciel'om experimentalnej Casti prace bolo:

1. Porovnat’ ucinnost’ fixnych a snimetel’nych ¢elustnoortoepdickych aparatov pri

lie¢eni ¢elustoortopedickych anomalii bez vymedzenia diagnézy, pohlavia a veku.

2. Overit’ vplyv terapeutickych postupov a lieCebnych metod na efektivitu

¢el'ustnoortopedickej liecby.

3. Vyvodit’ zavery ohl’adom terapeutickych postupov pre klinicka prax.
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4.2 Material a metodika

42.1 MATERIAL

Z celkového pocétu 768 pacientov pochadzajucich, kvoli zvySeniu objektivity
vysledkov merania, zo S$tyroch  celustnoortopedickych pracovisk na strednom
Slovensku, u ktorych bola ¢elustnoortopedicka lie¢ba zahajena v obdobi od 1.1. 2014
do 31.12. 2015 (615 pacientov bolo liecenych fixnymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi
bez prerusenia liecby a 153 pacientov  bolo lieCenych  snimatenymi
¢el'ustnoortopedickymi aparatmi, z toho liecbu svojvolne prerusilo 44 pacientov, t.j.
29%), bol vytvoreny stubor 200 pacientov . Z toho 100 pacientov bolo lieCenych fixnymi
aparatmi V jednom alebo oboch zubnych oblukoch a 100 pacientov bolo lieCenych
snimatel'nymi aparatmi (platiovymi alebo funkénymi). Pri vybere pacientov do suboru
nebol obmedzenim vek, pohlavie ani diagnéza. Do stboru neboli zahrnuti pacienti
svaznymi skeletdlnymi vadami, po ortognatnych operaciach, so syndromami
a s raz$tepmi. VSetci pacienti zo suboru boli lie¢eni skusenymi ¢elustnymi ortopédmi,
mali kompletni dokumentaciu aukoncili aktivhu fazu liecby bez prerusenia.
Hodnotenie efektivity liecby bolo uskutoénené na sadrovych modeloch chrupu,
zhotovenych na zaciatku a po ukonceni aktivnej fazy cel'ustnoortopedickej liecby, za
pouzitia PAR indexu. Na zaznamenanie vysledkov liecby bol pouzity vySetrovaci

protokol z KZL, oddelenie ¢el'ustnej ortopédie, Olomouc [57].

4.2.1.1 SUBOR PACIENTOV

Z celkového poctu 768 pacientov (615 pacientov bolo lieCenych fixnymi
Cel'ustnoortopedickymi aparatmi bez preruSenia liecby a 153 pacientov bolo lieCenych
snimatel'nymi Cel'ustnoortopedickymi aparatmi, kde liecbu svojvolne prerusilo 44
pacientov, t.j. 29%), bol vytvoreny subor 200 pacientov (bez preruSenia aktivnej fazy
liecby) .

Subor 200 pacientov bol rozdeleny na dve skupiny:

SKUPINA S (pacienti lieCeni snimatelnymi aparatmi): 100 pacientov lieCenych
snimatelnymi Gel'ustnoortopedickymi aparatmi. Priemerna dizka aktivnej fazy lietby

bola 28 mesiacov so smerodajnou odchylkou 12 mesiacov.
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SKUPINA F (pacienti lieeni fixnymi aparatmi): 100 pacientov lieCenych fixnymi
elustnoortopedickymi aparatmi. Priemerna dizka aktivnej fizy lie¢by bola 23
mesiacov so smerodajnou odchylkou 5 mesiacov.

Vsetkych 200 pacientov ukoncilo aktivnu fazu liecby bez prerusenia.

422 METODIKA

Metodika bola zamerand na porovnanie UspeSnosti liecby fixnymi a snimatel'nymi
¢el'ustnoortopedickymi aparatmi prostrednictvom PAR indexu. Dvaja ¢elustni ortopédi
uskutoénili meranie na sadrovych modeloch chrupu pomocou PAR meradla pred
¢el'ustnoortopedickou lie¢bou a po ukonceni aktivnej fazy liecby. Pre znizenie chyby
merania bolo meranie dvakrat opakované s dvojtyzdiiovym ¢asovym odstupom.
Prostrednictvom okluzneho PAR indexu [9, 10] bol vyjadreny pomer zlepSenia
maloktzie pred a po ukonéeni aktivnej fazy liecby. Ziskany vysledok, ktory vyjadril
konec¢né skore vznikol séitanim hodndt pridelenych jednotlivym komponentom PAR
indexu. Rozdiel medzi skore, ktoré bolo namerané na modeloch pred liecbou a po
liecbe, hovori o stupni zlepSenia a Gispes$nosti pouzitého ¢elustnoortopedického postupu
[9]. Cim je skore vyssie, tym je chrup nepravidelnej$i. Komponenty boli $tatisticky
vyvazené v zavislosti od rozneho stupia zavaznosti kvoli vyvazeniu vplyvu
jednotlivych komponentov na celkovy vysledok [14, 13]. Ziskané numerické hodnoty

boli zaznamenané do grafov.
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42.2.1 PLATNOST A SPOCAHLIVOST PAR INDEXU

PAR index je platny a spolahlivy, spifia vietky podmienky, ktoré st na index
kladené[111]. Patri medzi oklizne indexy aslizi na zaznamenanie maloklazie
Vv mlieCnom aj trvalom chrupe. Vychadza z hodnotiaceho systému a pre zjednodusenie
merania bolo vyvinuté PAR meradlo. Meranie je realizované na sadrovych modeloch

chrupu zhotovenych pred liecbou, pocas liecby alebo po liecbe.
PAR index ma 5 komponentov:

1. Horny a dolny aneriérny segment
2. Lava a prava bukalna okluzia

3. Incizalny schodik

4. Hibka zhryzu

5. Stredna linia
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1. Horny a dolny anteriorny segment.

Zaznamenavana zona je od mezialneho bodu kontaktu oéného zuba na jednej strane

k mezialnemu bodu kontaktu o¢ného zuba na strane druhej. Premiestnenia su

zaznamenané ako najkratSie vzdialenosti medzi bodmi kontaktu susednych zubov

paralelne s okltiznou rovinou. Cim je premiestnenie vacsie, tym je PAR skore vysSie.

Ektopické rezdky aofné zuby si zaznamenané v anteridrnom segmente. Za

impaktovany zub je povazovany ten, pre ktory je medzera medzi dvoma susednymi

zubami mensSia alebo rovna 4mm. Skore pre jednotlivé premiestnenia bodov kontaktu

a impaktované zuby sa sc¢itaju, ¢im ziskame celkové skore pre kazdy anteriorny segment

[13, 107].

Horny a dolny

anteriorny segment

Obr. 34: Horny a dolny anteriérny segment — hodnotenie.
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validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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Skoére Premiestnenie

0-Imm

1.1-2mm

2.1-4mm

4.1-8mm

Viac ako 8mm

gl B~ Wl N k| O

Impaktovany zub

Tab. 2: Skore premiestnenia bodov kontaktu.

Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,
Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.

73




2. Pava a prava bukalna okluzia.

Bukalna okluzia je merand pre prava alavu stranu. Artikuldcia zubov je
zaznamenana v troch priestorovych rovindch. Zoéna merania je od o¢ného zuba
k poslednému molaru (prvému, druhému, tretiemu). VSetky znaky st zaznacené, ked’ st
zuby v interkuspidacii. Antero-posteriorne, vertikalne a transverzalne skore je scitané

pre kazdu stranu [13, 107].
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Obr. 35: Bukalna okltzia - hodnotenie.

Vlastné foto.
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Skore Diskrepancia

Antero-posteriorne

0 Dobra interkuspidacia v 1., 1., 111. triede

1 Menej ako polovica jednotky z plnej

2 Polovica jednotky(hrb¢ek na hrbcek)

Vertikalne

0 Nie je otvoreny zhryz

1 Lateralne otvoreny zhryz najmenej dvoch zubov
vacsi ako 2mm

Transverzalne

0 Nie je skrizeny zhryz

1 Tendencia k skrizenému zhryzu

2 Jeden zub v skrizenom zhryze

3 Viac ako jeden zub v skrizenom zhryze

4 Viac ako jeden zub v noznicovom zhryze

Tab. 3: Hodnotenie bukalnej okluzie.

Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,
Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index (Peer Assesment Rating): reliability and
validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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3. Incizalny schodik.

Zaznamenava sa pozitivny incizalny schodik a obrateny zhryz. Zaznamenavana

zona je od laterdlneho rezdka na jednej strane k laterdlnemu rezdku na strane druhe;j.

Incizalny schodik je merany na najviac prominujucom rezakua meria sa K incizalne;j

hrane z labialneho pohl'adu. Nie je neobvyklé, zaznamenat’ dva horné lateralne rezaky

V obratenom zhryze a zaroven zvacseny incizalny schodik u stredného rezaka. V takom

pripade ak je incizalny schodik 4mm, je skore 1 a skore pre anteriorne skrizeny zhryz 3,

celkom je to 4 [13, 107].

Incizalny schodik

Obr. 36: Incizalny schodik - hodnotenie.

Prevzaté z

Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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Skore Diskrepancia

Incizélny schodik

0 0-3mm

1 3.1-5mm

2 5.1-7mm

3 7.1-9mm

4 Viac ako 9mm

Anteriorne skrizeny zhryz

Nie je skrizeny zhryz

Jeden alebo viac zubov hrana na hranu

Jeden zub v skrizenom zhryze

Dva zuby v skrizenom zhryze

Al WIN| - O

Viac ako dva zuby v skrizenom zhryze

Tab. 4: Meranie incizalneho schodika.

Prevzaté z : Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,
Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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4. Hibka zhryzu.

Zaznamenéva sa vertikalne prekrytie alebo otvoreny zhryz rezékov. Hibka zhryzu
je zaznamenana ako velkost’ prekrytia dolnych rezakov, alebo stupeni otvoreného

zhryzu [13, 107].
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Obr. 37: Hibka zhryzu- hodnotenie.

Vlastné foto.
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Skore Diskrepancia

Otvoreny zhryz

0 Nie je otvoreny zhryz

1 Otvoreny zhryz menej alebo rovny 1mm

2 Otvoreny zhryz 1,1-2mm

3 Otvoreny zhryz 2.1-4mm

4 Otvoreny zhryz viac ako 4mm

Hlboky zhryz

0 Prekrytie dolnych rezakov menej alebo
rovné 1/3

1 Prekrytie vécsie ako 1/3, ale menSie ako

2 Prekrytie vacsie ako 2/3

3 Prekrytie rovné celému zubu alebo vicsie

Tab. 5: Meranie hibky zhryzu.

Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C.; O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,

Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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5. Stredna linia.

Zaznamenava sa rozdiel hornej a dolnej strednej linie vo vztahu k linii dolného
zubného obluka. Ak je dolny stredny rezak extrahovany meranie nie je vyhodnocované

[13, 107].
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Obr. 38: Stredna linia - hodnotenie.

Vlastné foto.
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Skore Diskrepancia

Stredna linia

0 Sthlasi alebo do Y4 Sirky dolného rezéka
1 Y4 alebo 2 Sirky dolného rezéka
2 Viac ako "% Sirky dolného rezaka

Tab. 6: Meranie stredne;j linie.

Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,
Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.

Jednotlivym komponentom je pridelené skore. Zistené skore pre jednotlivé
komponenty sa sc¢ita a vysledné skore hovori o stupni odchylky chrupu od pravidelne;j
okluzie a postavenia jednotlivych zubov. Cim je chrup pravidelnejsi, tym je skore
mensie. Od¢itanim skore pred lie€bou a po liecbe zistime uspesnost’ liecebného postupu
a pouzitého cel'ustnoortopedického aparatu. Komponenty PAR indexu su Statisticky
vyvazené, ¢o je vysledok konsenzu 74 skusenych celustnych ortopédov, aby podla
skasenosti  britskych cel'ustnych ortopédov bol vyvdzeny vplyv jednotlivych
komponentov na celkovy vysledok (Tab. 7 ) [13, 10]. Platnost’ indexu sa prejavila aj pri
jeho pouziti skupinou deviatich americkych ¢el'ustnych ortopédov, aj ked” vysledky vo

vyvazeni komponentov boli odli§né [13, 107].

Komponenty Vyvézenie
1.Horny a dolny aneridérny segment X1
2.Lava a prava bukalna okluzia X1
3.Incizélny schodik X6
4.Hibka zhryzu X2
5.Stredna linia X4

Tab. 7: Vyvézenie komponentov PAR indexu.

Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,
Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.

Stanovenie zlepSenia cel'ustnoortopedickou liecbou s pouzitim PAR indexu je

mozné 3 spdsobmi:
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A. Absolitna redukcia vo vazenom PAR skore
B. Pouzitie nomogramu
C. Percentualna redukcia vo vazenom PAR skore

NajcitlivejSia je percetualna redukcia. V nomograme je vazené PAR skoére pred
liecbou na horizontalnej osi a po liecbe na vertikalnej 0Si. Stupen zlepSenia ukazuje
prienik kolmic spustenych z vertikalnej a horizontdlnej osi na ktorych St nanasané

jednotlivé hodnoty (Obr. €. 2).

Stupen zlepSenia je rozdeleny do 3 kategorii:
1.“Horsi - bez zmien“ ( Worse -No different )
2.“ZlepSenie* (Improved )

3.“Vyrazné zlepSenie* ( Greatly improved )[14,10]

Aby doslo k prechodu lie¢ebného pripadu z kategérie ,,Hor$i - bez zmien™ do
kategorie ,,ZlepSenie®, musi dojst’ k redukcii vo vazenom PAR skore o 30%. Aby doslo
Kk prechodu pripadu z kategorie ,,ZlepSenie“ do kategorie ,,Vyrazné zlepSenie* musi
dojst’ k redukcii vo vaZzenom PAR skore o 22 PAR bodov. Vysoky Standard liecby je
dosiahnuty, ak je individudlne zhorSenie zanedbate'né a priemerné zlepSenie vo

vazenom PAR skore je vacsie ako 70% [13, 10, 107].
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Prvé tri Casti meradla hodnotia bukalnu okluziu. Antero-posteriorne,

transverzalne a vertikalne skore su scitané pre kazdy bukalny segment.

Stvrta ¢ast” hodnoti centralnu liniu, ktora je zaznamenavana vzhl'adom

k sirke dolného rezaka.

Piata ¢ast’ hodnoti hibku zhryzu, ktora je zaznamenana ako prekrytie

dolnych rezakov.

Siesta ¢ast’ hodnoti premiestnenie bodov kontaktu pomocou linii. Ak je
vzdialenost’ medzi premiestnenim bodov kontaktu viésia ako linia, je
pridelené vicsie skore. Skore premiestnenia bodov kontaktu je s¢itané pre

kazdy anteriérny segment.

Siedma cast’ hodnoti incizalny schodik a anteridrne skrizeny zhryz. Ak st

pritomné obidve, skore sa scitaju.

Obr. 39: PAR meradlo.
Prevzaté z: Richmond, S., Shaw, W. C., O'Brien, K. D., Buchanan, 1. B., Jones, R., Stephens, C. D.,

Roberts, C. T., Andrews, M.: The development of the PAR Index ( Peer Assesment Rating ): reliability
and validity. Eur. J. Orthodont., 1992a, 14, ¢.2, s. 125-139.
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Obr. 40: Nomogram.

4.2.2.2 KONVENCIE PAR INDEXU
VSeobecné konvencie:

1. VSetky skore su s¢itané.

2. Neexistuje maximalna dosiahnutel'na hodnota.

3. Okluzia by mala byt hodnotena bez ohl'adu na funkéné poruchy, ktoré sa nedaju

zistit’ zo sadrovych modelov chrupu.

4. Kontaktné body medzi prvymi, druhymi a tretimi moldrmi sa nezaznamenavaju.
Kontaktné body medzi molarmi su variabilné, ich posunutie mdze spdsobit’ skrizeny

zhryz, ktory sa hodnoti v bukalnej okluzii.

5. Premiestnenie bodov kontaktu v pripadoch s protetickou pracou, resp. zle zhotovenou

vypliiou zuba sa nehodnoti.

6. Kontaktné body medzi mlie€nymi zubami a medzi mlie¢nymi a trvalymi zubami Sa

nezaznamenavaju.

7. Extrak¢né medzery nie su zaznamenané, ak pacient nosi proteticki ndhradu. AK je

zamysl'ané uzavretie medzery, priestor medzi susednymi zubami bude hodnoteny.
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OCNE ZUBY:

Ektopické ocné zuby prerezané na podnebi, byvaji zaznamenané v sekcii incizalny

schodik, skrizeny zhryz.
IMPAKTACIE:

Za impaktovany sa poklada zub, ktory neprerezal do zubného obluka kvoli nedostatku

miesta resp. je ektopicky ulozeny.
REZAKY:

1. Rezaky mo6zu chybat’ z dovodu traumy, agenézy alebo deformacie zarodku a vtedy sa

postupuje podl'a nasledovného protokolu:
- Ak planujeme ¢el'ustnoortopedicky uzaver medzery, priestor je zaznamenavany.

- Ak planujeme protetické oSetrenie, tak priestor je zaznamendvany v pripade, Ze

medzera je mensia alebo rovna 4mm.

2. Pri zaznamenévani incizalneho schodika, v pripade, Ze je hodnota hrani¢na,

zaznamenava sa niz8ie skore.

3. Ak chyba, resp. ma byt’ extrahovany dolny rezék, zaznamenanie dolnej strednej linie

sa robi odhadom.
STOLICKY:
1. Kontaktné body medzi prvym a druhym moldrom sa nezaznamenavaju.

2. Ak je extrahovany prvy molar, je zaznamenany kontaktny bod druhého molara [13].
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¢islo protokolu

VYSETROVACI PROTOKOL - &ast’ A

datum vysetrenia

OSOBNE UDAJE
Pohlavie: Zena/muz
Datum narodenia:
Vek pri zacati AF liecby:.......... , decimalne:.........
Vek pri ukonceni aktivnej fazy lieCby:.......... , decimdlne:.........
Dizka AF lie¢by decimalne:...........

UDAJE O LIECBE

Datum Decimalne

Zmiesany chrup ano/nie 0 0
Sériové extrakcie ano/nie 0
Zaciatok AF lieCby 0
UkoncenieAF liecby 0
Trvaly chrup ano/nie 0 0
Zaciatok AF lieCby 0
Ukoncenie AF 0
liecby
Prerusenie liecby ano/nie
Zmena lieceb. planu ano/nie 0 0
Dizka AF lie¢by 0 0

AF-aktivna faza liecby
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VYSETROVACI PROTOKOL - &ast’ B

¢islo protokolu datum vySetrenia
DIAGNOSTIKA CO
ANOMALIE
Zaciatok AF liecby Ukoncenie AF liecby
Dentdlna diagnostika Détum: Datum:

Angleova trieda vpravo

Angleova trieda vlavo

Trieda v C vpravo

Trieda v C vlavo

Incizalny schodik [ mm]

Hibka zhryzu [ %]

Odchylka strednej ¢iary H [ mm]

Odchylka strednej ¢iary D [mm]

Zaciatok AF liecby Ukoncenie AF liecby
Skeletalna diagnostika Détum: Datum:
ANB [°]
WITS [mm]

Typ rastovej rotacie

+1k NPo[mm]

+1k NS[°]

+1k-1[°]

-1KMLJ[’]

-1k APo[mm]

Denticia( OPG, i.0., modely )

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

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Extrakcia, agenéza-X
Retancia-R

Zub neprerezany- ()
Zub devitalny- *
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VYSETROVACI PROTOKOL - &ast’ C

¢islo protokolu datum vySetrenia

EXTRAKCIE

Extrakcie sériové: ano/nie

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 74

46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

Extrakcie z ¢ePustnoortopedickych dévodov:ano/nie
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Extrakcia-X
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¢islo protokolu

VYSETROVACI PROTOKOL - &ast’ D

POUZITE CO APARATY

datum vySetrenia

Platne v Cel'usti aj sanke

Zaciatok AF liecby

Ukoncenie AF liecby

Dizka AF liecby

ano/nie

Datum:

Datum:

Decimaélne:

Funkéné aparaty

Zaciatok AF liecby

Ukoncenie AF liecby

DiZka AF lietby

ano/nie

Datum:

Datum:

Decimalne:

Fixné aparaty

vratane 6, technika SW,
kotvenie LO

Zaciatok AF liecby

Ukoncenie AF liecby

DiZka AF lietby

ano/nie
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VYSETROVACI PROTOKOL - ¢ast’ E

¢islo protokolu datum vySetrenia

PAR index

Pred lie¢bou Po lie¢be

ANTERIORNE SEGMENTY

3221111223 Cc | wW 3221111223 cCc|wW
H H
D D

BUKALNA OKLUZIA

AP | V T AP | V T
P P
L L

IS,SZ

IS Sz IS Y4

HZ,0Z
HZ 0z HZ oz
CENTRALNA LINIA
TOTAL TOTAL
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4.3 Vysledky

4.3.1 HODNOTENIE ZLEPSENIA VYSLEDKU CECUSTNOORTOPEDICKEJ
LIECBY MERANEJ PAR INDEXOM

43.1.1 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICE APARATY

Tabulka 8 obsahuje hodnotenie vysledkov cel'ustnoortopedickej lieCby, ziskané
meranim pomocou PAR indexu na sadrovych modeloch chrupu, zhotovenych pred a po
ukonceni aktivnej fazy lieCby u 100 pacientov, lieCenych fixnymi aparatmi. (Skupina

F).

Case No. Total PAR score | Total PAR score . Improvement
(W) (W) Change in PAR Change [%] Categorisation
Fixed PAR pre PAR post SEClElChanse Improvement
1 25 2 23 92 Grim
2 24 3 21 88 Im
3 27 7 20 74 Im
4 34 2 32 94 Grim
5 11 0 11 100 Im
6 10 2 8 80 Im
7 27 0 27 100 Grim
8 17 0 17 100 Im
9 11 6 5 45 Im
10 10 2 8 80 Im
11 34 0 34 100 GrIlm
12 18 14 4 22 W/N
13 30 21 9 30 Im
14 21 2 19 90 Im
15 11 7 4 36 Im
16 24 1 23 95 Grim
17 22 0 22 100 Grilm
18 29 1 28 97 Grilm
19 29 2 27 93 Grim
20 29 0 29 100 Grim
21 28 0 28 100 Grim
22 28 6 22 79 Grim
23 24 1 23 96 Grim
24 19 0 19 100 Im
25 47 2 45 96 Grim
26 12 0 12 100 Im
27 19 0 19 100 Im
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Total PAR score

Total PAR score

Case No. (w) (w) G I A Change [%] (IZZZLZ‘:?ST;:;
Fixed PAR pre PAR post Ecoieichanee Improvement
28 27 5 22 81 Grim
29 36 0 36 100 Grim
30 16 0 16 100 Im
31 24 0 24 100 Grim
32 45 0 45 100 Grim
33 12 6 6 50 Im
34 35 27 8 23 W/N
35 6 1 5 83 Im
36 6 4 2 33 Im
37 19 10 9 47 Im
38 8 0 8 100 Im
39 34 3 31 91 Grim
40 24 0 24 100 Grilm
41 10 1 9 90 Im
42 25 3 22 88 Grim
43 12 0 12 100 Im
44 11 5 6 55 Im
45 33 4 29 88 Grim
46 18 0 18 100 Im
47 39 0 39 100 Grim
48 37 9 28 76 Grim
49 23 1 22 96 Grim
50 18 0 18 100 Im
51 26 0 26 100 Grim
52 19 2 17 89 Im
53 19 0 19 100 Im
54 6 4 2 33 Im
55 11 0 11 100 Im
56 14 0 14 100 Im
57 36 0 36 100 Im
58 13 0 13 100 Im
59 12 4 8 67 Im
60 10 0 10 100 Im
61 16 0 16 100 Im
62 29 2 27 93 Grim
63 14 0 14 100 Im
64 20 0 20 100 Im
65 9 2 7 78 Im
66 23 0 23 100 Grim
67 10 0 10 100 Im
68 22 0 22 100 Grim
69 19 0 19 100 Im
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Case No. Total PAR score | Total PAR score . Improvement
(w) (W) hanaslulas Change [%] Categorisation
Fixed PAR pre PAR post Ecoieichanee Improvement
70 12 0 12 100 Im
71 27 3 24 88 Grim
72 13 4 9 69 Im
73 14 0 14 100 Im
74 19 6 13 68 Im
75 17 10 7 41 Im
76 16 0 16 100 Im
77 16 10 6 38 Im
78 17 6 11 65 Im
79 18 0 18 100 Im
80 33 2 31 93 Grim
81 36 0 36 100 Grim
82 8 0 8 100 Im
83 11 0 11 100 Im
84 29 6 23 80 Grim
85 23 0 23 100 Grilm
86 23 0 23 100 Grlm
87 22 0 22 100 Grim
88 30 0 30 100 Grim
89 40 6 36 920 Grim
90 29 0 29 100 Grim
91 26 2 24 92 Grim
92 33 0 33 100 Grim
93 14 6 8 57 Im
94 20 1 19 95 Im
95 18 7 11 61 Im
96 21 0 21 100 Im
97 4 0 4 100 Im
98 21 6 15 71 Im
99 26 2 24 92 Grilm
100 49 4 45 92 Grim

Tab. 8: Vysledky celustnoortopedickej lie¢by, ziskané meranim pomocou PAR indexu na sadrovych

modeloch chrupu - fixné ¢el'ustnoortopedické aparaty.
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4.3.1.2 SNIMATELNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Tabulka 9 obsahuje hodnotenie vysledkov cel'ustnoortopedickej liecby, ziskané
meranim pomocou PAR indexu na sadrovych modeloch chrupu, zhotovenych pred a po
ukonceni aktivnej fazy liecby u 100 pacientov, lieCenych snimatelnymi aparatmi.

(Skupina S).

Case No. Total PAR score | Total PAR score Change in PAR Change [%] Improvement
Removabl (w) (w) score Change Categorisation
€ PAR pre PAR post Improvement
1 31 2 29 94 Grim
2 17 0 17 100 Im
3 21 11 10 48 Im
4 24 10 14 58 Im
5 29 10 19 66 Im
6 21 11 10 48 Im
7 24 14 10 42 Im
8 1 1 0 0 W/N
9 16 14 2 13 W/N
10 12 0 12 100 Im
11 30 7 23 77 Grim
12 31 10 21 68 Im
13 9 8 1 11 W/N
14 19 0 19 100 Im
15 16 10 6 38 Im
16 18 8 10 56 Im
17 7 7 0 0 W/N
18 13 2 11 85 Im
19 14 6 8 57 Im
20 33 6 27 82 Grim
21 33 18 15 45 Im
22 25 2 23 92 Grilm
23 14 4 10 71 Im
24 18 6 12 67 Im
25 17 6 11 65 Im
26 10 2 8 80 Im
27 15 6 9 60 Im
28 14 4 10 71 Im
29 21 2 19 90 Im
30 9 12 -3 -33 W/N
31 16 0 16 100 Im
32 11 2 9 82 Im
33 18 0 18 100 Im
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Case No. Total PAR score | Total PAR score Change in PAR Change [%] Improvement

Removabl (w) (w) score Change Categorisation
© PAR pre PAR post Improvement
34 27 10 17 63 Im
35 24 11 13 54 Im
36 9 5 4 a4 Im
37 20 0 20 100 Im
38 29 20 9 31 Im
39 24 10 14 58 Im
40 2 0 2 100 Im
41 8 4 4 100 Im
42 6 2 4 67 Im
43 21 3 18 86 Im
44 11 2 9 82 Im
45 34 6 28 82 Grim
46 7 0 7 100 Im
47 7 0 7 100 Im
48 14 8 6 43 Im
49 14 0 14 100 Im
50 14 0 14 100 Im
51 22 10 12 55 Im
52 12 2 10 83 Im
53 36 19 17 47 Im
54 22 0 22 100 Grim
55 48 13 35 73 Grim
56 2 2 0 0 W/N
57 14 8 6 43 Im
58 8 2 6 75 Im
59 30 0 30 100 Grim
60 5 1 4 80 Im
61 29 6 23 79 Grim
62 36 11 25 69 Im
63 33 4 29 88 Grim
64 10 2 8 80 Im
65 20 8 12 60 Im
66 11 0 11 100 Im
67 25 4 21 84 Im
68 27 8 19 70 Im
69 33 12 21 64 Im
70 27 12 15 56 Im
71 20 6 14 70 Im
72 2 0 2 100 Im
73 34 12 22 65 Im
74 20 8 12 60 Im
75 29 9 20 69 Im
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Case No. Total PAR score | Total PAR score Change in PAR Change [%] Improvement
Removabl (w) (w) score Change Categorisation
© PAR pre PAR post Improvement
76 12 4 8 67 Im
77 33 8 25 76 Grim
78 12 10 2 17 W/N
79 21 5 16 76 Im
80 26 4 22 85 Grim
81 20 8 12 60 Im
82 31 7 24 77 Grim
83 36 10 26 72 Grim
84 12 6 6 50 Im
85 4 0 4 100 Im
86 2 2 0 0 W/N
87 16 26 -10 -62,5 W/N
88 18 0 18 100 Im
89 22 10 12 50 Im
90 27 1 26 96 Grim
91 39 27 12 31 Im
92 22 10 12 55 Im
93 28 7 21 75 Im
94 19 8 11 58 Im
95 2 2 0 0 W/N
96 4 0 4 100 Im
97 5 1 4 80 Im
98 10 2 8 80 Im
99 11 0 11 100 Im
100 30 23 7 23 W/N

Tab. 9: Vysledky cel'ustnoortopedickej lieCby ziskané meranim pomocou PAR indexu na sadrovych

modeloch chrupu - snimatel'né ¢elustnoortopedické aparaty.
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4.3.2 DESKRIPTiIVNA STATISTIKA PAR INDEXU

4.3.2.1 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Tabulka 10, jej Tava cast. Vyjadruje lieCebné zmeny PAR skore v skupine F
Vv poc¢te 100 pacientov lieCenych fixnymi aparatmi. Vysledné skore bolo ziskané na
zaklade merania sadrovych modelov zhotovenych na zaciatku a na konci aktivnej fazy
liecby. VSetci pacienti zo skupiny mali kompletni dokumentaciu a ukon¢ili aktivnu
fazu liecby bez prerusenia. U pacientov zo skupiny F bola stredna hodnota zmeny PAR
skore 19,91 PAR bodov so smerodajnou odchylkou 11,79 PAR bodov, minimalna
zmena bola 2 PAR body a maximalna zmena bola 45 PAR bodov. Skupinu F-fixné
apraty tvorilo 74 zien a 26 muzov. Percentualne zastupenie pacientov V subore F-fixné
aparaty s dg.Angle Il, 1. oddelenie bolo 53%, s dg. Angle Il, 2. oddelenie bolo 22%,
s dg. Anglel bolo 24% a dg. Angle 111 bolo 1%.

4.3.2.2 SNIMATEINE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Prava cast’ tabulky 10 popisuje polie¢ebnti zmenu PAR skore v skupine S, kde u
100 pacientov lieCenych snimatel'nymi aparatmi, po ukonéeni aktivnej fazy lie¢by bola
priemerna zmena PAR skore 12,73 PAR bodov so smerodajnou odchylkou 8,43 PAR
bodov. Minimalna hodnota predstavovala -10 PAR bodov a maximum dosiahol hodnotu
35 PAR bodov. Skupiu S-snimatel'né aparaty tvorilo 59 Zien a 41 muzov. Percentualne
zastipenie pacientov V subore S-snimatel'né aparaty s dg. Angle Il, 1. oddelenie bolo
44%, s dg. Angle |1, 2. oddelenie bolo 26%, s dg. Anglel bolo 27% a dg. Angle 111 bolo
3%.

Fixnéaparatycel'ustnoortopedickéaparaty | Snimatelné aparaty
Stred. hodnota 19,91 Stred. hodnota 12,73
Smerod. odchylka 11,79 Smerod. 8,43
Minimum 2 Minimum -10
Maximum 45 Maximum 35
Pocet 100 Pocet 100

Tab. 10: Deskriptivna tatistika PAR indexu. Fixné a snimatel'né aparaty.
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43.3 VEKOVE ROZLOZENIE SUBORU

4.3.3.1 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

V skupine F, 100 pacientov priemerny vek pri zacati liecby bol 14,2 roka so
smerodajnou odchylkou 2,3 roka. Najmladsi pacient mal 9,58 roka a najstrasi mal 27,3
roka (Tab. 11).

4.3.3.2 SNIMATELNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

V skupine S, 100 pacientov priemerny vek pri zacati lie¢by bol 11 rokov so
smerodajnou odchylkou 1,4 roka. Najmladsi pacient mal 8 rokov a najstarsi mal 14,75
roka (Tab. 11).

Fixné aparaty Snimatel'né aparaty

Stred. hodnota: 14,2 roka Stred. hodnota: 11 rokov
Smerod. odchylka 2,3 roka Smerod. odchylka 1,4
Minimum 9,58 roka Minimum 8 rokov
Maximum 27,3 roka Maximum 14,75 roka
Pocet 100 Pocet 100

Tab. 11: Vekové rozlozenie suboru. Fixné a snimatel'né Celustnoortopedické aparaty.
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43.4 EFEKTIVITA CELUSTNOORTOPEDICKEJ LIECBY

Stanovenie zlepSenia cel'ustnoortopedickou liecbou s pouzitim PAR indexu je

mozné 3 spdsobmi.
A. Absolutna redukcia vo vazenom PAR skoére
B. Pouzitie nomogramu

C. Percentualna redukcia vo vazenom PAR skore

4.3.4.1 ABSOLUTNA REDUKCIA VO VAZENOM PAR SKORE

4.3.4.1.1 FIXNE CECUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Graf 1 vyjadruje absolatnu redukciu vo vazenom PAR skore. Sklada sa z dvoch
Casti. Modra cast’ grafu ,,PAR pre“ - na $kale od 4 do 49 zaznamenava u jednotlivych
pacientov hodnoty vdzen¢ho PAR skore pred liecbou a ervena Cast’ grafu zaznamenava
rovnako u jednotlivych pacientov v §kale od 0 do 27 hodnoty vazeného PAR skore po
ukonéeni aktivnej fazy liecby fixnymi cel'ustnoortopedickymi aparatmi. Z grafu
vyplyva, ze velkd cast’ pripadov pred zacatim cCelustnoortopedickej liecby sa
nachadzala v rozmedzi od 16 do 30 (55 pripadov), ¢ast’ pripadov je v rozmedzi od 4 do
15 (29 pripadov), a najmenej pripadov je od 31 (16 pripadov).

V Cervenej Casti grafu ,,PAR post™ - na Skdle od 0 do 27 st vysledky namerané po
ukonceni aktivnej fazy liecby fixnymi Celustnoortopedickymi aparatmi v hodnotach
vazeného PAR skore. Dizajn grafu vystihuje posun vaZeného PAR skore dolava.
U vacsiny pacientov doslo k vyraznej Uprave anomalie o com svedcia aj vysledné PAR
skore, ktoré sa pohybuju v rozmedzi od 0 do 10. V rozmedzi od 14 sa nachadzaji 3

pacienti.
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Graf 1: Absolatna redukcia vo vazenom PAR skore, fixné Eel'ustnoortopedick
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4.3.4.1.2 SNIMATELNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Absolutna redukcia vo vaZzenom PAR skoére v pripadoch lieCenych snimatelnymi
Cel'ustnoortopedickymi aparatmi je zaznemenana v grafe 2. V modrej ¢asti grafu ,,PAR
pre“ su na Skale od 1 do 48 zaznacené hodnoty véazeného PAR skoére pred
¢el'ustnoortopedickou lie¢bou. Vacsina pripadov spadd do rozmedzia od 10 do 24, to

znamena, ze pripady lie¢ené snimatelnymi aparatmi boli menej zavazné.

Cervena cast’ grafu 2 ,,PAR post“ zobrazuje stav po ukonéeni aktivnej fazy liecby.
Z dizajnu grafu vyplyva, ze nedoslo k vyraznému posunu PAR skoére oproti dolnej Casti
grafu ateda ani k vyraznejsej tiprave anomalie, dokonca v niektorych pripadoch doslo

az k zhor$eniu stavu.

PAR points change - Removable appliances
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50

@
@
[ ]
L
@ [}
@ L
o °
[ ] [ ]
e [ ] [
o [ [ ] [
L [ [ ] [ ] [ ]
@ [} ° [ ] [ ]
L4 L e ° L o
@ e e ° ° °
[ ] L ] L ] ® [ ] [ ]
oee [ ] o200 [ X X}
o000 [ o009 o000
o009 [ o000 o000 [
N N N NN NN NNNNRENHNLHN] [ N N | [ ] eoe
I t t t t t t t t t |
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
PAR points change - Removable appliances
PAR pre
@
@

] e @ o0 o

@ e o o e oo@e © [ ] @ °

@ [ ] eooe@® © ® e oeo@e o Q o9o@® O ®

@ o0 oo00oO®® O eoo0o0O0OO®O® OO O o0o0® @0 @

e oocoOOCOOOOOOOOOOOO®OP®P OOCGCOOOGOOOGOOE® O@OO@ O L] L]

f t t t t t t t t t |
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Graf 2: Absolttna redukcia vo vazenom PAR skore, snimatel'né ¢elustnoortopedické aparaty.
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4342 NOMOGRAM

4.3.4.2.1 FIXNE CECLUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Vysledky  Celustnoortopedickej  liecby  u pacientov  lieCenych  fixnymi
¢el'ustnoortopedickymi aparatmi vyjadruje PAR nomogram. Kategoéria ,,Horsi - bez
zmien® zo suporu 100 pacientov zahfnia 2 pacientov. Kategoria ,,ZlepSenie® zahfia 56

pacientov zo 100. A kategoria ,,Vyrazné zlepSenie* zahna 42 pacientov zo 100.
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Graf 3: Nomogram, fixné ¢el'ustnoortopedické aparaty.
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4.3.4.2.2 SNIMATEENE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Vysledky cel'ustnoortopedickej lieCby v pripadoch lie¢nych snimate'nymi aparatmi
Vv skupine 100 pacientov su tiez zaznacené¢ v PAR nomograme. Z grafu vyplyva, ze u 15
pacientov bolo vyrazné zlepSenie, u 74 pacientov bolo zlepSenie au 11l pacientov

nedoslo k zlepSeniu, resp. doslo k zhorSeniu anomalie.
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Graf 4: Nomogram, snimatel'né ¢el'ustnoortopedické aparaty.
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4.3.4.23 FIXNE A SNIMATEENE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY-
POROVNANIE VYSLEDKOV

Prekrytim dvoch PAR nomogramov graf 3 agraf 4 je nazorne

vyjadrené

porovnanie zlepSenia skupiny lieCenej fixnymi (Cervend farba) a snimatelnymi

¢el'ustnoortopedickymi aparatmi (modra farba).
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Graf 5: Prekrytie nomogramu 3 a 4. Cervené - fixné &elustnoortopedické aparaty, modré - snimatelné

¢el'ustnoortopedické aparaty.
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4.3.4.3 PERCENTUALNA REDUKCIA VO VAZENOM SKORE

4.3.4.3.1 FIXNE CELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Citlivejsie, ako vyjadrenie poliecebnej zmeny PAR skore v absolutnych hodnotach

a prostrednictvom nomogramu, je percentudlna redukcia vo vazenom PAR skore.

Graf 6 vyjadruje vysledky v skupine 100 pacientov lieCenych fixnymi

cel'ustnoortopedickymi aparatmni na principe percentudlnej redukcie vo vazenom PAR

skore.

Z grafu vyplyva, ze skupina ,Hor$i - bez zmien“, menej ako 30% zlepSenie

obsahuje 2 pacientov.
Skupina ,,ZlepSenie®, zlepSenie medzi 30-70% obsahuje 16 pacientov.

Skupina ,,Vyrazné zlepSenie*, zlepSenie nad 70 % obsahuje 82 pacientov.
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Graf 6: Percentualna redukcia vo vazenom PAR skore, fixné Celustnoortopedické aparaty.
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4.3.4.3.2 SNIMATEECNECELUSTNOORTOPEDICKE APARATY

Percentudlna redukcia vo vazenom PAR skore u pacientov lieenych snimatel'nymi

aparatmi je zaznamenana v grafe 7.

V subore 100 pacientov, kategorii ,, Hor$i bez zmien®, zlepSenie do 30% prislucha
11 pacientov. Kategorii ,,ZlepSenie”, zlepSenie od 30-70% prislicha 40 pacientov.

Kategorii ,,Vyrazné zlepSenie®, zlepSenie nad 70% prislicha 49 pacientov.
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Graf 7: Percentualna redukcia vo vaZzenom PAR skore, snimatel'né ¢el'ustnoortopedické aparaty.
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43433 FIXNE A SNIMATELCNE CELCUSTNOORTOPEDICKE APARATY -
POROVNANIE VYSLEDKOV

Graf 8 vznikol prekrytim grafu 6 a grafu 7, ¢im je vyjadreny rozdiel polieebnej

zmeny skupiny lieCene;j fixnymi (Cervena farba) a snimatelnymi

¢el'ustnoortopedickymi aparatmi (modra farba). Z grafu je mozné vidiet, ze polieCebné

vysledky u skupiny liecenej fixnymi ¢elustnoortopedickymi aparatmi su lepsie.
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Graf 8: Prekrytie grafov percentualna redukcia vo vaZenom PAR skore, fixné (Cervené) snimatelné

cel'ustnoortopedické aparaty (modré).
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4.3.44 STLPCOVE GRAFY

43.4.41 STUPEN ZLEPSENIA V ABSOLUTNYCH HODNOTACH PO
CELUSTNOORTOPEDICKEJ LIECBE

Stupen zlepSenia- PAR points Improvement grade.

No different/ Worse Improved Gretly Improved
Fixed 2 56 42
Removable 11 74 15

Tab. 12: Stupen zlep$enia v absolutnych hodnotach po ¢el'ustnoortopedickej liecbe.

Stupen zlepSenia po Celustnoortopedickej lieCbe V absolutnych hodnotéch,
v skupine lieCenej fixnymi (100 pacientov) a snimatelnymi (100 pacientov)

&el'ustnoortoedickymiaparatmi vyjadruje stipcovy graf ¢. 9 a tabul’ka ¢. 12.

V lavej Casti grafu su vysledky polietebnych pripadov &erveny stipec - fixné
elustnoortopedické aparaty (2 pacienti), modry stipec snimatel'né &el'ustnoortopedické

aparaty(11 pacientov), zaradeny do skupiny ,,Horsi - bez zmien®.

V strednej Casti grafu su vysledky polie¢ebnych pripadov erveny stipec - fixné
Selustnoortopedické  aparaty (56  pacientov), modry stipec  snimatelné

Cel'ustnoortopedické aparaty (74 pacientov), zaradeny do skupiny ,,ZlepSenie®.

V pravej &asti grafu st vysledky polie¢ebnych pripadov &erveny stipec - fixné
Selustnoortopedické  aparaty (42  pacientov), modry stipec  snimatelné

¢elustnoortopedické aparaty (15 pacientov), zaradeny do skupiny ,,Vyrazné zlepSenie®.
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PAR points improvement grade

B Fixed appliances

No. of cases

B Removable appliances

No Improved  Greatly improved
Different/worse

Graf 9: Stupeti zlepSenia v absolatnych hodnotach, fixné a snimatel'né ¢elustnoortopedické aparaty.
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43.4.42 STUPEN ZLEPSENIA PO CELUSTNOORTOPEDICKEJ LIECBE
V PERCENTACH

Stupeii zlepsenia- PAR % Improvement grade

No different/ Worse Improved Gretly Improved
Fixed 2 16 82
Removable 11 40 49

Tab. 13: Stupen zlepSenia v percentach po ¢el'ustnoortopedickej liecbe.

Stupen zlepSenia po celustnoortopedickej liecbe v percentdch v skupine liecenej
fixnymi (100 pacientov) a snimatelnymi (100 pacientov) ¢elustnoortopedickymi
aparatmi vyjadruje stipcovy graf 10 a tabul’ka 13.

V lavej ¢asti grafu su vysledky polie¢ebnych pripadov &erveny stipec - fixné
el'ustnoortopedické aparaty (2 pacienti), modry stipec snimatel'né ¢el'ustnoortopedické

aparaty(11 pacientov), zaradeny do skupiny ,,Horsi - bez zmien®.

V strednej ¢asti grafu s vysledky polietebnych pripadov &erveny stipec - fixné
Selustnoortopedické  aparaty (16  pacientov), modry stipec  snimatelné

Cel'ustnoortopedické aparaty (40 pacientov), zaradeny do skupiny ,,ZlepSenie®.

V pravej &asti grafu st vysledky polie¢ebnych pripadov &erveny stipec - fixné
Gelustnoortopedické  aparaty (82  pacientov), modry stipec  snimatelné

¢el'ustnoortopedické aparaty (49 pacientov), zaradeny do skupiny ,,Vyrazné zlepSenie®.
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PAR % improvement

M Fixed appliances

No. of cases

B Removable appliances

No Improved  Greatly improved
Different/worse

Graf 10: Stupen zlepsenia po ¢el'ustnoortopedickej liecbe Vv percentach - fixné a snimatel'né aparaty.
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4.4 Diskusia

Ciel'om nasho vyskumu, ktory prebichal v rokoch 2014 az 2017 bolo:

1. Porovnat’ uc¢innost’ fixnych a snimatel'nych ¢el'ustnoortoepdickych aparatov pri liecbe

cel'ustoortopedickych anomalii bez vymedzenia diagndzy, pohlavia a veku.

2. Overit vplyv terapeutickych postupov alieebnych metéd na efektivitu

cel'ustnoortopedickej liecby.
3. Vyvodit zavery ohl'adom terapeutickych postupov pre klinickl prax.

Cielom teoretickej Casti dizertanej prace bolo objasnit’ problematiku faktorov,
ktoré ovplyvituju efektivitu celustnoortopedickej liecby (diagnostika malokluzii,
vhodny vek na =zacatie celustnoortopedickej liecby, lieCebné postupy a typy

¢el'ustnoortopedickych aparatov, stabilita a retencia vysledku).

Prakticka Cast’ prace bola zamerand na hodnotetic a porovnanie efektivity liecby
fixnymi a snimatelnymi aparatmi astym stvisiacimi dentoalveolarnymi zmenami
v subore 100 pacientov lie¢enych fixnymi (F) a 100 pacientov lieCenych snimatelnymi

¢elustnoortopedickymi aparatmi (S).

Vyskum spocival v porovnavani vysledkov liecby u pacientov skupny F a skupiny
S, kde na objektivne hodnotenie miery uspesnosti liecby bol pouzity okluzny Peer
Assesment Rating (PAR) index, ktory pomaha redukovat subjektivny pohl'ad
V hodnoteni vysledkov lie¢by v zmieSanom aj trvalom chrupe a prevadza zavaznost
anomadlie do numerickych hodné6t. Index hodnoti pit komponent, ktoré su podla
zavaznosti Statistiky vyvazené. Uspesnost’ lieebného postupu je vysledkom rozdielu

poliecebnej a predliecebnej hodnoty PAR skore.
Na zaznamenanie stupena zlepsenia ¢el'ustnoortopedickou liebou sme pouzili:
A: Absolutnu redukciu vo vazenom PAR skore
B: Nomogram

C: Percentualnu redukciu vo vazenom PAR skore
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Z vysledkov vyskumu vyplyva:

Priemerny vek u pacientov lieCenych snimatePnymi aparatmi bol 11 rokov,
najmlad$i pacient mal 8 rokov a najstar$i 14,75 rokov. Priemerny vek u pacientov
lieCenych fixnymi aparatmi bol 14,2 roka. Najmladsi mal 9,58 rokov a najstarSi mal

27,3 rokov.

V nomograme u pacientov lieCenych fixnymi aparatmi boli 2 pripady hodnotené
ako ,,Hor8i-bez zmien“(Worse -no different), ¢o predstavovalo 2% zo 100 pacientov, 56
pripadov ako ,,ZlepSenie* (Improved), Co predstavovalo 56 % zpoctu 100 a 42
pripadov spadalo do kategorie ,,Vyrazné zlepsenie™ (Greatly improved), co bolo 42%

z0 100 pacientov.

Percentualne vyjadrenie v pripadoch lie¢enych fixnymi aparatmi bol menej ako
30% zlepSeni v 2 pripadoch, ¢o je 2% zo 100 pacientov, 30-70% zlepSenie v 16
pripadoch, ¢o bolo 16% zo 100 pacientov a viac ako 70% zlepSenie v 82 pripadoch zo

100, ¢o predstavovalo 82%.

V nomograme U pacientov lie¢enych snimate’'nymi aparatmi bolo 11 pripadov
zo 100 ako ,,Horsi - bez zmien* (Worse - no different), ¢o bolo 11 % z poctu 100, 74
pripadov bolo ako ,,Zlepsenie* (Improved), ¢o bolo 74 % z po¢tu 100 pacientov a 15
pripadov bolo ako ,,Vyrazné zlepSenie” (Greatly improved), ¢o bolo 15 % zo 100

pacientov.

Percentualne vyjadrenie V pripadoch lieCenych snimatel’'nymi aparatmi bolo
menej ako 30% zlepSenie v 11 pripadoch, ¢o bolo 11% zo 100, 30-70% zlepSenie v 40
pripadoch, ¢o bolo 40% a viac ako 70% zlepSenie v 49 pripadoch, ¢o bolo 49%.

Percentudlne zlepSenie je citlivejSie ako nomogram, lebo v nomograme je mozné
pripady rozdelit' len do 3 kategoériii. Aby sa v nomograme pripad dostal po liecbe z
kategorie ,,Horsi - bez zmien* do kategorie ,, Vyrazné zlepSenie,, musi nastat’ zlepSenie
0 70% a zaroven o 22 PAR bodov. Vysoky standard lie¢by je dosiahnuty ak v kategorii
»Horsi - bez zmien* je minimalny pocet pripadov, ak nastane zlepSenie vo vdZenom
PAR skore minimalne o 70% a ak v kategorii “Vyrazné zlepsenie“ je viac ako 40%

pacientov.
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Priemerny rozdiel v PAR skore u pacientov lie¢enych fixnymi aparatmi bol 19,91
PAR bodov a 86,4%, Vv porovnani s pacientami lieCenymi snimatelnymi aparatmi, kde
doslo k zlepSeniu o0 65,79% a 0 12,73 PAR bodov.

Spidlen a kolektiv [54] na subore 124 pacientov s diagnézou Anglova IL trieda
S protruziou hornych rezakov, ktori pochadzali z 6smich pracovisk, bola hodnotena
efektivita ¢elustnoortopedickej lieCby snimatelnymi a fixnymi ¢el'ustnoortopedickymi
aparatmi. Meranie bolo prevadzané na sadrovych modeloch chrupu pomocou PAR
indexu. U 69 pacientov lieCenych fixnymi c¢elustnoortopedickymi aparatmi doslo
k vyraznej uprave anomalie, v skupine pacientov lieCenych snimateInymi aparatmi

Vv pocte 39, doslo k minimdlnej iprave anomalie. Liecbu prerusilo 16 pacientov.

Priemerny vek U pacientov lie¢nych snimatePnymi aparatmi bol 9,4 roka (min.
7,0, max. 20,6), priemerny vek u pacientov lieCenych fixnymi aparatmi bol 16,8 roka
(min. 7,4, max. 34,8).

V nomograme z celkového poctu 69 pacientov lieCenych fixnymi
¢el'ustnoortopedickymiaparatmi  nedoslo k zlepSeniu v 4 pripadoch, tj. 6 %,
k zlepseniu doslo u 37 pacientov, t.j. 54 % p ak vyraznému zlepSeniu doslo v 28

pripadoch, t.j. 40%.

Percentuilne vyjadrenie Vv pripadoch lieCenych fixnymi ¢el’'ustnoortopedickymi
aparatmi menej ako 30% zlepSenie bolo v 4 pripadoch, t.j. 6%, zlepSenie medzi 30-
70% bolo v 27 pripadoch t.j. 39% a u 38 pacientov doslo k zlepseniu viac ako 70%, t.j.
55%.

V nomograme z celkového poctu 39 pacientov, lieCenych snimatePnymi
celustnoortopedickymi aparatmi nedoSlo k zlepSeniu v 19 pripadoch, t.j. 48%,
Kk zlepSeniu doslo u 15 pacientov, tj. 38% ak vyraznému zlepSeniu doslo v 5
pripadoch, t.].13%.

Percentualne vyjadrenie Vv pripadoch lieCenych snimatel’nymi
¢el'ustnoortopedickymi aparatmi menej ako 30% zlepsenie bolo v 35 pripadoch z 55,
t.J. 64%, zlepsenie medzi 30-70% bolo v 15 pripadoch t.j. 27% a Vv 5 pripadoch doslo
k zlepSeniu viac ako 70%, t.j 9%.

Priemerny rozdiel v PAR skére upacientov lieCenych fixnymi aparatmi na

Ortodontickém oddéleni v Olomouci [57] bol 18,3 PAR bodov a 70,7 % . Priemerny
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rozdiel v PAR skoére u pacientov lieCenych snimatel'nymi aparatmi bol 8,7 PAR bodov
a 35,8 %.

Z vyskumu vyplynulo, Ze efektivita upravy celustnoortopedickej anomalie fixnymi
aparatmi je vyznamne vysSia ako snimatelnymi aparatmi a po liecbe snimatelnymi
aparatmi je v mnohych pripadoch nutné pokracovat’ v korekcii anomadlie fixnym
aparatom [54]. Autor tiez previedol analyzu vynalozenych néakladov a ucinnosti
terapeutickych postupov fixnymi a snimatenymi aparatmi v polozkach hradenych zo
zdravotného poistenia prostrednictvom Vseobecnej zdravotnej poistovne. Kde dospel
k zaveru, ze zhladiska néakladov poistovne je nakladova efektivita /pomer voci

ucinnosti/ u fixnych aparatov priaznivejsia [57].

Koniarova a kolektiv [44] porovnavali efektivitu liecby merani PAR indexom
v skupine pacientov lieenych fixnymi aj snimatelnymi apardtmi. Subor tvorilo 83
pacientov lie¢enych na viacerych cel'ustnoortopedickych pracoviskach stredného
Slovenska. Snimatel'nymi aparatmi bolo lieCenych 34 pacientov a fixnymi aparatmi 49

pacientov.

Priemerny vek U pacientov lieénych snimatePnymi aparatmi bol 10,69 roka
(min. 8,0, max. 14,7), priemerny vek u pacientov lieCenych fixnymi aparatmi bol
14,29 roka (min. 9,58, max. 27,33).

V nomograme z celkového poctu 49 pacientov lieCenych fixnymi aparatmi,
nedoslo k zlepSeniu v 3 pripadoch, t.j. 6%. zlepSeniu doSlo Vv 25 pripadoch, t.j. 51%

a k vyraznému zlepSeniu doslo v 21 pripadoch, t.j. 43%.

Percentualna redukcia v pripadoch lieCenych fixnymi aparatmi menej ako 30%
zlepSenie bolo v 3 pripadoch t.j. 6%, 12 % pripadov lie€enych fixnymi aparatmi bolo
zaradenych do kategorie 30-70% zlepSenie tj. 6 pripadov a 82 % pripadov bolo

zaradenych do kategorie viac ako 70 % zlepSenie, t.j. 40 pripadov.

V nomograme z celkového poctu 34 pacientov lieCenych snimatel’nymi
¢elustnoortopedickymi aparatmi, nedosSlo k zlepSeniu v 5 pripadoch, t.j. 15%. K
zlepseniu doslo Vv 25 pripadoch, t.j. 73% a k vyraznému zlepSeniu doslo v 4 pripadoch,
t.j. 12%.

Percentualna redukcia menej ako 30% zlepSenie bolo v 5 pripadoch t.j. 15%, 14

pripadov liecenych snimate’mymi aparatmi bolo zaradenych do kategorie 30-70%
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zlepsenie t.j. pripadov 41% a 44 % pripadov bolo zaradenych do kategodrie viac ako 70
% zlepSenie, t.j. 15 pripadov.

U pacientov liecenych fixnymi aparatmi bol priemerny rozdiel PAR skore 19,08
PAR bodov a 81,71% Vv porovnani s pacientami lieCenymi snimatelnymi aparatmi, kde
doslo k polie¢ebnej zmene o 12,44 PAR bodov a 61,61%.

Halek [120] sa vo svojom vyskume zaoberal objektivnym hodnotenim spoluprace deti
pri terapii snimatelnymi celustnoortopedickymi aparatmi a hodnotil klinicky efekt
snimatelnych aparatov vo vzt'ahu k objektivne zistenej spolupraci. Autor vyskumu zistil, Ze
nie je rozdiel v spolupraci v skupine chlapci a dievcata, rovnako na spolupracu nema vplyv
typ snimatel'ného celustnoortopedického aparatu. Objektivne zistena doba, pocas ktorej je
aparat noseny, je vyrazne kratSia ako pacienti uddvaju. Ro¢na terapia snimatelnymi
aparatmi nesposobuje vyrazny pokles v urovni spoluprace pacienov a vysoky doraz je
kladeny na motivaciu pacientov aj ich rodi¢ov. Autor preukazal, Ze terapiou snimatel'nymi
aparatmi  boli dosiahnuté¢ vyznamné zmeny v dentoalveolarnom kompenza¢nom
mechanizme, vplyv na skeletdlne zmeny nebol preukazany. Pri noseni aparatu priblizne 8
hodin v noci, st dosiahnuté zmeny v dentoalveolarnej kompenzécii na hranici klinicky

vyznamnych ucinkov.

Autori dospeli k zaveru, ze efektivita a aj kvalita liecby bola vyssia v pripadoch

lieCenych fixnymi aparatmi ako v pripadoch lie¢enych snimatel'nymi aparatmi [44].

Vysledky  viacerych  vyskumovzameranych na  porovnavanie efektivity
Cel'ustnoortopedickej liecby, meranej pomocou PAR indexu U pacientov lieCenych
fixnymi a snimatelnymi celustnoortopedickymi aparatmi su v zhode s naSim
vyskumom a potvrdili skutoénost’, ze efektivita Cel'ustnoortopedickej liecby fixnymi
aparatmi je podstatne vysSia ako efektivita lieCby snimate'nymi aparatmi. Liec¢ba fixymi
aparatmi v porovnani so snimatelnymi je z pohladu G¢inku len minimalne zavisla na
spolupraci pacienta. Fixné aparity V porovnani so snimatelnymi tieZ maji SirSie
indikaéné pole, tykajlice sa druhu pohybu zubov.

Vzhladom Kk efektivite lieCby je potrebné zvazit, ¢i bude z pohladu pacienta
vysledok cel'ustnoortopedickej liecby dosiahnuty snimatelnymi aparadtmi uspokojivy
anasledne nebude liecba predlzovand a zbyto¢ne predraZzend z ddvodu nutnosti

pokracovat’ v liecbe fixnymi aparatmi.
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4.5 Zaver

Znasho vyskumu arovnako aj z vysledkov inych vyskumov zameranych na
porovnavanie efektivity Cel'ustnoortopedickej lie¢by, meranej pomocou PAR indexu
u pacientov lieenych fixnymi a snimatelnymi celustnoortopedickymi aparatmi
vyplyva:

1. Vpripadoch lieCenych fixnymi celustnoortopedickymi aparatmi doslo
k vyraznejSej uprave anomalic ako v pripadoch lieGenych  snimatelnymi

cel'ustnoortopedickymi aparatmi.

2. Fixnymi cel'ustnoortopedickymi aparatmi je mozné dosiahnut’ vyssi Standard

lie¢by ako Vv pripadoch lieCenych snimatelnymi ¢el'ustnoortopedickymi aparatmi.

3. Snimatelné cel'ustnoortopedické apardty maji obmedzené indikacie.
V niektorych pripadoch lieCenych snimate'nymi celustnoortopedickymi aparatmi
s vyslednou minimalnou upravou je potrebna uprava fixnym celustnoortopedickym

aparatom.

4. Vysoky Standard lieCby je dosiahnuty ak reSpektujeme individualne Specifika
toho ktorého pripadu, ¢i sa to tyka zavaznosti anomalie, veku pacienta, jeho schopnosti
spolupracovat’, typu rastu tvare, morfologického obrazu a iné. V neposlednom rade je
na erudovanosti Celustného ortopéda aky lieCebny postup zvoli aaky typ

cel'ustnoortopedického aparatu vyberie.
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