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I. UvVOD

Ortodoncie, implantologie a esteticka stomatologie jsou ve svém modernim pojeti velice prekotné
se rozvijejici obory. S jejich rozvojem a moznostmi se zvySuji i naroky pacientti na 1écbu a zéroven
se zvysuje procento dospélych pacientli v ortodontickych praxich. Pied 10 lety tvofili dospéli
pacienti 8 % klientely ortodontickych praxi, v dnesni dobé& narostl jejich pocet na 38 %.
Interdisciplinarni spoluprace se stava standardem i1 nutnosti. Provdzanost jednotlivych obort je stale
vetsi a je nutné pro specialistu z jednoho oboru mit zédkladni védomosti z oborti ostatnich. Musi
vedet, jaké existuji moznosti a alternativy 1é€by, co mlze pacientiim nabidnout, jaké feseni z jiného
oboru ndm muze pomoci nebo usnadnit vysledné feSeni pivodni diagndzy.

Lécba pacienti s jednostrannou ¢i oboustrannou agenezi musi byt interdisciplinarni. Zahrnuje
ortodoncii, estetickou stomatologii, implantologii a protetiku. Obecné vzato mame dvé moznosti
1écby: 1) otevirani mezery s naslednou nédhradou protetickou nebo implantologicko - protetickou
nebo 2) zavirdni mezery mezializaci Spi¢dku a jeho zabrusem (reconturingem) a piipadnou
dostavbou. Kazdd z moznosti ma své vyhody a nevyhody a diagnostickd kritéria by nas m¢éla
nasmeérovat, kterou cestu pro dany individudlni pfipad volit [1,2]. Jako nova tfeti moznost se
ukazuje uzavirani mezery mezializaci $pi¢dku a otevirdni mezery na implantét v laterdlnim useku
chrupu. Touto cestou jsme schopni zajistit funkéni okluzi, estetiku zubl i parodontu frontalniho
useku s vyhodami obou zmiflovanych feSeni, ale bez jejich neZadoucich efektd [3,4]. Ortodontista
ma hlavni roli v rozhodovani o planu 1é¢by, musi vyhodnotit skeletalni slozku, profil, linii ismévu,
vztah zubnich oblouk, kolik zubl chybi, barvu, odstin a tvar Spicdku. Vzdy je dilezité plan 1écby
prodiskutovat s pacientem, jakéa jsou jeho ocekéavani, informovat ho o vSech moznostech, jejich
vyhodach i uskalich a také Casové a financni ndro€nosti. Lécebné rozhodnuti by mélo zajistit
dlouhodoby vysledek v zavislosti na biologickych zménach tvrdych i mekkych tkani v ¢ase. Prvotni
uvaha pfi planovani 1écby by vSak méla sméfovat k co nejméné invazivnimu feSeni, maximalné
konzervativnimu k tvrdym zubnim tkanim, které uspokoji jak estetickd ocekavani, tak splni
pozadavky funkéniho chrupu.

Jednim z kritickych faktorii pfi rozhodovani je piislusny prostor v misté ageneze. A pravé zde hraje
zasadni roli ortodonticka 1é¢ba, ktera zajisti pozadované misto posouvanim zubi do ideéalni polohy
podle planu lécby. PoZadované mnozstvi prostoru je zpravidla urceno estetickym umisténim
centralniho fezaku a funkéni pozici Spicaku [5].

S kazdou ze zminénych 1écebnych moznosti mizeme dosahnout skvélych estetickych vysledki.
Jestlize vSak pouzijeme urcity plan u Spatné vybraného pacienta, je konecny vysledek méné nez
uspokojivy. Ortodontista musi vcas veédét celkovy 1é€ebny plan 1 s pldnovanou kone¢nou
rekonstrukci agenetického mista, aby tak vestibulooradlnim a meziodistalnim sklonem zubt usnadnil
spolupraci s implantologem a protetikem [5].

V poslednich letech se implantaty staly prvofadou moznosti pii ndhradach nezaloZenych zubd.
Avsak ne vzdy je lze zavést a ne vzdy je pacient ochoten podstoupit 1é¢bu nezbytnou pro usnadnéni
a dosazeni spravného umisténi implantatu. Jaké faktory tedy ovlivituji rozhodnuti, kterou moznost
1écby zvolit? Jaké podminky by mél ortodontista pfipravit pro usnadnéni mezioborové spoluprace?
Tato prace bude feSit nejen tyto otazky, ale zaméfi se 1 na tvorbu kosti ortodontickdm posunem
zubu a popise riizné moznosti, které mame k dispozici pro feSeni nezaloZenych hornich lateralnich
fezaka.



Spoluprace mezi ortodontistou a implantologem probiha na t¥ech rovinach:

1. Vzdjemna rovnocenna spoluprdace

Kooperace je soumérnd, vzajemné konzultace jsou vhodné béhem celé 1écby. Je to napiiklad u
ageneze (hornich lateralnich fezakt ¢i druhych premolar) nebo pii planovani celkové rekonstrukce
chrupu.

2. Ortodoncie je pomocnym oborem implantologie

Ortodonticky posun zubu umoziuje tvorbu kosti v atrofickém alveolu. Ortodontista vystupuje jako
pomocnik implantologa tim, Ze mu vytvoii ortodontickym posunem zubu dostatek ptirozené kosti
pro budouci implantaci.

3. Implantologie je pomocnym oborem ortodoncie

Ortodontista se béhem své 1écby fidi biomechanickymi zakonitostmi. N€kdy je tfeba eliminovat na
minimum protismérnou silu, kterd vznikd jako reakce na aktivni ortodonticky pohyb. V tomto
pfipad¢ pouzivame rizné typy skeletdlnich kotevnich systémii, které ndm mohou velice usnadnit
ortodontickou 1écbu anebo umoznit 1é¢bu tam, kde dfive jakakoliv ortodontickd intervence mozna
nebyla.

V soucasné dob¢ se naroky na vzhled pacienta neustile zvySuji. Vzhled je pro déti, mladistveé 1
dospélé dulezitym kritériem v socidlni adaptabilité a pfi formovani osobnosti. Pacientliv pozadavek
na esteticky vzhled chrupu je plné¢ opravnény, nebot’ souvisi sjeho psychikou [6,7]. A pravée
spoluprace odbornikl jednotlivych obort by méla byt zdkladem vybornych vysledkl. Estetika
chrupu by neméla byt povazovana za druhotadou zalezitost, protoze ismeév je jednim ze zékladnich
ryst obliceje.



II. CILPRACE

Cilem disertacni prace o agenezi hornich lateralnich fezdkl - tvorbé kosti ortodontickym posunem
zubu a jeji stabilité je:

V teoretické Casti:

o shrnout problematiku ageneze hornich lateralnich fezaka, tzn. vyskyt a etiologie
diagnostika

moznosti 1écby — otevirani, uzavirani, bez 1écby

popsat zasady estetiky z pohledu ortodontisty

faktory, jez ovliviluji stanoveni 1écebného planu

kritéria a popis mezializace a distalizace Spicaku

popsat fizené mezidlni protfezavani stalého Spi¢dku — planovany vyvoj implantované strany
popsat tvorbu kosti ortodontickym posunem zubu a jeji stabilitu

V experimantalni ¢asti:

o overit stabilitu kostni masy vytvorené ortodontickym posunem zubu 12-15 let po ukonceni
ortodontické 1€cby - ovéfit, zda pokracuje pokles Sitky a vysky alveolarniho hiebene v Case

o zjistit zda dochdzi ke ztraté kosti v okoli zubl sousedicich s implantitem v porovnani
s adhezivnim muistkem

o zodpovédét zda je napiimeni Spicaku, coz je jeden z cilli ortodontické 1é€by, stabilni v Case

o zodpovedét zda je stabilita kosti zavisla na plivodnim sklonu a poloze Spi¢aku

o zodpoveédét zda se vzdalenost Spicak (premolar) - stfedni fezdk, docilend ortodontickou
1é€bou, méni v Case v zavislosti na typu pouzité ndhrady

o zhodnotit stabilitu ortodontické 1é€by po 12-15 letech — protruze, infraokluze, projasnéni,

diastema, recidiva piivodni rotace Spi¢akd, stfednich fezakt?



III. CAST TEORETICKA

1. Ageneze hornich lateralnich rezaki

1.1. Vyskyt a etiologie

Ageneze - vrozena absence jednoho nebo vice zubt v détské nebo stalé dentici, je vyvojova vada
poctu zubt, kterd se mize vyskytovat samostatné, nebo muze byt pfitomna v chrupu jako soucast
syndromu, pak mluvime o syndromové agenezi [8,9]. Podle epidemiologickych studii
[10,11,12,13,14] je nejCastéjsi agenezi ve frontalnim useku chrupu, proto hraje tak dulezitou roli od
casn¢ho mladi, kdy ovlivituje sebevédomi a psychiku adolescentt [10,15,16,17,18]. Rehabilitace by
m¢éla byt zaméfena nejen na funkci a estetiku, ale i na parodontalni zdravi chrupu jako celku [6]
/obr. 1/.

Obr. 1. Priklad ageneze hornich laterdlnich rezakii, kdy stalé spicaky prorezaly mezidalné

Vyskyt ageneze ve stalém chrupu (vylou¢ime-li tieti molary) se dle riiznych studii pohybuje od 2,7
% do 11,3 % [11,14,19], z toho horni laterdlni fezaky tvoii 1 az 3 % [20,21]. Existuji zde rozdily v
zavislosti na geografii, rase a pohavi . U bé&lochl tvofi ageneze lateralnich fezadkd az 20 %
[9,13,14,19,22,23,24] vSech agenezi, v détském chrupu dokonce az 50 % [25,26,27]. Castéjéi
vyskyt je u zen (3:2) [1,20,28,29,30,31] a vice bilateraln¢ [14,32,33]. Druhostranny tfezak, pokud je
zaloZen, je vétSinou Cipkovity nebo velikostné mensi [34,35,36]. RozloZeni a vyskyt byl podobny 1
v nasi studii z roku 2007 [37] /graf. L1I/.
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Morfologickd anomalie laterdlnich fezakii (nezalozené, malé nebo Cipkovité lateralni fezaky) je
prokézana i u pacientl s palatindlni retenci Spi¢aku [42,43,44], kde se dale vyskytuje i opozdéni
erupce [38], redukce velikosti zubti [39], obzvlasté mensi meziodistalni Sitka korunek fezakt
v horni i1 dolni Celisti [40] a zvySeny vyskyt ageneze tietich molarti a druhych premolara [41,44].
Dubovska a spol. ve své studii také prokazala vztah mezi meziodistalni §itkou korunky a délkou a
Sitkou kotene laterdlnich fezakl. Malé a Cipkovité laterdlni fezaky maji krats$i a uzsi kofen nez ty s
normalni velikosti korunky [3,34] /obr. 2. A, B/. Proto pii vyskytu ageneze, menSich nebo
¢ipkovitych tezakli ve smiSeném chrupu je potieba pecliveé sledovat profezavani Spi¢aka (palpace
od 8 let, vpfipadé nepifitomného oboustranného vyklenuti v 9 letech indikovan panoramaticky
snimek/OPG/). Jen 52 % s retinovanym $pi¢dkem ma normalni velikost lateralnich fezaka oproti 93
% v bézné populaci. U pacientd s retenci Spicaku se vyskytuje ageneze lateralnich fezaki trikrat
Castéji, malé fezéky Sestkrat Castéji a Cipkovité lateradlni fezédky devétkrat Castéji nez v bézné
populaci [46] /obr. 3. A, B, obr. 4 A-N/. Dale byl zjistén vztah k retenci Spi¢dku a 13x Cast&jsi
vyskyt transpozice Spi¢aku s prvnim premolarem pfii nezalozenych lateralnich fezacich [44]. Horni
lateralni fezéky jsou také nejcastéji postizené zuby u pacientl s roz$t€pem rtu a patra, jak v détské
[47] tak stalé dentici [48,49,50].

Obr. 3. Malé rezdky 12,22 a retence zubii 13,23,33 (A), ageneze zubu 12, ¢ipkovity zub 22, ageneze
zubu 45, 37,47 (B)

Ageneze zubl je pfipisovana genetice a faktorim zevniho prostiedi [47]. Ve vétSin€ pripadd hraje
roli pravé genetika, kdy vice jak 200 gent je zodpovédnych za spravny vyvoj zubl a mutace na
jakémkoli z nich mlize vést k dentdlni anomalii [47,51,52]. Byla zjisténa dédi¢nost autozomalné
dominantni u vicecetnych nesyndromickych agenezi, u syndromovych agenezi autozomalné
recesivni dédi¢nost (ektodermalni dysplazie, syndromy spojené s rozsté€py jako je Pierre-Robindv a
Van der Wounde syndrom) [47,53]. U nesyndromovych agenezi byla popsana mutace na tfech
genech: PAX9 (zodpovédny za agenezi stalého moléaru, horniho lateralniho fezdku a premoléru),
MSX1 (nejvice ovliviiyje tieti molar) a gen AXIN2, ktery je predispozici pro agenezi zubi ale 1 pro
kolorektalni karcinom [47,52,54,55]. Nachylnost laterdlnich fezdkil k agenezi je dana i1 jeho
anatomickou polohou v misté¢ fuze obli¢ejovych vybézka pii embryogenezi [56,57]. Mezi zevni
faktory ovliviiujici ageneze patii infekce (rubela), trauma dentoalveolarniho vybézku, chemoterapie
a radioterapie, vystaveni dioxinim nebo naruSeni inervace celisti [58,59,60,61,62].
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Obr. 4. Priklad lécby ageneze 12, 22 s retenci zubu 23: pred lécbou (A-C), pritbeh lécby (D-M)
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1.2. Diagnostika

1.2.1. Anamnéza

Stanoveni diagndézy je zaloZzeno na ziskdvani systematickych informaci o rodinné a lékové
anamnéze, dentdlni historii chrupu, na klinickém extra a intraordlnim vySetieni doplnéném
rentgenovym vySetienim, tzn. OPG, intraordlnim snimkem, kefalometrickym snimkem, ptipadné i
CBCT vysetfenim.

Nase otazky sméfuji k rodinné zatézi nezaloZzenymi zuby, k nemocem v t€hotenstvi matky,
k traumatiim v oblasti Celisti, nemocem a prob¢hlym 1é€bam v détstvi. Nezbytné je zhodnotit chrup
z hlediska dentélni historie. Jinak se budeme rozhodovat u intaktniho chrupu mladého clovéka
s vybornou hygienou nez u starSich jedinct s rozsdhlymi vyplnémi, endodonticky osSetienymi zuby,
s extrakcemi €1 viceCetnymi agenezemi. NaSe planovani musi byt dlouhodobé¢ a stabilni s ohledem
na pacientovo o¢ekavani.

1.2.2.  Klinické vySetieni

Extraorani vySetieni:

Sledujeme symetrii obli¢eje, profil, rty, expozice fezakl v klidu a pii ismévu, linii usmévu, bukalni
koridory /obr. 5,6,7/. Jiz z extraoralniho pohledu miizeme pfedpokladat smér naseho planovani.

AR

Obr. 5. Konvexni profil (A,B) situace v ustech (C)

Obr.6. Primy profil (4,B) situace v ustech (C)
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Obr. 7. Konkavni profil (A,B) situace v ustech (C)

Intraorani vySetieni:

Hodnotime umisténi Spi¢dku, centralniho fezdku, posun stfedni ¢ary, diastema, mezerovity chrup,
Angleovu tfidu, mikrodoncii, redukei perimetru, mezialni posun Spicaku a lateralnich zub, rotace,
druhostranné chybéni malého fezdku nebo jeho Cipkovity ¢i normdlni tvar, asymetrickou vyménu
docasnych zubi, perzistenci détskych malych fezaka a $pi¢aka a Spi¢dkové vyklenuti ve vestibulu
kolem 9 véku /obr. 8.4-F/ .

Obr. 8. Situace v ustech u konvexniho (A,B), primého (C,D) a konkavniho profilu (E,F)

Vénujeme pozornost retenci stalého Spi¢aku neb koteny lateralnich fezakl fidi drahu jejich sestupu
/obr. 9/. Pokud v 9 letech neni profezdn jeden nebo oba laterdlni fezdky, nebo je odstup od
profezavani druhostranného fezéku delsi nez 9 mésict, je nutné zhotovit ortopantomogram.

A s U

Obr. 9. Draha sestupu Spicaku /prevzato Dr. Dubovska/ [206 ]
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1.2.3.  Rentgenové vySetieni

Standardné zhotovujeme OPG a kefalometricky snimek, kde nds zajima stav kosti v misté ageneze,
pritomnost tietich molard, paralelita kotentl, poCet agenezi, biologicky faktor zubli. OPG nam také
poskytne informaci o pozici zubil sousedicich s mistem ageneze. Vime o vztahu mezi nezaloZenymi
malymi fezaky a retenci Spi¢dku. Pfi nepfitomnosti nebo opozdéném vyvoji kotfene lateralniho
fezdku, nebo kdyz je kofen krats$i a uz8i, nemusi dojit ke kontaktu hrotu $picaku s distalni st€énou
kotene laterdlniho tezadku, ktery ho normdalné¢ nasméruje doli do zubniho oblouku, ale S$pi¢ak
pokracuje ve svém mezidlnim sestupu a zlstdva retinovan nejcastéji palatinalné za koteny
centralnich fezakl. Kefalometricka analyza je velmi diilezitd v planovani 1écby. Podle ni hodnotime
typ profilu, kdy u konvexnich typli spiSe uzavirdme, u konkdvnich typd otevirdime mezery a
nahrazujeme lateralni fezak /obr. 10. A-C/.

U pacientd s podezienim na resorpce, cysty a u pacientl s retencemi a transpozicemi je nutné
doplnit CBCT vysetteni /obr. 11. A-D/.

Obr. 11. Ageneze zubu 22, retence 23 s folikularni cystou resorbujici zub 21 (A-D)
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2. Moznosti FeSeni ageneze lateralniho Fezaku

2.1. Vyvoj a prehled nazori

Pozadavky na ortodontickou 1é¢bu ageneze hornich lateralnich fezak jsou vysoké, nebot’ dany stav
ma vliv na estetiku obli¢eje, nepiiznivé ovliviiujici individualni sebehodnoceni.

W.C. Shaw ve své experimentalni studii z roku 1981 pouzil modifikované fotografie portréta, kam
zatadil i chybéjici laterdlni fezaky, a ty byly mimo jiné hodnoceny jako velmi esteticky rusivé [63].

Podobnym zpisobem H. G. Sergl a W. Stodt ve své studii hodnotili estetiku ortodontického
uzavirani mezery u pacientli s agenezi hornich lateralnich fezaka a nezjistili signifikantni zhorSeni
vzhledu. Avsak posun stfedl, nespravny sklon a zbytkové mezery estetiku oslabovaly [64].

Ortodonticka 1écba pacientli s jednostrannou ¢i oboustrannou agenezi je spjata s mnoha kritériemi,
které je nutno zavzit do planovani a proto, bez ohledu na vybranou moZznost 1écby, je vyhodna
mezioborova spoluprace k zajisténi co mozna nejlepsiho vysledku [1,33].

Ob¢ hlavni alternativy, ortodontické uzavirani mezery nebo otevirani mista pro protetickou nahradu
¢i implantat, jsou limitovany estetikou, parodontalnim zdravim a funk¢ni okluzi.

V priibéhu prvni poloviny dvacatého stoleti vétSina ortodontistd hajila postaveni Spicakt v L. t¥ide
dle Angleho. Toto pfesvédceni vychéazelo z klinickych zkuSenosti, kdy jiné uspotfddani nebylo
z hlediska estetiky uspokojivé. Mezialni posun $picdku k centralnimu fezédku byl povazovan za
neesteticky, se ztrdtou harmonie a symetrie ust [45,65]. Hlavni diraz byl kladen na zachovani
okluze ve S$picacich, nebot’ pfi uzavirani prostoru mezializaci nema $pi¢dk moznost Spickového
vedeni b&hem lateralnich pohybil dolni Celisti.

Od roku 1950 se stava popularné€jsi uzavirani mezer z divodil nedostatecné estetické kvality, Casné
protetiky u mladych pacientli a z obav o zdravi parodontu [66]. Pacienti, u nichZ se ortodonticky
uzaviral prostor, méli prokazatelné zdravéjsi parodont neZ pacienti s protetikou, a nebyly zjiStény
rozdily ve funk¢ni okluzi ani vétsi pravdépodobnost poskozeni ¢elistniho kloubu [66,67].

Estetika Spi¢adku v pozici laterdlniho tfezdku byla vyrazné zlepSovana jeho tvarovanim a zdbrusy
[68,69,70,71,72,73]. Carlson popisuje postup mezialniho umisténi Spi¢dku s naslednym
rekonturingem a posun premolaru do oblasti §picdkové eminence, ¢imZ se zachova oblicejova
harmonie [68]. Zduraziiuje, ze pokud nelze zachovat harmonii, je vhodné&j$i zvolit moznost
otevirdni mezery. Spolu s Bisharnem doporucuje zhotoveni diagnostického set-upu [74]. Také
Henns se zmiiiuje o Spic¢akové eminenci, ktera nasleduje mezializovany Spic¢ak a o zkraceni zubniho
oblouku, které neni vétsi nez 1,5 mm na dané strané [75]. Protetickd ndhrada by méla byt moznosti
1écby v pripadech barevné odliSnosti Spi¢dku od centralniho fezéku, pti stabilnim vztahu molard
v Angleové 1. tfid€, v mezerovitém chrupu, pii tendenci k Angleové III. tfidé nebo pifi soucasném
chybéni zubtl v jiném kvadrantu, kde se také planuje ndhrada [71,76].

V dnesni dob¢ je polemika zda mezeru pii agenezi lateralnich fezakl zavirat nebo otevirat jedno
z nejcastéjich témat odborné ortodontické literatury. Pohled na zpiisob 1écby ageneze horniho
laterdlniho tfezdku je rozdélen transatlanticky. U hrani¢nich ptipadi se americti ortodontisté snazi
mezery spiSe otevirat [71,85], kdezto evropsti spiSe Spi¢dky mezializovat, tedy mezery zavirat
[86,87,88]. Da se fici, Zze tendence k protokolu otevirat mezery souvisi s rozvojem implantologie.
Cim kvalitngjsi jsou implantologické postupy, predevsim co se tyce gingivalni estetiky, tim vice
dochazi k preferenci distalizace $pi¢aki. Dokonce Kokich [89] uvadi, ze v roce 1995 bylo v USA

15



feSeno 30 % ptipadl ageneze laterdlnich fezakl distalizaci Spicakl, kdezto v roce 2003 uz 70 %.
Dnesni protetické a implantologické moznosti poskytuji lepsi estetické a parodontologické
vysledky. A predevsim, estetické pozadavky a spokojenost pacienti jsou pro ortodontisty dnes
prioritou.

V soucastnosti je ale opét mirny obrat smérem k mezializacim z divodu parodontalniho zdravi a
problematické dlouhodobé estetické stability implantatii. Jak néktefi autofi uvadéji [68,77], volba
mezializace je vyzvou pro ortodontistu i estetického stomatologa. Piesto je tato moznost 1éCby
nejvyhodnéjsi volbou pro pacienty s agenezi laterdlniho fezdku, nebot’ neni nutna nésledna
proteticka faze 1é¢by. Vyhody zavirani mezer pii agenezi lateralniho fezaku jsou v literatuie
dostate¢né popsany [10,78,79], mluvi pfedevsim o lepSim stavu parodontu nez u otevirani mezer a
protetické rehabilitaci [79], a o dosazeni vyborného estetického 1 funkéniho vysledku posunem a
ptrestavbou $picadku na lateralni fezdk. Robertsson a Mohlin [10] ve své studii srovnavaji estetiku,
okluzi a zdravi parodontu u pacientti, kde jedna skupina podstoupila ortodontické uzavirani mezery
pfi agenezi laterdlniho fezdku, druhd skupina ortodontické otevirani a naslednou protetickou
nadhradu agenetického zubu. Implantaty nebyly zahrnuty do této studie. 93 % pacientd bylo
spokojeno s mezializaci a 65 % s distalizaci. Spokojenost s tvarem zubtl v misté lateralnich fezaka
vyslovilo tfi ¢tvrtiny respondentl. To znamend, ze dokdZeme rekonturingem a dostavbou zubu
fotopolymerem dosahnout pfemény Spi¢dku na tvar lateralniho fezaku tak, ze zména je prakticky
nerozpoznatelna. Problém je ale s rozdilnym odstinem Spi¢aku v misté lateralniho fezaku. S barvou
mezializovaného Spicaku byla spokojena ani ne polovina pacientll. S nejhor$im vysledkem se ale
setkava jednostranna situace, kdy dochdzi k asymetrii estetiky ve frontdlnim segmentu horni Celisti,
co se tyce barvy, tvaru, piipadné i urovné¢ margindlni gingivy. Celkové vysledky ukézaly dobrou
stabilitu a vétsi spokojenost pacientd pii ortodontickém uzavirani mezer, nebyly zjistény rozdily ve
funk¢ni okluzi, naopak kumulace plaku a gingivitidy byly ¢astéji pozorovany u protetickych nahrad.
Zdali to ma dlouhodoby vliv na ordlni zdravi a funkci nelze fici z divodu kratkého poretencniho
obdobi a mladého véku pacient.

Co se tyce frekvence feSeni ageneze horniho lateralniho fezdku v populaci, S. Rolling ve své studii
uvadi, ze ze 128 agenezi lateralniho fezaku, byla tietina pacientli feSena mezializaci $picakd, tietina
distalizaci a posledni tfetina méla uzavieny mezery bez terapie [83].

Uzavirdni mezery pti chybéni lateralniho fezaku je bezpecna, esteticky uspokojiva volba, zajist'ujici
dlouhodobou stabilitu. Ortodontické spravné umisténi a zabrus $pi¢aku, vyvoj restorativnich technik
spolu s bélenim a hybridnimi kompozitnimi dostavbami ukazuje, Ze uzaviranim mezer docilime
esteticky kvalitniho vysledku 1écby.

Rozhodujici faktory, které nds maji smérovat, zda volit uzavirani-mezializaci nebo otevirani-
distalizaci [2,80], jsou diky vyraznému rozvoji skeletalniho kotveni a adhezivnich technik spise
faktory pomocnymi, ale jsou jedinci, kde je stdle jen jedna moZnost 1é€by a zde tyto parametry
rozhoduji.

Nicméné ani oSetiujici 1ékai a uz viibec ne pacient, si bez hlubSiho vySetfeni a zvazeni ptesné
diferencidlni diagndzy nemohou urcit 1écebny plan, zvlasté nejen dle vlastniho ptani. Je pravda, ze
velka cast pacientd je hrani¢nich a my si mizeme po konzultaci s pacientem, protetikem a
estetickym stomatologem zvolit zptsob 1é¢by. Vzdy je ale tieba brat v ivahu vSechny faktory, které
ovliviiji tvorbu 1é¢ebného planu [1,33].
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2.2. Soucasné moznosti reSeni

2.2.1. Ortodonticky

Uplné uzavieni mezery v misté ageneze horniho laterdlniho fezaku. V piipadé neextrakéniho
postupu v dolnim zubnim oblouku je vysledna artikulace v Angleové II. tfid¢.

Obr. 12. Ageneze 2++2 FeSena mezializaci Spicakii / foto Dr. Ivo Marek/

Uzavirani mezery mezializaci Spicaku, jeho zdbrus a dostavba, ma jednu velikou vyhodu,
ortodontickou fazi 1é€ba u pacienta kon¢i v adolescentnim véku, nendsleduje zadné protetické
doléceni /obr.12/.

2.2.2. Ortodonticko-proteticky

Otevieni mezery v misté 12 resp. 22 a jejich ndhrada (implantatem, adhezivnim mustkem, fixnim
mustkem, autotransplantatem). Vysledna artikulace je v Angle I.

Obr. 13. Ageneze 2++2 resend distalizact Spicakii (), nasledna implantace (B,C) /foto dr. Marek/

Po ortodontické fazi otevirani mezery distalizaci S$pic¢dku nasleduje protetické doléceni.
Ortodontickou terapii 1é¢ba pacienta nekonéi /obr. 13. A-C/.

2.23.  Proteticky

Protetické feSeni znamena postupovat bez ortodontické tipravy jen fixnim mustkem.

Protetické feSeni fixnim mustkem je u pacientdl, kteti tvofi jadro nasi klientely (u déti, pubescent a
adolescentil), nevhodné [81]. Korunkova ¢ast zubu u této vékové skupiny ma slabé dentinové jadro
a velkou dfeniovou dutinu. Zaroven vime, Ze na fasetovou korunku musime preparovat 1,5 mm
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labialné. Jestlize preparujeme pilif na keramickou korunku, sneseme az 40-60 % objemu korunky.
Z toho plyne, ze pilife by se nemély preparovat pfed 20 rokem véku [82].

Proto nam zbyva bud’ ortodonticko — protetické feSeni, kde mezery otevirdme, Spi¢aky tzv.
distalizujeme a stavime je do Angleovy 1. tfidy a laterdlni fezdky poté nahrazujeme, nebo
ortodontické feseni, kdy Spicaky stavime do Angleovy Il. tfidy, mezializujeme je, tedy posunujeme
ke stfedni ¢afe a mezery uzavirdme.

2.3. Moznosti nahrady nezaloZeného lateralniho Fezaku pri otevirani

2.3.1. Fixni nahrada

2.3.1.1.  Konvencni keramicky miistek / FULL-COVERAGE FPDs /
Tato moznost je nejméné konzervativnim feSenim. Zvazujeme ji v piipadé, kdy se jednd o
dospélého pacienta, kde jiz fixni ndhrada existuje, nebo kdyz pocitame s rekonstrukci sousednich

zubl at’ uZ z diivodu Spatného biologického faktoru, z estetickych divodl /obr. 14.A-E/ nebo u
vicecetnych agenezi [90] /obr. 15.4-E/.

Pro rozsahlou preparaci pilitovych zubi a nebezpeci poskozeni diené neni moznosti 1écby u déti a
dospivajicich.

Pti ortodontické fazi bychom se méli zaméfit na inklinaci a angulaci centralniho fezdku a Spi¢aku
[91]. Pfi frontadlnim pohledu by méla byt dlouhd osa centralniho fezdku a labidlni povrch $picaku
paralelni. Pfi laterdlnim pohledu by méla byt dlouha osa Spicdku a labialni povrch centralniho
fezdku také paralelni. Pfi nespravném sklonu Spi¢dku a velké protruzi centralniho fezaku nelze
provést preparaci bez nadmérné ztraty tvrdych zubnich tkani a bez rizika oslabeni pilifd nebo
zasazeni dienové dutiny [92]. Pozornost vénujeme 1 vestibuloordlnimu umisténi pilife vzhledem k
jeho nutné palatinalni preparaci a jeho zkraceni na spravnou vysku. Pfedevsim u celokeramickych
mustkd hrozi riziko jejich zlomeni pravé nedostate¢nym snizenim pilifd [93,94,95]. Pokud je
napftiklad pilifovy zub nizky a jeho preparaci na okluzi hrozi nebezpeci vniknuti do dfeniové dutiny,
miZze ortodontista ponechat frontdlné otevieny skus a lehce vétsi incizalni schidek pfiblizné 0,5-
0,75 mm. Tento prostor je poté uzavien definitivni protetickou nahradou. Dalsi vyhodou ponechani
lehce vétsiho incizélniho schiidku je, Ze palatinalni preparace nemusi byt tak rozsahla, coz je
vyhodné predevsim u tenkych zubd.

At uz je vybér definitivni protetické nahrady jakykoliv, mél by byt stanoven jesté pred sejmutim
fixniho aparatu, nejlépe uz v planu l1éby [90]. Tak spolupridce mezi ortodontistou a protetikem
usnadni lécbu a vede k lepSim estetickym vysledkim.

Obr. 14. Situace pféd lécbou (A), po léché (B), definitivni konvencni keramick)?.nizi:v-t ()
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Obr. 14. Fixni mustek 15 let ve funkci - situace v usmévu (D) a v ustech (E)

Obr. 15. Vicecetna ageneze: situace pred lecbou (A), konvencni mustek 15 let ve funkci (B,C), OPG
15 let po lécbe (D), situace v usmévu (E)

23.1.2.  Leptany adhezivni mistek /RBFPDs /

Adhezivni mustek je indikovany u pacientli, ktetfi jeSt€ neskoncili skeletdlni rist, pfipadné u
pacientli, kteti odmitaji implantaty z finan¢nich divodd. Nicméné kazdy z téchto pacientl je
potencialni pacient implantologicky. A tak musime i1 postupovat. VSechny zdsady ortodontické
1é¢by, vztahujici se k pripravé zubl pred implantaci, musime dodrzet i pii ortodontické ptiprave
pted adhezivnim mustkem. Proto je uvedu spoleéné jako ortodontickou piipravu mezery pro
nahradu horniho laterdlniho fezaku pfi jeho agenezi [90].

Adhezivni mustek jiz dlouho nese jakési stigma nahrady nevyhovujici, kde procento neuspésnosti je
tak vysoké, Ze jej v podstaté nelze smysluplné pouZit. Neni to vSak Uplné€ pravda. KdyZ se podivame
do literatury, zjistime, ze uspesnost je velice variabilni, od selhani v 54 % po 11 mésicich az po 10
% selhani po 11 letech [96,97,98,99]. Napiiklad Stark ve své studii z roku 1994 udava u skupiny
350 pacientt netispésnost 10 % po deseti letech [cit. in:88]. Na druhé strané¢ Williams udava po 10
letech neuspesnost 31 % [96]. U nés se timto tématem zabyvala Bernardova, kterd u 362 pacientd
zjistila po 10 letech netspésnost 12,6 % [88]. Bylo to u normalnich protetickych pacienti. U
ortodontickych pacientli se udava, ze netispésnost je vyssi ze dvou divodi. Jednak maji zuby po
ortodontické 1é¢bé urcitou viklavost a tim vyssi sklon ke ztraté mustku a jednak po kazdé
ortodontické 1écbé existuje tendence k navratu do plivodni situace (recidiva). Nicméné studie
Bernardové to nepotvrdila. Ze 115 pacientl po 5 letech doslo k odpadnuti u 12 % [97]. Na druhé
stran¢ Kerschbaum zjistil, ze jestlize jeden zub ma vyssi viklavost oproti ostatnim zublm, je
pravdépodobnost ztraty miistku o 30 % vyssi [100]. Mustek se uvolni v misté¢ nejméné viklavého
pilife, kde je napéti mezi zubem a nadhradou nejvétsi [92].
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Studie dale ukazuji spojitost hlubokého skusu s vétsi ztratou mistku z davodu rostoucich lateralnich
sil [91]. S prohlubujicim se skusem se zmensuje prostor pro dostate¢nou adhezi mustku a zuby musi
byt z patrové strany vice preparovany. Maly piekus snizuje laterdlni sily a zvétSuje adhezivni
plochu. Mnozstvi pfekusu je urceno i vySkou hrbolkl laterdlnich zubi. Pacienti se strmymi, piilis
vysokymi hrbolky lateralné a s hlubokym skusem frontaln¢ nejsou idedlnim kandidatem pro lepené
nahrady [81]. Dalsim faktorem je incizalni schidek. Okluzalni sily pisobi u protrudovanych zubt
na lepeny povrch tahovou silou. U napfimenych zubt smétuji okluzalni sily na adhezivni plochu
vice svisle a mustek vydrzi az o 40 % vice zatizeni [81,92].

Ztratu mustku mize zpUsobit 1 dalsi profezavani piliid muistku. Proto statisticky jsou vyznamné;jsi
ztraty u pacientti do 19 let, a ¢im mladsi, tim vétsi pravdépodobnost ztraty. Pozornost je nutno
vénovat i znamkam parafunkci [90].

Co je znacnou vyhodou adhezivniho mustku, je minimalni preparace sousednich zubt a estetické
hledisko. Zhotovenim mezi¢lenu v rizné vySce muzeme simulovat idedlni uroven gingivy a
mezizubnich papil [90]. Tak mizeme dosahnout urovné mezizubni papily do poloviny vysky
korunky, coz zajisti idealni vizualni esteticky efekt. Tloustka a prisvitnost zubu maji vliv jak na
estetiku, tak na mnozstvi adhezivni plochy. MoZnost prosvitani u tenkych a translucentnich zubi
musime mit na paméti [92]. Pokud u téchto pacientii vyvedeme retencni kiidla jen do gingivalni
tretiny palatindlni ploSky, aby ndhrada neprosvitala, zmenSime rozsah adhezivni plochy a tim
zvySime riziko ztraty mustku. Vhodnym kandidatem pro lepeny mustek jsou pevné opakni zuby
s prusvitnosti v incizalni tfetin€, mélky piekus, jez prenasi méné sil na povrch ndhrady [81] /obr.
16. A-C, obr. 17/.

Obr.17. Paralelita koreni

Ptiprava zubi pro adhezivni mustek je stejna jako pro implantaty. Jedinou vyjimkou je zachovani
incizalniho schiidku ve frontalnim tseku z diivodu vytvoteni prostoru pro kovovy plast adhezivniho
mustku [90,92]. Tento prostor mezi palatinalni ploskou hornich stfednich fezakli a $picakt a
incizalni hranou dolnich fezakt by mél byt ptiblizné 0,5-0,7 mm /obr. 18. A,B, obr. 19. A-F/.
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Excess Horizontal

Obr. 18. Spravny incizalni schudek a hloubka skusu (A), triclenny adhezivni miistek (B)

Sice nedochézi k zachovani naprosto ptesného Spickového a tfezdkového vedeni, ale v pripade
nevytvofeni tohoto prostoru nelze adhezivni mustek vyrobit viibec, anebo dojde ke zvysSeni skusu
tak, ze v distdlnim segmentu chrupu zuby neartikuluji. Samoziejmé mohou doprofezat, ale jestlize
by se tak nestalo, ziistanou trvale mimo artikulaci [90].

¥

Obr. 19. Priklad distalizace (A-C) a ndhrady adhezivnim miistkem v rozsahu 3++3, fotokompozitni
dostavba cipkovité 2+(D-F)

Chyby v indikaci a provedeni:

1. Nevytvoreni dostatecné mezery na plast adhezivniho muiistku — dochazi ke zvyseni skusu.
Adhezivni mustek je u jednostranné ageneze zhotoven jen v rozsahu Spicaku a jednoho
fezdku. MlzZe dochazet postupnym prohlubovanim skusu ke vzniku artikula¢ni piekazky
v podobé platku kovu mustku. Nasledkem toho vznikne protruze zubu, které jsou soucasti
mustku [90] /obr. 20 A,B/.

3. Spatné zhotoveny mezi¢len mistku jak v gingivoincizalnim rozméru (§patna simulace vysky
marginalni gingivy), tak v meziodistalnim sméru [90] | /obr. 21. A,B/.
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Obr. 20. Protruze levého stredniho rezdaku zpuisobena nakusem do jednostranného mustku 21-23
(4,B)

Obr. 21. Idealni mnoZstvi kosti v misté nezalozenych 2++2 ve sméru horizontalnim i vertikalnim
(A), ale spatnée zvoleny meziclen miistku jak ve smeru gingivoincizalnim tak meziodistdalnim (B)

2.3.1.3.  Cantileverové adhezivni miistky

Druhou nejkonzervativngjsi volbou jsou pravé tyto mustky, kdy je preparovan jen $pi¢ak, na néjz je
fixovan meziclen lateralniho fezaku. Spicak je preparovan Caste¢né nebo Upln€, kdyz chceme
zlepsit i jeho estetiku [81]. Zivotnost uvadi Walls 82% po 5 letech a spokojenost 63 % [101].

Obr.22. Nizka linie usmévu (A),cdstecnd preparace Spicaku (B), distalné pin (C), situace v usmévu
(D), mezialne zlabek (E), /foto dr. Marek/

Retence je zajiSténa piny distaln€ /2-3 mm/ a v oblasti cingula, mezidln¢ zlabkem 0,5-0,75 mm /obr.
22. A-E/. Cantilevery mohou byt celokeramiké /E max/, leptatelné, proto nevyzaduji preparaci.
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Retence je zajisténa adhezi. Nebo je materidlem zirkonoxid, ktery se neda leptat a retence je
zajisténa mechanicky, fixace pak GIC cementem.

23.14.  Vidknem vystuzené kompozitni mistky /FRC bridges/

Tyto mustky jsou alternativou metalokeramiky pro svou charakteristickou tuhost a silu. Sklenéna
vldkna jsou zapusténa do pryskyficné matrix nebo je pryskyfice obohacena o polyetylenové ¢i
sklenéné tkanivo. Zhotovuji se pfimo v ustech pacienta nebo nepiimo v laboratofi. Vyhodou je
konzervativnost, jejich estetika, nizké opotfebeni antagonisty a pfirozeny pocit vjemu. Kladem je i
nizka cena a nealergi¢nost. Naopak nevyhodou je jejich mala odolnost, proto nejsou vhodné u
pacientdi s parafunkcemi a traumatickym skusem. Zivotnost se uvadi 64 % po 5 letech [102] /obr.
23. A-C,obr. 24. A,B/.

i““ & 2

Obr. 24. Adhezivni lepeni cantileveru 21-23, esteticka dostavba zubu 12 (A), pohled palatinadlné (B)

2.3.2. Snimaci nahrada

Pouziti tohoto typu nahrady je vhodné u vicecetnych agenezi a je provizornim feSenim. Je vhodné v
dobé, kdy nezbyva mnoho ¢asu do zavedeni implantatu [33]. Pokud zbyva jesté dlouha doba do
ukonceni riistu, snimaci ndhrada muze zpusobit problémy ve smyslu zanétu meékkych tkani a
hyperplazie gingivy. RovnéZ dlouhodobé nezajisti retenci naptimenych kotfent. Snimaci deska také
mtiZze byt nepfijemnd pro svou objemnost a pohyblivost pii zatizeni a pii fe€i, coz je pacientem
negativné vnimano. Nema vyznam po pacientovi vyzadovat, aby nosil mezernik po dobu 5-6 let.
V tomto piipadé je vhodnéjsi pouzit adhezivni miustek. Tento typ feSeni podporuje papilu a
nezpusobuje nadmérny tlak na mékké tkané. Jeho dalsi vyhodou je, ze se d4 sejmout, aniz by se
poskodily sousedni zuby [81] /obr. 25. A-C/.
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Obr. 25. Retencni prithledna dlaha s viozenymi pryskyricnymi zuby (A,B). retencni deska (C)

2.3.3. Implantat

Implantat je nejvice konzervativni ortodonticko - protetickd volba, zuby sousedici s mistem ageneze
zUstavaji intaktni [103]. Dnes jsou implantaty béZnou a velice rozsifen¢ uzivanou moznosti ndhrady
chybéjicich zubt [95,96,97,98,99]. Mnoho raznych studii ukazalo UspéSnou osseointegraci
implantatu a dlouhodobou funkénost ndhrad podepienych implantitem [104,105,106,107]. Jejich
popularita je ptipisovana vysoké spokojenosti s frontalné zavedenymi implantaty jakozto ndhradami
jednoho zubu /obr. 26. A-E/. Tento zplsob terapie je feSenim povazovanym dnes za idedlni,
nicméné ma sva uskali [103]. Podminkou je dostatek mista pro jeho zavedeni, dostate¢né mnozstvi
kosti a ukonceny skeletalni v&k. Na jedné strané¢ zajiStuji idedlni okluzélni funkci, udrzuji
alveolarni kost a maji dlouhodobou Zivotnost, avSak jejich dlouhodoba estetika je dnes zZhavym
tématem. PrestoZze maji vysoké procento pieZiti a dlouhodobou biologickou stabilitu, Casto se
potykaji s negativnim vlivem na estetiku ismévu. Mluvime o rostouci mife infraokluze i u
dospélych pacienti, kde rist je ukonfen. Dale o protruzi implantatu, neb nepodléha pifirozenému
napfimovéni se vlivem pfirozeného starnuti, jak u sousednich zubt. Casem se také miZe objevit
modré podbarveni gingivy labidln¢ (blue spot), kdy vlivem ubytku vestibularni kosti prosvita
kovovy nebo porcelanovy abutment a ustup predevSim distalni papily. Postupy na udrzeni
pfirozen¢ho vzhledu porcelanové korunky implantitu jsou ndroéné a dlouhodobych
retrospektivnich studii hodnoticich estetiku implantatu po 10-15 letech je malo. Proto se v nasi
experimentalni ¢asti prace vénujeme 1 estetické stabilité¢ implantati 12-15 let po ortodontické 1é¢bé.

Obr. 26. Oboustrannd ageneze (A), situace po lécbé se zavedenymi implantaty (B), situace 12 let
po implantaci - nizka linie usmevu (C), idealni situace HLH marginalni gingivy - (D,E)
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Jakmile zavezmeme osseointegrovany implantat do naSeho 1é¢ebného planu, musime vyhodnotit,
zda mame dostatek kvalitni kosti. Pfi pouziti standardniho priméru implantatu (3,75 mm) se
doporucuje:

- minimalni meziodistalni Sifka mezery pro nahradu lateralniho fezdku by méla byt 6-7 mm. To
zajisti minimalni vzdalenost 1,5 mm mezi kofeny zubl sousedicich s implantatem, coZ je nezbytné
pro vyvoj a zachovani mezizubni papily. Pokud nemame meziodistaln¢ tolik mista, musime volit
mensi pramér implantatu. Mezi implantatem a sousednimi zuby musi byt alesponn 1 mm. Rovnéz
musime vzit v ivahu proporce sousednich zubti a obzvlast’ druhostranného lateralniho fezaku.

- minimalni vyska kosti by méla byt 10 mm a vestibulooralni Sitka 6 mm.

Olsen a Kokich doporuc¢uji minimalni vzdalenost 6,3 mm mezi korunkami a 5,7 mm mezi kofeny
Spi¢aku a centralniho fezaku, abychom zajistili dostate¢né misto pro zavedeni implantatu, nebot’
v prubéhu retencni faze mize dojit k pohybu zubti [108]. Omezit toto riziko mizeme nalepenim
fixniho retaineru nebo adhezivniho mitstku po dobu retencni faze. Pokud nemame dostatecné
mnozstvi kosti pro zavedeni implantditu, mizeme pouzit augmentacni techniky. Ale tomuto
chirurgickému zakroku se mizeme vyhnout tim, Ze ponechame perzistujici doc¢asny laterdlni fezak
nebo $pi¢dk co nejdéle na misté a tim drzime kost v misté nasledné implantace. Tvar a velikost
téchto zubii mizeme esteticky dostavét kompozitem tak, aby pfipominaly tvar stdlych zubi. Tim
zajistime jak misto, tak kost i estetiku do doby vhodné pro implantaci. Navic ortodontista ma tu
moznost naplanovat vyvoj implantované strany. Jestlize v€as extrahujeme docCasny lateralni fezak,
nasmérujeme staly Spicak tak, aby protfezal vedle centralniho fezdku do pozice lateralniho fezaku.
Vestibulooralni $itka kofene Spi¢aku zajisti narlst vestibulooralni Sitky alveolarniho hiebene
v mist¢ nezalozeného laterdlniho tezaku. Pfi ortodontickém distdlnim pohybu takto mezidlné
profezaného Spicaku pfi otevirdni mista, pohybem kofene napindme periodontdlni vldkna, ktera
s sebou tdhnou kost v celé Sifce kofene Spi¢aku. Nase studie z roku 2007 ukazala, ze kost vytvoiena
distalizaci Spicaku v horni Celisti je stabilni po 5 letech ve sméru vertikalnim i horizontalnim [109].
Nynéjsi experimentalni ¢ast této prace se bude zabyvat stabilitou takto vytvorené kosti po dalSich
10 letech od posledniho méfeni, tzn. 15 let po ukonceni ortodontické 1écby. Beyerova ve své studii
uvadi, ze ortodontické otevirani mezery by mélo byt zahdjeno pozdéji, az po 13. roku véku, aby
doba do implantace byla co nejkratsi a riziko ztraty vytvorené kosti co nejmensi [110]. Zavedeni
implantdtu se musime vyhnout pfed ukoncenim rlstu maxily, mandibuly a alveolarni kosti.
Pokracujici vertikalni rhst kosti vede k diskrepanci gingivalnich trovni zubd sousedicich
s implantatem, ktery je ankyloticky a ktery se zanotuje neb v tomto misté rlst kosti nepokracuje.
Mluvime o infraokluzi implantatu. Nejpfesnéjs$i metodou jak zjistit, Ze skeletalni rlst je ukoncen, je
superimpozice kefalometrickych snimkt v odstupu 6 az 12 mésici [111]. Pokud nedochazi ke
zméné obli¢ejové vysky, tzn. Ze vzdalenost bodu nasion-menton se neméni, rast je ukoncen
[5,112,113,114].

2.34. Autotransplantat

Autotransplantat je nejptirozenéjsi ndhradou, o které bychom méli uvazovat vzdy, kdyz planujeme
1é¢bu pacienta s agenezi laterdlniho fezaku. Jeho uménim je, Ze zajisti pfirozeny rust alveolarniho
hiebene, udrzi vestibularn€é kost a zachovdva funkci periodontalnich vldkem. Poprvé
autotransplantaci popsali Slagsvold a Bjercke, kteti jako donor pouzili druhy dolni premolar [115]
/obr. 27. A-F, obr. 28. A,B/. Transplantace zubu s nedokonfenym vyvojem kofene umozZni
dokonceni jeho vyvoje v jeho nové pozici.
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Obr. 28. Zavzeti autotransplantdtu do ortodontické léecby (A4,B)

UspéSnost autotransplantace zavisi na:

- spravném nacasovani - 2/3 az 3/4 délky kotene donora. Kristerson uvadi, ze progndza
periodontalniho zhojeni a dokonceni vyvoje kotfene je v tomto stadiu prenosu az 90 % [116]

- na zkuSenostech operatora, aby se choval co nejvice zachovné k periodontalnim vldkntim,
jinak dojde k ankyl6ze autotransplantatu

- dostatek mista pro donora a jeho vyfazeni ze skusu po dobu 2 mésict

- nefixovat, zajistit pfirozenou mobilitu

Autotransplantatem ortodonticky pohybujeme stejné jak s ostatnimi normalné profezanymi zuby,
doporucuje se ale vyCkat 3-4 mésice se zavzetim do 1éCby. Po zafazeni do zubniho oblouku se
autotransplantat pifimo dostavuje do tvaru laterdlniho fezdku kompozitem, po 1écbé nasleduje
vétsinou keramicka fazeta. Czochrowské studie ukazuje preziti 90% z 33 autotransplantatti po 24,6
letech [117]. Doporucuje vyckat s kompozitni dostavbou nejméné 6 mésicti, abychom neovlivnili
vitalitu autotransplantatu. Jonsson a Sigurdsson také uvadi 92,7% preziti u 40 transplantati po
dobu vice jak 10 let [118]. Kvint a spol. uvadi 100% pieziti premolaru v pozici laterdlniho fezdku
v horni Celisti 4,8 let po autotransplantaci [119].
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3. Zasady estetiky z pohledu ortodontisty

Abychom mohli uskutecnit ortodontickou ¢i ortodonticko-implantologickou 1écbu s perfektnim
vysledkem, je tfeba znat esteticka kritéria, kterd nam idedlni vysledek zajisti. Dle téchto kritérii se
snazime zuby postavit tak, aby vysledkem 1é€by bylo harmonické postaveni zubii, periodoncia a
okolnich mékkych tkani. Kazdy detail ma sviij vyznam a jakékoliv nedodrzeni nékteré z estetickych
zasad vede k disharmonii [1]. Abychom um¢éli tyto esteticky ruSivé elementy odstranit, musime
odchylku od idedalni pozice rozpoznat a védét, jaka je jeji pficina. Proto je dillezité presné umeét
popsat idealni pozice zubli, mékkych tkani a rti a zpisob, jak jich dosdhnout.

3.1. Estetické zasady idealniho usmévu

Linie dolniho rtu v ismévu kopiruje incizalni hrany hornich fezakl [102]

Linie horniho rtu v usmévu prochazi linii marginalni gingivy hornich fezaku a Spicakt [120]
Idedlni klinické délka korunky (délka k Sifce 10:8, udava se 1 pomér 69-83 % ) [121,122]

Uroveti marginélni gingivy centralnich fezak musi byt v jedné roving [121]

Uroven gingivy lateralnich fezaki je o 1,0 mm niZe oproti centralnim fezdkim [120,122-127]
Gingivalni uroven S$pi¢akd je v urovni centralnich fezakl. Na fezécich a Spicacich vznika stav
nazyvany high-low-high [120,122-127] /obr. 29. A,B/

Obrys marginalni gingivy labidln¢ odpovida obrysu cementosklovinné hranice [120]

Mezizubni papily zasahuji do poloviny vySky korunek

9. Zenit gingivy na stfednim fezdku a Spi¢dku je ve stiedni linii korunky, gingivalni zenit na
lateralnim fezaku je paramedialné od stfedni Cary

A e

Sl

Obr. 29. Jednotlivé znaky pribéhu marginalni gingivy (A) a tvaru zubu charakterizujici idealni
usmev (B) /foto dr. Marek/
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3.2.

[a—

Pravidla estetického ismévu z pohledu ortodontisty

Postaveni $picakt je v Angleové L. tfid€, bez nepoméru v malém Boltonovée indexu [128].
Tvar a velikosti zubti jsou stranové symetrické a fidi se propor¢nimi pravidly [129, 130]

. Pom¢ér bilé (zubi) a Cervené (dasng) estetiky je maximalné 1:1, pfipadné s ptrevahou bilé

[121,132]

Marginalni okraj gingivy High — Low — High [122-127]

Incizélni hrany stfednich fezaki jsou ve stejné vySce jako hrot Spicaku a incizalni hrany
lateralnich fezakd jsou o 0,5 mm kratsi [120]

Lateralni strany zubi spolu vytvareji idealni kontakt [121]

Body kontaktu jsou v krékové treting korunky [135]

Estetika frontalniho useku dle estetické stomatologie

Obr. 30. Dulezite faktory dentdlni a gingivalni koncepce (A,B). Prevzato [135]

DO NG AW~

Zdrava gingiva [135]

Papily [136]

Dlouha osa zubii [135,136]

Zenit gingivalni kontury [135,136]

Rovnovaha gingivalnich okrajli [135,136]

Vyska mezizubnich kontaktti [135]

Relativni velikost zubti [135,138]

Zakladni charakteristiky tvaru zubt [135] Textura povrchu [135]
Barva [135]

10. Konfigurace incizalnich hran [135]
11. Linie dolniho rtu [141]
12. Symetrie usmévu [135,141,142,143]
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4. Ortodontické varianty reSeni ageneze

e Uzavirani mezery — artikulace v Angle II. tfida

e Uzavirani mezery s extrakcemi v dolni ¢elisti — artikulace v Angle 1. tfida

e Otevirani mezery a nahrada lateralniho Feziaku — artikulace v Angle I. tfida

e Mezializace Spic¢aku a presun mezery do lateralnich useki — artikulace v Angle 1. tfida
4.1. Planovani 1éCby - management

4.1.1.  Faktory, keré pomahaji pri stanoveni planu lécby

Faktory, které nds maji smérovat, jestli volit uzavirani - mezializaci nebo otevirani - distalizaci
[29,31], jsou diky vyraznému rozvoji skeletalniho kotveni a adhezivnich technik spiSe faktory
pomocnymi, ale jsou jedinci, kde je stile jen jedna mozZnost 1é€by a zde tyto parametry rozhoduji.
Pti stanoveni 1éCebného planu pii agenezi lateralnich fezaku je rozhodujici:

4.1.1.1.  Oblicejové aspekty

e Profil

- Konkavni vs. konvexni profil — u konvexnich nebo pfimych profili miizeme mezery uzavirat, u
zapadlého konkéavniho profilu je z hlediska zlepSeni profilu po 1é¢bé vyhodnéjsi otevieni mezer.
Postaveni brady v sagitalni roving je jen pomocnym hlediskem souvisejicim s profilem [144].

- Vyrazné vs. zapadlé rty - Plati totéz co pro konvexni a konkavni profil /obr. 31. A,B/.

- Syndrom kratkého (otevirat) a dlouhého (zavirat) obliceje.

Obr. 31. Konkavni vs konvexni profil (A), zapadlé vs vyrazné rty (B)
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e Liplevel

Nizkd ¢i vysokd linie usmévu je taktéz dilezitym faktorem. Pii vysoké linii ismévu je vidét
jakakoliv chyba v estetice, jak naruseny prab¢h linie marginalni gingivy, tak nedostate¢na modelace
papil kolem korunky implantatu. N¢kteti autofi doporucuji pii vysoké linii ismévu spiSe Spicaky
mezializovat do pozice laterdlnich fezakl [145], jini rad¢€ji voli otevirani mezery [67,89] /obr. 32.
A-C/.

Obr. 32. Idealni linie usmévu (A), nizka (B) a vysoka linie usmevu (C)
e Nasolabialni uhel

Pozice, velikost a tvar nosu. Ortodontista neni schopen 1é¢bou ovlivnit tvar a velikost nosu, ale jeho
relativni vzhled maze byt ovlivnén nékterymi ortodontickymi postupy, které ptimo ovlivni pozici
rth. Vyrazna retrakce horniho rtu mize zvétsit nasolabialni thel a tim se nos jevi opticky veétSim.
Také pozice dolnich tezakli je dilezitd, nebot milZe vést k extrakénimu rozhodnuti béhem
planovani 1écby [146] /obr. 33. A,B/.

Obr. 33. ZmenSeni nasolabialniho uhlu. Profil pred lécbou (A) a po lécbé oteviranim mezery pro
implantat (B)
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4.1.1.2.  Dentdlni a funkcéni aspekty

e  Okluze

Artikulace molart a $pi¢dki v Angleové 1. tfidé vs Angleoveé II. tride. Jestlize jsou molary ve
vychozi pozici v Angleové L. tfid¢ a neni stésnani v dolni Celisti, uvazujeme o mezializaci. Pokud
je soucasné v dolni Celisti stésnani, volime extrakce dolnich premolarti a kon¢ime v Angleové I.
tfidé. Jen v piipadé konkavniho profilu se vice ptiklanime k otevieni mezer a posunu molara do
Angleovy L. tfidy. Jestlize vychozi okluze je v Angleové 1. tfidé nebo 1/2 IIL. tfidé€, pak ponechani
Spicakt v Angleové 1. tfid¢ je idedlnim feSenim [67,69,111,128] /obr. 34. A-F/. Samoziejmé
interkuspidace postranniho useku by méla byt dosazena i pfi substituci lateralniho fezaku Spicakem
[66]. To vyzaduje obezietné rozlozeni okluzélnich sil, aby nedochazelo k ptetéZovani, dale zdbrusy
$picaku k vylouceni predCasnych kontaktli s fezaky dolni Celisti a zabrus prvniho horniho premolaru
pro dobré zaartikulovani [86].

Obr. 34. Angle II. tiida bez stésndni pied (A) a po lé¢bé (B), Angle II. tiida se stésnanim v DC pred
(C) a po lécbe (D) a Angle I. trida bez stésnani pred (E) a po lécbé (F)

e Rozméry zubi

Sitka hornich stfednich fezakd a Spicakl je dulezitym faktorem [5,58,128,147,148]. U uzkych
fezakll a Spicdkl preferujeme otevirdni mezer. Pfi zavirdni by mohlo dojit k nedostate¢nému
estetickému vysledku nasledkem zbytkovych mezer ve frontdlnim segmentu maxily [1]. V ptipadé
Sirokych hornich fezakl a $pi¢akll se snazime mezery uzavtit /obr. 35. A,B/. Jestlize bychom zvolili
distalizaci §picaki a otevieni mezer na implantaty, miZe dojit k nedostatku prostoru na nahrazované
laterdlni tfezdky [33]. To mize byt problém piedev§im u nédhrady implantaty. Dojde-li k tomu,
musime upravit $itku okolnich zubt zabrusem a snést patiicné mnoZzstvi zubni hmoty okolnich zubti
[33]. Nutné je zhotoveni diagnostického set-upu.
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Obr. 35. Riiznd morfologie Spicdku a pozice jeho profezani. Uzké (A) vs Siroké spicdky (B)

e  Morfologie Spic¢aku

Anatomie tvaru klinické korunky lateralniho fezéku je odlisné od tvaru §picaku. Nicmén¢ vime, Ze
klinickd korunka $pi¢dku ma tvar pomérné¢ variabilni. A pravé mira této variability a podobnost
tvaru korunky laterdlnimu fezéku je dalezitym faktorem pro rozhodnuti, zda mizeme Spicak stavét
na misto lateralniho fezéku [1]. Pozice $pi¢dku a sklon jeho kotfene také ovlivituji rozhodovani.
Jestlize Spicak profeze paralelné vedle centralniho fezdku, pak tento stav upfednostituje mezializaci
Spicaku.

Posuzujeme:

a. Bod kontaktu - ¢im jsou body kontaktu na Spi¢dku okluzdlnéji, tim je situace pro mezializaci
ptiznivéjsi. Naopak body kontaktu, lezici v horni poloviné ¢i az v gingivalni tietiné Spicaku,
nas navadéji k ponechani takto tvarovaného Spicdku v Angleové L. tiidé [1].

b. Tvar - obrys vestibularni ploky. Spi¢ék je pramémé 1,5x §irsi vestibulooralné neZ lateralni
tezak. Cim je plossi, tim 1épe pro mezializaci. Vyrazné konvexni obrys vestibularni plochy je
pro posun Spi¢dku do stfedni ¢ary nevhodny. Ptfipadny zdbrus situaci nete$i, nebot’ zabrusy
ziskava Spicak tmavsi odstin z divodu tenké vrstvy skloviny vestibularné a prosvitani dentinu
[1] /obr. 36. A,B/.

1. Tvar labialniho povrchu horniho Spi¢aku

Modifikace tvaru
vestibularni
plochy 3+3

Lateralni rezak

I

Lateralni rezak

Obr. 36. Vysoky vs nizky bod kontaktu (A), plocha vs konvexni labialni ploska Spicaku (B), /foto Dr.
Marek/

¢. Barva - odstin barvy $pi¢dku je v porovnani s okolnimi zuby pomérné tmavsi. Je to az o 2-3
stupné ve vzorniku Vita a odstiny C2,C3 nejsou vyjimkou [1]. Tmavsi odstin je dan reflexi
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svétla. Pii pfimém pohledu na labidlni ploSku se Spi¢ak pfimym odrazem svétla jevi svétlejSim.
Pokud se divame z urcitého thlu, dochazi k lomu svétla na labidln€ zaobleném Spicaku a ten se
jevi tmavsim. Posunem Spic¢dku do stfedni ¢ary a zménou odrazu dopadajiciho svétla, dochazi
jesté k zvyraznéni tmavsiho odstinu Spi¢édku. Situaci mizeme jesté zhorSit vySe uvedenym
zébrusem vestibularni plosky na tvar lateralniho fezdku [71]. Vzhledem k tomu, Ze sklovinna
vrstva je na vestibularni ploSe pomérné tenka, mize snadno dojit k obnazeni dentinu a projekci
jeho tmavsiho odstinu [70,72,73]. Barevné sladéni Spicdku s ostatnimi zuby frontdlniho tseku
ma velmi silny vliv na pacientovo estetické vnimani [63]. Mzeme vyuzit selektivni béleni.

e Vicefetné ageneze zubi
Kombinace ageneze laterdlnich tezdkd s agenezi dalSich zublG neni vzacnosti. K zjisténi
moznosti 1écby je nezbytné zhotoveni ortodontického set-upu. Mezioborova spoluprace je
nutnosti, stejné jako je nutné brat v ivahu pacientova piani a o¢ekavani [63] /obr. 37. A-H/.

Obr. 37. Priklad ortodontické pripravy pacienta s vicecetnymi agenezemi (A-H)

e Jednostranna ageneze

Dosazeni dobré estetiky uzaviranim prostoru u jednostrannych agenezi neni jednoduché. Musime
dikladn€¢ porovnat tvar, barvu a velikost Spi¢dku vac¢i druhostrannému lateralnimu fezaku.
Tuverson ve své studii zjistil lepsi estetické vysledky pii otevirani mezery a protetické néhrade
jednostranné ageneze /obr. 38. A-H/, nebo pokud je druhostranny laterdlni fezdk extrahovan a oba
$picaky jsou mezializovany [69] /obr. 39. A-I/. Extrakce druhostranného fezaku umozni zachovani
sttedové symetrie, ¢imz pfispivd ke zlepSeni harmonie obli¢eje. PiedevSim pokud je pfitomny
lateralni fezék Cipkovity, s kratkym tenkym kotenem, kdy progndza jeho protetického vyuziti je
otazkou, méla by byt jeho extrakce jednou z moznosti 1é¢by [145].
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Obr. 39. Priklad jednostranné ageneze s extrakci druhostranného lateralniho rezaku a dolnich
premolaru (A-F), mezializace obou hornich spicakii (G-1)
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e Roz$tép rtu a patra

Pacienti s jednostrannym rozs$tépem maji vyssi vyskyt ageneze zubu v misté rozstépu nebo v jeho
blizkosti [47-50]. V téchto ptipadech chybi kost, kterd by podporovala tranzverzalni rozmeér
zubniho oblouku, a proto se doporucuje udrzovat misto pro budouci rigidni protetickou néhradu, jez
zajisti lepSi stabilitu ortodontické 1écby. VétSina téchto pacientli vyzaduje kostni $tép béhem
ortodontické 1écby /obr. 40/.

Obr. 40. Levostranny rozstep s agenezi zubu 22,25 (A), vyrazny defekt kosti v této lokalité (B)

4.1.1.3.  Periodontdlni aspekty

e Sirka alveolarni kosti

Spi¢aky maji Siroké dlouhé kofeny, zatimco oblast lateralnich fezakti ma asto tenkou alveolarni
kost. Silny kotfen Spi¢dku v misté uzkého alveolarniho hiebene krajiny lateralniho fezaku mutze vést
k nedostatku kosti a nemoznosti adekvatniho pohybu Spi¢dku. Protoze objem kotene Spicaku je
vetsi nez u korene lateralniho fezaku, neni vkleslina alveolu lateralni fezakové oblasti patrna [126].
Lepsi esteticky vysledek a mensi riziko dehiscence gingivy vSak v tomto pfipadé mé otevirani
prostoru. Pro otevirani také mluvi fakt, ze $pi¢ak postaveny vedle centralniho fezaku ma vyraznéjsi
vestibularni vyklenuti, coz pfi vysoké linii usmévu muize byt rusivé [149] /obr. 41. A,B/. Stejn¢ tak
mohou byt rusivé bukalni koridory, neb mezializace je vlastné stejna situace jak pii extrakci dvou
premolarii v horni elisti, kde se s bukalnimi koridory pfi Sirokém Gsmévu Casto setkavame.

Obr. 41. Vestibularni vyklenuti korenii mezializovanych Spicakii (4) vs jejich distalizace (B) /Dr.
Marek/
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e VySka marginalni gingivy

Hranice gingivy Spi¢édku a centralniho fezdku jsou ve stejné urovni, laterdlni fezak ma hranici
posunutou o 1 mm incizéln€ji [127]. Substituce lateradlniho ftezdku Spic¢dkem tedy vede
k disharmonii urovné marginalni gingivy patrné predevsim pii vysoké linii usmévu /obr. 42. A,B/.
Ortodontista o téchto problémech, jez mohou nastat, musi védét jeSté ptred rozhodnutim, jakou
moznost 1écby zvoli. Idedlni estetiky gingivy lze dosahnout extruzi a zabrusem Spicaku a intruzi a
dostavbou prvniho premolaru.

Obr. 42. Vysoka linie usmévu, kde je nutna i intruze premolaru a jejich dostavba (A), nizkad linie
usmevu, kde je intruze premolariit nadbytecna (B)

4.1.1.4.  Dalsi aspekty
e VEk pacienta

Jestlize pfichazi pacient v détském ¢i adolescentnim veéku, mulze byt 1ééebny plan diky
pokracujicimu rlstu pacienta a diky jednodus$im pohyblim zubi v ur¢itych mezich modifikovan dle
naseho estetického ¢i pacientova ptfani. U dospélych pacientd je vyvoj chrupu ukoncen a tak byva
strany — implant side developement — tim, ze nechame staly Spi¢ak profezat vedle centralniho
fezdku, kdy mohutny kofen $picaku je oporou pro uUzky alveol v misté¢ nezaloZeného fezaku.
Dostavbou $picaku zajistime misto, kost i estetiku do doby implantace nebo mezializace. To nam
dava dostateCny prostor rozhodnout se pro extrakci détského Spicdku, erupci Spicdku v misté
lateralniho fezdku a naslednou distalizaci stalého Spi¢dku do spravné pozice a implantaci v misté
lateralniho fezdku, nebo pro mezidlni posun lateralnich zubt, kdy Spicak ziistdva v substitucni
pozici lateralniho fezéku /obr. 43. A-D/.

Obr. 43. Nacasovani provezani Spicakii vedle stiednich rezakii (A,B), perzistence détskych Spicakii
a esteticka korekce tvaru stalych Spicakii (C), sledovani prorezavani na OPG (D) /dr. Dubovska,
dostavby dr. Vagnerova/
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¢ Finan¢ni moZnosti pacienta

Je dilezité jiz od zacatku 1écby veédét, jakou financni ¢astku je pacient resp. jeho rodice ochoten
investovat do celkové 1écby. Jestlize se pro né stdva neunosnou finanéni zatézi uz 1écba fixnim
Je tedy dobré znat socialni a finan¢ni zdzemi pacienta a také od zacatku presn¢ informovat o
komplexnim [é¢ebném planu vcetné celkové finan¢ni stranky [1]. V pfipad¢ velice Spatné rodinné
situace rad¢ji volime uzaveér mezer. V tomto piipadé budeme planovat jen extruzi Spicdku a jeho
zébrus eventudln¢ dostavbu, ale uz nebudeme planovat intruzi premoléaru, kdy je tieba dalSich
financi na dostavbu.

4.1.1.5.  Vedlejsi faktory

e Hloubka skusu

Korekce hlubokého skusu je jednodussi pii otevirani mezer oproti zavirani. Pfi tendenci
k negativnim hodnotdm hloubky skusu je lépe mezializovat $pi¢éky, nebot’ otevirdnim muze dojit
k znaénym komplikacim v zajiSténi fadného piekusu [92].

e Skeletalni tfida

Souvisi vyrazné s profilem. U III. skeletalni tfidy bychom méli upiednostnit otevieni mezer, kdezto
u II. skeletalni tfidy spiSe uzavieni mezer, tedy posun Spicak ke stfedni care [151,152].

Jak je z daného vyctu patrno, je poCet faktord, které pomahaji k rozhodnuti o stanoveni 1écebného
planu, zna¢ny a neda se fici, ze je jeden, ktery by rozhodoval vice nez jiny o zavéreéné terapii.
Lécebny plan se déla velice individualné a nelze stanovit pfesnou ,,kuchatku® jednotlivych kritérii,
ktera by Cisté popisné vedla k rozhodnuti, zda Spicaky mezializovat ¢i distalizovat [1].

4.1.2. Otevirani mista — rozvaha
1. Mame dostatek mista v zubnim oblouku?

Misto ziskame uzavienim diastematu, tremat, napiimenim a distalizaci Spic¢aku, snaZime se udrZet
nebo docilit Angleovy 1. tfidy v molarech. Kolik mista ale potiebujeme? Vime, Ze potiebujeme
otevfit mezeru na 5-7 mm, ale kolik pfesn¢?

Zjistime to metodou:

1) Golden proportion: vyjadiuje takovy pomér §ifek hornich frontalnich zubt, kdy Sitka jednoho
zubu je viici jeho distdlnimu sousedovi v poméru 1,618:1 (100%:62%:38%) [153] /obr. 44.
A,B/.

0.62x|0.38x

Golden Proportion

Obr. 44. Zlata proporce (golden proportion) - schema (A), prevzato [153]

2) Pouzijeme druhostranny lateralni fezdk — pokud je normalni velikosti
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3) Boltonova analyza: meziodistalni Sitka 6 frontalnich zubi dolni Celisti lomend meziodistalni
Sitkou 6 frontalnich zubl horni celisti = 0,78 — S§itku zubu vypocitime matematicky
[147,148]

4) Diagnosticky wax up: nejpfesnéji vyhodnoti, kolik mista dand situace potiebuje, estetika a
vhodny okluzalni vztah jsou klicové faktory pro jeho zhotoveni (hliddme si sttedni ¢ary, Angle
I. tfida ve Spicacich, sklon zubi, IS, HS). Tyto hodnoty nejen ukazuji, kolik mista
potiebujeme, kolik zbyvéa mista, ale 1 zda je tieba dostavét jiné frontalni zuby. / obr. 45. A,B/.

Obr. 45. Zachrisson BU, World J Ortho, 2006

2.  Mame dostatek kvalitni kosti?

Pokud nemame dostatecné mnozstvi kosti pro zavedeni implantitu, miZeme pouzit nékterou z
augmentacnich technik. Je to ale dalsi chirurgicky zékrok navic a hlavné pravé vcasnou
diagnostikou ageneze se doplnéni kosti miizeme n€kdy vyhnout tak, Ze naplanujeme tvorbu kosti
implantované strany. Proto je tak dulezita v¢asnd diagnostika ageneze. Pokud vyhodnotime jako
idedlni moznost 1éCby otevirani mezery, naplanujeme vcas extrakce docasnych lateralnich fezakd,
nasmérujeme staly Spicak tak, aby profezal vedle centralniho fezaku do pozice lateralniho fezéku a
détsky Spicdk ponechame v perzistenci /obr. 46. A-E/. Vestibulooralni $itka kotfene Spi¢aku zajisti
narust vestibulooralni Sifky alveolarniho hiebene v misté nezalozeného lateralniho fezédku. V dobé
vhodné pro implantaci, ortodontickou distalizaci takto profezané¢ho $picaku do Angleovy Ltridy
posuneme bezzubym alveolem cely mohutny koten $picédku a zajistime tak dostatek kosti v Siice
kotene Spicaku v misté lateralniho fezaku /obr. 47. A-C/. Jak ukazal na§ vyzkum z roku 2007, tato
kost, vytvofena ortodontickym posunem zubu, je stabilni v ¢ase [37,109] /obr. 48. A-C/.

Obr. 46. Vcasna extrakce zubu 62,72 (A,B), prorezani stalych spicakii vedle strednich rezakii (C),
perzistence detskych Spicaku (D,E) /foto dr. Marek/
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Obr. 48. Idealni sifka a vyska alveolarni kosti pro implantaci (A-C) /foto dr. Marek/

3. Mame ukondeny rust?

Zavedeni implantatu se musime vyhnout pfed ukonfenim riistu maxily, mandibuly a alveolarni
kosti. Pokracujici vertikalni rust kosti vede k diskrepanci gingivalnich tirovni zubt sousedicich
s implantatem, ktery je ankyloticky a ktery se zanofuje, neb v tomto misté rist kosti nepokracuje.
Mluvime o infraokluzi (reinkluzi) implantatu [114,154,155,156]. Nejptesnéjsi metodou jak zjistit,
ze skeletalni rast je ukoncen, je superimpozice kefalometrickych snimka v odstupu 6-12 mésict.
Pokud nedochazi ke zméné oblic¢ejové vysky, tzn. ze vzdalenost bodu nasion-menton se nemeéni,
rust je ukoncen [149,150,157,158].

Ideélni kandidat pro otevirdni mezery je pacient se strmym postavenim hornich fezakt, kdy
oteviranim mezer je protrudujeme, ¢imZ zmensSujeme nazolabiélni thel a zlepSujeme retni podporu,
coz je u previslych a obracenych skusti Zadouci. Naopak pii alveolarni protruzi a vyrazné konvexité
profilu je protruze kontraindikaci. Volba otevirani je usnadnénim 1 v tom, Ze §picék zlstava ve své
ptirozené pozici, ktera zajist'uje Spic¢akové vedeni a v tom, ze si Spicak i premolar zachovavaji svou
morfologii, protoZe nejsou ani zabruSované ani dostavované. Na druhé strané je nutné si uvédomit,
ze pokud ortodonticky otevirdame misto na nahradu lateralniho fezaku, tak ortodoncii 1é¢ba nekon¢i,
ale nasleduje protetické dolégeni. Cim vice odbornikii se podili na 16¢bg, tim vétsi je riziko, Ze na
nekteré trovni mezioborové spoluprace miize vzniknout chyba. Pokud volime otevirdni mezery,
zavazujeme pacienta k noSeni nadhrady, kterd vyzaduje specialni péci a udrzbu a nemiizeme 100 %
zaruCit optimalni vysledek, ktery vydrzi tak dlouho, jako zdravy pfirozeny zub. Pacient by m¢l byt
poucen, ze ¢asem bude muset byt protetickd ndhrada vyménéna, coz sebou nese pridatné naklady a
piipadné komplikace.

4.1.3. Uzavirani mista — rozvaha

1. Mame dostatek mista v zubnim oblouku?

Misto nepotiebujeme. Ortodontickym pohybem S$pi¢dku do kontaktu s centralnim fezédkem -
nahrada laterdlniho rezaku spicakem - eliminuje nutnost protetické ndhrady. V pribéhu uzavirani,
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nebo bezprostitedné po ném, je Spi¢dk a prvni premolar upraven tak, aby pfipominal a plnil funkci
lateralniho fezaku respektive Spicaku.

2. Mame dostatek kvalitni kosti?

Mezidlnim posunem $pi¢dku zajistime normalni gingivalni 1 alveolarni strukturu, pfirozeny vlastni
zub udrzi dostatecné mnozstvi alveolarni kosti v misté nezalozeného lateralniho fezaku. To nam
umozni zajistit ptiznivy esteticky vysledek, co se tyka okrajli margindlni gingivy. Navic mezializaci
$picakll a nasledné vsech lateralnich zubl zvySujeme Sanci pro profezani tetich molart [149].

3.  .Mame ukondeny rast?

Ortodontickou korekci 1écba konci a lateralni fezak je nahrazen vlastnim pfirozenym zubem, ktery
starne stejn¢ jako jeho okoli. Neni tfeba ¢ekat na ukonceni skeletdlniho rtstu, naopak je idedlni
diagnostikovat agenezi co nejdiive. Pokud vyhodnotime, Ze ide4lnim feSenim daného pfipadu je
mezializace, snazime se vCasnou extrakci doCasnych laterdlnich fezdkd a docasnych Spicaki
umoznit profezani stalého Spi¢aku vedle centralniho fezéku a lateralnich zubii co nejvice mezialné
/obr. 49. A-H/. To nam zajisti jak esteticky vyhovujici situaci, tak naslednou jednoduchou a kratkou
ortodontickou 1écbu /obr. 50. A-F/. Dale je tieba se zamyslet nad dlouhodobou stabilitou obou
moznosti, kdy nic neni stabilngjsiho nez vlastni zub.

Obr. 49. Véasna diagnostika a extrakce zubu 62,72,73 (A-E), prorezani stalych Spicdkii a
lateralnich zubii co nejvice mezialné (F-H)

40



Obr. 50. Priklad véasné naplanované mezializace (A), jednoducha ortodonticka lécba (C-E), OPG
v priubehu ortodontické lécby (F)

Co je ale nutné védét a informovat 1 pacienta je, Ze u mladych lidi po 1é€bé se ¢asto znovu oteviraji
mezery mezi prednimi zuby, proto je nezbytné zajistit retenci palatinalné fixnim retainerem
v rozsahu prvnich premolart.

Idealnim kandidatem pro uzavirani mezer je pacient s protrudovanymi labidlné vyklonénymi fezéky
a konvexnim profilem, kdy uzaviranim mezery protruzi nezhorSujeme, naopak sklapénim
zvetSujeme nazolabidlni Gthel coz je u konvexnich profilti Zadouci. Molary maji vztah v Angleové 11.
tfid¢é, pokud neni stésnani v dolni celisti. Planujeme-li extrakce v dolni Celisti z divodu stésnani
nebo vyrazné protruze dolnich fezakd, pak je vztah v molarech v Angleové I. tfid¢.

Definitivni Gspésnost 1écby substituci Spi¢aku je zavisla na schopnostech estetického stomatologa,
ktery musi vynalozit zna¢né Usili na to, aby zajistil optimalni vzhled piestavovanych zubd, tj. tvar,
obrys, odstin, okraje marginalni gingivy v zavislosti na vysce linie usmévu, torzi a rotaci korunky.
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Z tohoto diivodu, jakmile jsou zuby posunuty do konecné pozice, nasleduje prestavba téchto zubt
do optimalni okluze a estetiky /obr. 51. A,B/. Cilem mezializace je zabrus, dostavba, korekce barvy,
dosazeni HLH trovni margindlni gingivy, optimalni torze a funkéni okluze [149].

Prestavba spicdku: spoCiva v zdbrusu, kompozitni dostavbeé nebo keramické fazeté - nebo
kombinaci obou. Kokich a Kinzer doporucuji jako idedlni anatomii $pic¢dktt vhodnych pro
mezializaci: uzky u cementoskloviné hranice meziodistdln¢ 1 vestibuloordln¢, plossi
vestibularné a ¢im incizalnéji je bod kontaktu tim lépe [144]. Redukce skloviny S$picaku
zdbrusem pomoci diamantovych brouskdi je nezbytnd k zajisténi vhodného obrysu.
Meziodistalné je Spic¢dk oproti malému fezdku Sir§i primérné o 1,2 mm, zabrus provadime
hlavné distaln¢, kde je Spi¢dk nejvice konvexni. Labidlné tprava skloviny neni doporucena,
nebot’ se mizeme probrousit do dentinu a zhorSime uz tak tmavs$i odstin Spicaku a také
zhor$ime vazbu zdmecku na zub béhem ortodontické 1é€by. Zde musime byt obezietni hlavné u
vestibularné konvexnich plosek. Nutné je ptedev§im zabrousit i palatinalni plosku a incizalni
hranu, abychom vylouc¢ili pfed¢asny kontakt s dolnimi fezdky. K zubnim tkdnim se musime
chovat co nejvice Setrné, proto chlazeni pti preparaci, vylesténi povrchu a naslednd aplikace
floridd, je zaklad jakéhokoliv zabrusu.

Pouziti ultra tenkych vrstvenych porcelanovych fazet se doporucuje u mladych pacientti, aby se
omezilo riziko perforace Siroké dreniové dutiny a riziko odhaleni kr¢kd béhem profezavani
Spicaku.

Korekce barvy: Harmonie barev pednich zubti musi byt zavzata jiz do 1é¢ebné rozvahy. Spi¢ak
je vétsinou o jeden az dva odstiny tmavsi neZ centralni fezdk. Idealni pro mezializaci jsou
svétlejsi odstiny $pi¢aku, pokud tomu tak neni, musime pacienta upozornit na pravdépodobné
béleni, at’ uz ordinacni nebo domaci.

Uprava tirovné margindlni gingivy: Ortodontista si diky extruzi $pi¢dku a intruzi premolaru
muze upravit hladiny marginalni gingivy tak, jak potiebuje esteticky stomatolog v zavislosti na
linii tsmé&vu. Nemusime to vSak upravovat v ptipadé nizké linie usmévu.

Optimalni torze: Spi¢ak ma, diky jeho §irokému kofeni v pozici lateralniho fezaku, vestibularng
vyrazné vyklenuti. To mtze byt pti vysoké linii ismévu esteticky rusivé, proto by méla byt
torze Spi¢aku v substituci upravena na torzi lateralniho fezéku, to plati i pro mezializované
lateralni zuby.

Funkcni okluze: Mnoho autortt udava, ze neni podstatny rozdil ve funkéni okluzi mezi
skupinou, kde se mezera uzavirala, a tou, kde byl lateralni fezdk proteticky nahrazen. Pii
mezializaci ale nesmime zapomenout zajistit spravny kontakt pfednich zubd pfi lateropulzi.
Abychom vylouc¢ili pfetéZovani zubu pred€asnym kontaktem s dolnimi fezaky, musime provést
zabrusy incizalné i palatinalné na $picaku, ale i oplostit palatinalni hrbolek prvniho premolaru
v pozici $pic¢aku.

Obr. 51. Zabrusii (A) a dostavby spicakii (B), /foto Dr. Kotas, dostavby dr. Gelnar/
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V léCebné rozvaze nam muze pomoci schema, kde jsou brany v uvahu vSechny pomocné

charakteristiky /obr. 52/.

KONVEXN[ <+—

. SE STESNANIMV DC <+—
OBOUSTRANNA <+—

NE <+—

STESNAN[ <+—

VYSOKA <+—

LEHCE MODIFIKOVATELNY <—
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PROFIL
TRIDA
AGENEZE
VICECETNE

LINIE USMEVU
BARVA /TVAR C

'

ZAVIRAT

\

ORTOTH

4

ORTO RETENCE

'

[NAHRADA SPICAKEM

- TVAR - PROTETIK, ORTO

- BARVA - PROTETIK

- GINGIV. OKRAJE - ORTO, PARA
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¢
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Obr. 52. Schema charakteristik, které by mély byt zvazeny pri klinickém vysetieni agenezi
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5. Mezializace Spiaku — uzavirani mezery pri agenezi

5.1. Ortodonticky postup

Samotny ortodonticky postup provadime fixnim aparatem a to straight wire technikou na silném
Ctyfthranném ocelovém draté tak, abychom piedesli nezadoucimu sklonu fezakl a vzniku negativni
torze [1]. Mizeme do dratu vlozit také antispee preaktivaci, ktera sklonu fezdkl zabranuje a
zaroven zvySuje skus a mize snizit expozici fezakll. Druhou moznosti jsou kontrakénimi oblouky
naptiklad z beta-titania (TMA, CNA), které nam diky své preaktivaci zajisti kontrolu torze [1,37].

Modifikujeme umisténi zdmkd na jednotlivé zuby. SpiSe nez odméfovanim vzdalenosti od
incizalnich hran, bychom méli zamky lepit dle marginalni linie. Zdmek na Spicaku je umistén do
takové vzdalenosti od gingivalni hranice, aby profezal do vertikalni pozice lateralného fezaku [77].
Lepime tedy zamek gingivalngji k zajisténi idealniho priibéhu margindlni gingivy. VySku umisténi
meétime od marginalni gingivy, méla by byt niZze cca o 0,5 mm nez u stiednich fezakl. Na Spicak
lepime zdmek urceny na laterdlni fezak, na premolar poté zdmek Spicakovy a nebo premoléarovy, dle
volby. Pravdou je, ze S$pi¢dkovy zadmek v preskripci Roth pfili§ vhodny neni pro sviij koneény
lingvalni sklon zubu. Esteticky je vhodné;jsi z diivodu kamuflaze stavét vestibularni hrbol premolaru
do strméjsiho postaveni, a zub meziorotovat, nebot’ vice tak pfipomina hrot $pi¢aku [1]. Pokud je to
zadouci, premolary lepime do stejné vysky od gingivy, jako u stfednich fezdkl (pokud ndm to
vyska korunky premoldru dovoluje nebo co nejincizalngji) a o 20-30° distaln¢ od dlouhé osy k
zajisténi meziorotace premolédru. Zajistime high-low-high linie (HLH) a umisténi dlouhé osy zubu
do mista dlouh¢ osy ,,Spicaku‘. Lehké meziorotace i druhého premolaru a prvniho molaru umozni
lepsi interkuspidaci. Pokud planujeme vyslednou artikulaci v Angleové I1. tfid¢, krouzky na prvni
molary stranové prohodime, k zajisténi meziorotace, a cementujeme je dle vysky hrbolkl (ne dle
mezihrbolkové ryhy — distalni hrbolek by byl vyssi) [137].

Je nutné také sledovat torzi Spicdku. M¢la by byt stejna jako na stfednim fezéku [69,73,86]. To je
také diivod, pro¢ na n¢j lepime zdmek urceny pro lateralni fezdk [86,145]. Kofen Spicaku v pozici
lateralniho fezdku ma mit lingvalni sklon, kofen prvniho premolaru sklon bukalni. Jak uvadi Rosa,
1ze také pouzit obracené nalepeny dolni premolarovy zamek s torzi 22°, ktery zajisti dobrou torzi
Spicdku [145]. Nesmime zapomenout na extruzi Spi¢dku z divodu sniZeni Grovné€ marginalni
gingivy, tim také dochazi k posunu mezizubni papily incizalné, takZe jeji hrot miZze dosahnout
poloviny vysky korunky. Pfi extruzi se $picak palatindlni plochou dostava do pfed¢asného kontaktu
s dolnimi fezdky. To vyzaduje postupné zabruSovani ploSky jiz béhem posunu [1,37]. Jestlize
provedeme extruzi a zabrousime jeho hrot tak, Ze vznikne incizalni hrana, musime zvazit, zda takto
vznikly esteticky efekt je dostatecny, anebo jestli je nutnd dostavba fotopolymerem. Je tomu tak
pfedevS§im v piipadé€, kdy dochdzi k mezializaci Spi¢dku, ktery ma vysoky bod kontaktu, a kdy
zabrus nefesi diskrepanci oproti tvaru klinické korunky laterdlniho fezdku. Tento vykon musime
provést asponi provizorné jiz béhem lécby fixnim ortodontickym aparatem a idedlni estetickou
dostavbu miiZeme realizovat az po sejmuti fixniho aparatu [1,144,145]. Postup by m¢l byt takovy,
ze vjednom dni ortodontista sejme bazalni oblouk a zdmek na doty¢ném zubu, prakticky
stomatolog provede dostavbu a stejny den se opé€t nalepi zamek a 1€¢ba pokracuje dale /obr. 53. A-
C/. Co je tieba mit na zfeteli, je volba odstinu fotopolymeru pouzitého na dostavbu Spic¢aku. Jestlize
odstin barvy $pi¢édku je tmavsi nez okolni zuby a my provedeme dostavbu ve stejném odstinu,
uzavirame moznost pro potencionalni vyb¢leni [1,145].
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Obr. 53. Pred lécbou (A), sundani zamkui a prestavba spicakii (B) a znovunalepeni zamku (C)

Podobné postupujeme v piipad¢ prvniho premolaru v misté $pi¢aku [1,37,145]. Vzhledem k tomu,
7e marginalni gingiva na prvnim a druhém premolaru se fyziologicky nachéazi niZe nez na Spic¢aku,
dochazi pii jeho mezializaci ke vzniku situace high- low- lower /obr. 54/.

Obr. 54. NaruSeny prubéh margindlni gingivy na premolaru v misté Spicdaku /Dr. Marek/

Tato disbalance oproti idedlni situaci neni tak ruSivd ve srovndni snevhodnym pribéhem
marginalni gingivy na mezializovaném S§pic¢dku. Co se ty¢e urovné marginalni gingivy na
premolaru, nejsou nadzory na tuto situaci jednoznacné. Naptiklad Kokich ponechava marginalni linii
sniZenou na uroven mezialiovaného Spic¢aku, nékdy i nize [144]. Jestlize je idedlni nebo nizka linie
usmévu, pak tuto situaci fesit nemusime. Disbalance neni esteticky rusiva nebo neni vidét vibec.
Pro dosazeni estetického vysledku postaci spravné postaveni a Uprava Spicdku. V piipad¢é vysoké
linie usmévu je dobré situaci fesit. V pripadé dlouhé klinické korunky a vyraznéjsi hloubce sulku
(2-3 mm) miizeme prodlouzit klinickou korunku gingivektomii. Casto se tim dostaneme nad troveii
margindlni gingivy sousedniho Spicaku [1,77,79]. Tak dosdhneme situace high-low-high [89,145]
/obr. 55. A-C/. U pacientll s malymi premoléry je nutnd dostavba premoléaru do tvaru Spi¢éku a tim
zajistime Spic¢akové vedeni [77,79].

Obr. 55. Stav pred gingivoplastikou, priibeh marginalni gingivy high-low-lower (A-C)
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Obr. 56. Stav po gingivoplastice, priibeh marginalni gingivy high-low-high (4-C)

Palatindlni hrbolek premoldru zabrusujeme v n¢kolika navstévach co do nejrovnéjsiho povrchu.
Nesmime ale zapominat na skute¢nost, Zze vybézek pulpy zasahuje jak do vestibularniho, tak do
palatinalniho hrbolku. Proto je nutné délat zabrusy po nékolika tydnech, aby postupné dochazelo
k tvorbé tercidlniho dentinu na vnitini sténé pulpy a tak k zmenSovani dfefiové dutiny a k Gstupu
pulpy [70,73].

U mladych lidi se setkadvame s gingivalnim problémem. Pokud maji $patnou hygienu, tak to, co se
nam jevi jako high-low-high, miZe byt jen hyperplasticka gingiva plakem podminéna. Po zhojeni je
pak stav marginalnich linii low-high-low. Proto je nutnd sonddz sulkd vSech zubl a pfi ndlezu
nepravych chobotli provést gingivoplastiku /obr. 57. A-C/. Hlavn€ u déti nejdiive provedeme
gingivektomii a az poté zaveére¢né upravy a doladéni [89]. Pfedvidat gingivalni hranice u rostoucich
pacientii je obtizné 1 zdivodu pozménéné pasivni erupce. Zde je také nutné dokonceni
gingivoplastikou /obr. 58. A-C/.

Obr. 57. Priklad hyperplazie gingivy plakem podminéné: pred lécbou (A), pred gingivektomii —
hloubka sulku 4,5 mm (B), stav po gingivektomii (C)

Obr. 58. Priklad gingivoplastiky pro pozménénou pasivni erupci: pred lécbou (A), pred
gingivoplastikou - hloubka sulku 4,5 mm (B), situace po gingivoplasice (C)

v

Druhou moznosti a jednoznacné spravnéjsi je provést intruzi premolaru, kdy posunem zubu nahoru
dochazi 1 k posunu gingivalni urovné premolaru nahoru. Tim sice dosahneme idedlni Urovné
gingivy, ale problém nastavd na incizadlnim hrotu, ktery bude o 2-3 mm vySe oproti modelaci
pretvarovaném S$pic¢dku. Je tedy nutné vestibularni plosku premolaru prodlouzit a upravit na tvar
Spicaku /obr. 59. A-C/. Mizeme to provést bud fotokompozitni fasetou zvolné ruky, nebo
keramickou fasetou, coz je idealnim feSenim [77,79,145].
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Obr. 59. Schema intruze premolaru a dostavba (A) /prevzato [77]/, sundani zamku (B), dostavba
premolaru zajisti Spicakové vedeni (C)/ orto dr. Dubovska, dostavby dr. Vagnerova/

Mezializace Spicaku je tak naprosto esteticky piijatelnym lécebnym postupem pii agenezi
lateralniho tezdku [1]. Vyhody zavirdni mezer pfi agenezi laterdlniho fezdku jsou v literatute
dostatecn¢ popsany [10,78,86], mluvi predevsim o lepSim stavu parodontu nez u otevirani mezer a
protetické rehabilitaci [79], a o dosazeni vyborného estetického i funkéniho vysledku posunem a
ptestavbou Spi¢dku na laterdlni fezdk. Robertsson a Mohlin [10] zjistili, ze pacienti s mezializaci
byli vice spokojeni s estetikou vysledného stavu, nez pacienti, kde byla nadhrada proteticka. Dale
potvrdili vyssi akumulaci plaku a €astéjsi gingivitidy u pacientli s protetickou rehabilitaci a nenasli
rozdil v porovnavani poruch TMK.

Pii uzavirani je nutné klast diraz na spravnou inklinaci korunky a torzi kofene mezidlné
posouvaného Spic¢dku, a také na meziorotaci a torzi prvniho premoldru v pozici $pi¢dku. S upravou
torze je nutné zacit vcas, aby nedochazelo k zbyte¢nému prodluzovani ortodontické 1é¢by. Dale je
vhodné ptizplisobit lepeni zamku substituéni terapii, kdy na Spi¢ék je umistén ortodonticky zamek
uréeny pro lateralni fezdk a na prvni premoldr zamecek Spicakovy. Nesmime opomenout extruzi
$picaku a nasledny zabrus jeho hrotu a palatindlni plosky z divodu zajisténi fezdkového vedeni a
pfipadné intruzi prvniho premolaru k zajisténi idedlniho prib&hu margindlni gingivy a jeho
dostavbu pro docileni nového Spi¢dkového vedeni. To je v§ak nutné délat jen v piipad€ vysoké linie
ismévu. Spic¢ak ma sam o sobé& tmavsi barvu nez lateralni fezak, proto je vétsinou nutné jeho béleni.
Pozornost by méla byt vénovana i §picdkové eminenci kofene ve vestibulu, kterd mize byt rusiva u
pacientll s vysokou linii usmévu [160]. Reseni je mozné ptidanim palatinalni torze do $pi¢aku.
Klinicky vysledek je ovlivnén i dalSimi faktory jako jsou zkuSenosti a mezioborova spoluprace
specialistti danych oborti, technika dostavby $pic¢akt, spoluprace a veék pacienta. Ortodontista ma za
cil posunout zuby v hornim oblouku mezidlné, Spicak do pozice lateralniho fezaku, pii soucasné
jeho extruzi a pozitivmi torzi, premolar na misto Spi¢aku, (pfipadné jeho intruzi a torzi) a vSechny
ostatni zuby nasledné¢ artikulovat v Angle II. tfid€, pokud nejsou v dolni Celisti extrakce. Okluze
docilena mezialnim posunem lateralnich zubi je esteticky i funkéné stabilni. Dlouhodobé studie
hodnotici parodont a funkéni okluzi ukazuji, Ze premolar v pozici §pi¢aku neni pietézovan [66,79].
U nékterych pacientd miize byt v disledku diskrepance velikosti hornich a dolnich frontalnich zubt
(Boltontiv index) dosazeno nizkého vertikdlniho a horizontalniho piekusu. Doporucenou retenci
v horni Celisti je deskovy snimatelny aparat, v dolni ¢elisti pak podlepeni 33-43.

Nicméng, jiz pii planovani 1€cby musime brat v iivahu pacientova ptani a ocekavani, v€as upozornit
na nutnost nékdy az ctyi dostaveb, béleni a informovat pacienta o financni a ¢asové narocnosti
1é¢by. Jestlize chceme dosahnout idedlniho estetického vysledku, je nutné vénovat znacnou
pozornost finishingové fazi 1écby [86,145]. Proto potfebujeme spolupraci se zkuSenym
stomatologem a také spolupracujiciho pacienta, ktery bude motivovan nosit tahy a bude udrzovat
fadnou hygienu pocas celé 1écby. Lécba by méla byt co nejméné invazivni, s vyhovujici estetikou a
funkci a dobrym stavem parodontu, kratkodoba s dlouhodobou stabilitou a piedvidatelna.
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5.2. Problémy pri mezializaci

Pti mezializaci se mizeme setkat s nékolika komplikacemi a méli bychom védét jak je fesit.

e Nedostatecna vyska premolaru pro idedlni intruzi — dostavba /obr. 60. A,B/

Obr. 60. Provizorni dostavba premolaru vestibularné béhem lécby, aby mohla pokracovat intruze
premoldru (A,B) /orto dr. Dubovska, dostavby dr. Vagnerova/

e  Vestibularni vyklonéni prvniho premolaru pfi intruzi - pouZit ohyb na ¢tythranném dréaté nebo
nejdiive dostavét a pak intrudovat /obr. 61. A-C/

Obr. 61. Vykloneni premolaru vievo (A), horizontalni ohyby k intruzi (B), dostavba vestibularné a
az pak upravit sklon (C) /foto dr. Dubovska, dostavby dr. Vagnerova/

e Nedodrzeni tvaru zubti pti dostavbé - Uprava zdbrusem a dolesténim /Obr. 62. A,B/

Obr. 62. Uprava preexpandovaného tvaru ,,5picdku*“(A), jeho zdbrus (B) /foto dr. Vignerovd/

e Spatna torze hornich fezaka:
- pfidani torze do dratu (Titan, Twist alesponi .019x.025%)
- ,, antispee “ = oblouk zvyraznén ve sméru Speeovy kiivky - jen u potifeby intruze nebo
gummy smile
- pouziti zamkt druhych dolnich premolard naopak s torzi 22°
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- dolnich rezdaku - ,, antispee ,, (NiT1, ocel), bez osmickov¢ ligatury, tahy II. tfidy
- oto¢it zamky naopak, aby mély pozitivni torzi /obr. 63. A,B/
- pti piekorigovani retrakce — pruziny distaln¢ a nechat vili dratu

Obr. 63. Otoceni zamkii v DC, antispee, expanzni pruziny, tahy II. tiidy /foto dr. Dubovskd/

o  Piilis Siroky Spicak na misté€ laterdlniho fezaku — zébrus /obr. 64. A,B/

Obr. 64. Zdkres (A) a zabrus Spicaku meziodistalné (B) /dr. Dubovska/

e Interference v fezdkovém nebo Spic¢akovém vedeni — palatindlni zabrus /obr. 65. (A,B)/
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Obr. 65. Zabrus palatinalniho hrbolku premolaru (4,B) /foto dr. Dubovska, dostavby dr.
Vagnerova/

e Tendence do IIL. tfidy — tahy IIL. tfidy /obr. 66. A,B/

Obr. 66. Poucziti tahu II1. tridy pri tendenci obraceni skusu (4,B) /foto dr. Dubovska/
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5.3. Rekonturing

5.3.1.  Zabrus Spi¢aku

Prestavba Spicaku spociva v zabrusu a kompozitni dostavbé nebo keramické fazeté, nebo
kombinujeme oboje jak dostavbu, tak fazetu /obr. 67/.
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Obr. 67. Schema prekryti Spicaku s laterdlnim rezakem [137]
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Zabrus Spi¢aku provadime:

1. Ve vestibulooralnim sméru palatinalné na Siiku incizdlni hrany stiedniho fezéku /obr. 68.

A,B/. Zabrus palatindlni plochy je dilezity kvili zachovani fezdkového vedeni, zabrani
interferenci a zajisti light kontakty ve frontalnim useku.

Obr. 68. Preneseni tezu rezdku na Spicak. Cervend usecka nam ukazuje kolik je nutno na
palatinalni ploSe spicaku zabrousit, aby bylo zachovano rezakové vedeni (4) Zelend usecka ukazuje

velikost zabrusu na palatinalni strané (B). Je patrny rozdil v SiFce Spicdku po vertikalnim zdabrusu a
SiFce hrany stiedniho rezdku / foto Dr. Marek /
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Pii mezializaci $pi¢aku potiebujeme dosahnout fezakového vedeni. Rezakové vedeni znamend, Ze
pfi pohybu dolni celisti dopfedu jsou v kontaktu pouze fezdky a zadni zuby ztrdceji kontakt
s antagonisty, tim je zaji§téno pouze jejich axialni zatiZzeni. Rezakové vedeni je zavislé na torzi,
tvaru palatinalni plosky a light kontaktech /obr. 69. A-B/.

Obr. 69. Rezdkové vedeni (4), Fezdky jsou v kontaktu a zadni zuby ztraceji kontakt (B) [77]

2. Korekce konvexity vestibularni ploSky Spi¢dku. Vestibuldrni ploska casto byva znacéné
konvexni a tak je vhodné ji zabrousit na plochy tvar lateralniho fezdku. Nicméné sklovina je
v tomto misté pom&mé tenkéa (0,4-0,7 mm), a tak je zde rekonturing rizikovy [1]. Spi¢ak ma
prirozené tmavsi odstin C2, C3, jeho posunem mezialn¢€ se vlivem lomu svétla a prosvitanim
dentinu pfi nadmérném zabrusu vestibularné stava jesté tmavsim /obr. 70. A-C/.

A

1

Obr. 70. Porovnani konvexit vestibularnich plosek (A), zabrus konvexity- vestibuldrné (B), mezialné
prorezany Spicdak ma vlivem zmeny lomu svétla v této pozici jeste tmavsi barvu (C) [69]

3. Ve vertikdlnim sméru provadime rekonturing hrotu $pi¢édku do tvaru incizalni hrany a také jako
revizi provadéné extruze. Velice Casto je nutné zabrus vést az do dentinu /obr. 71. A,B/.
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<@ \ - . w :
Obr. 71. Zabrus inicialni strany - palatindlni zabrus ,, lateralnich rezakii* /foto dr. Dubovska/

4. Meziodistalni rozmér. Sitka $pi¢aku je o 1-3 mm vétsi neZ §itka lateralniho fezéku ( lateralni
fezdk 5-6 mm, Spicdk 7-9 mm ). Stripping je Casto nutny, jinak nastane problém s idedlni
artikulaci [69] /obr. 72. A,B/.

Obr. 72. Zabrus Spicaku meziodistalne (A) /foto dr. Dubovska/, dostavba (B) /dr.orto dr. Kotas,
dostavba dr. Gelnar/

Pokud bychom nezabrousili pfili§ meziodistaln€é Siroky Spicdk, nedosdhli bychom postaveni
premolaru v Angleové 1. tidé.

5. Distalni incizalni ruzek lehce zaoblit [159] /obr. 73 A,B/.

Obr. 73. Prekryti Spicaku lateralnim rezdkem (A)[159], zaoblent distdlniho riizku (B)

Jestlize zébrus nestaci, provadime dostavbu Spic¢dku fotopolymerem a to hlavné na mezidlnim
ruzku, v ptipadé potfeby i na rizku distdlnim. Je-li vSak nutné zruSit vyraznou konvexitu
vestibularni plosky a neni to mozné udé€lat zdbrusem, piekryjeme fotopolymerem celou labialni
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plosku [1]. Za této situace jde vlastné o fasetu z volné ruky. Tyto Upravy je zapotiebi mit na paméti
jiz od zacatku 1é¢by a dostavbu provést jest¢ v dob€ nasazeného fixniho aparatu. Po sejmuti fixniho
aparatu je mozné dostavét vestibularni plosku fotopolymerem z volné ruky definitivné nebo na
Spicak po zabrusu umistit keramickou fasetu zhotovenou laboratorné. Nevyhodou miize byt mala
stabilita dostavbového materidlu (kompozit) a nutné opravy. Tato nevyhoda je odbourana lepenim
porcelanovych faset na sklovinu [86,145]. Nejednd se o korunku, preparace je minimalni a
nezasahuje subgingivalné, takze umoziuje dobrou hygienu.

Piiklad 16¢by mezializaci : Angle 11. bez stésnani v DC /obr. 74. A-F, obr. 75. A-C, obr. 76. A-C,
obr. 77. 1-C/

Obr. 74. Stav pred lécbou (A-C), extruze (D), zabrus a dostavba spicaku na lateralni rezak (E,F)

Obr. 75. Fotografie po lécbé ukazuji spravnou torzi korunky mezidlné posouvaného Spicaku a
premolarit a optimalni prubéh marginalni gingivy frontdlnich zubu (4-C)

Obr. 76. Fotografie intraoralné (A-C) 12 let po ortodontické léche
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Obr. 77. Fotografie obliceje pred (D), po (E) a 12 let po lécbe, kdy je 100% odhaleni centralnich
Fezaku pri usmévu.

Piiklad 16¢by mezializaci - Angle 1. se stésnanim v DC, jen zabrus /obr. 78. A-C, obr. 79. A-C/

Obr. 79. Priibéh lecby: extruze a zabrusy Spicdkina laterdlni rezaky (A-C), po lécbé (D-F), bez
dostaveb
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5.3.2.  Zabrus premolaru

Rekonturing premolaru na misté¢ Spi¢dku neni nutny, pokud jeho palatindlni hrbolek neznamena
okluzni ptekazku a pokud je nizkd linie ismévu, kdy nepotifebujeme jeho intruzi a dostavbu
z divodu Upravy HLH linie marginalni gingivy frontalnich zubt.

«  Spicdkové vedeni - P¥i pohybu dolni &elisti dopfedu a do stran jsou dynamické kontakty
realizovany téZ na hornich a dolnich Spicacich. VSechny ostatni zuby ztraceji kontakt.

*  Skupinové vedeni - Pii pohybu do strany maji vSechny Spicaky, premoléary, molary na pracovni
stran¢ dynamické okluzni kontakty, zatimco ostatni zuby se nedotykaji /obr. 80. A,B/

Obr. 80. Spicikové vedeni (4), skupinové vedeni (B) /orto dr. Dubovskd, dostavby dr. Vignerova/

Co se okluzalni funkce tycCe, Nordquist a spol. udavaji, ze premoldr v pozici $pi¢dku neni
ptetéZovany, jeho intruze nema vliv na periodontélni status a jeho dostavbou se zajisti okluzalni
funkce bez rozdilu [66]. Navic 80 % dospélych pacientll s normalni okluzi ma skupinové vedeni
s dobrym funkénim vysledkem bez TMK problémii.

U premoliru provadime:

1. Zabrus palatinalné /obr. 81. A,B/ - palatindlni hrbolek prvniho premoléru v pozici Spicaku by
mohl byt artikula¢ni ptekazkou

Obr. 81. Situace pred (A) a po zabrusu (B) zabrusu palatinalniho hrbolku spicdku /foto dr.
Dubovska, dostavby dr. Vagnerova /

2. Intruzi
Pokud planujeme intruzi premolaru z dvodu uprav HLH hladin frontalnich zubt, tak bez dostaveb

1écbu nedokonc¢ime /obr. 82/. Proto je lepsi, kdyz dé€lame dostavby postupné. Je to finanéné méné
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narocné, pacient vidi vysledny efekt, a pokud pacient nechce dostavét ani Spicdky, nebudeme
intrudovat ani premolary.

Obr. 82. Intruze premolarii pomoci bypass ocel+ NiTi (A) zajisteni dostatecného mista pro
dostavbu (B), nékdy je treba dostavet vestibularni plosku jiz béhem lécby a prelepit zamek
incizalnéji, aby mohla pokracovat itruze (C) /foto dr. Dubovska, dostavby dr. Vagnerova/

3. Dostavbu vestibularné a palatinalni plosky

Mensi palatindlni hrbolek po intruzi nezavazi, proto ho nezabrusujeme, ale pouzijeme jako podklad
pro budouci dostavbu, kterd nadm zajisti Spi¢dkové vedeni [78] /obr. 83. A-C/.

Obr. 83. Schema intruze a dostavby palatinalni plosky [78 (A), stav po sejmuti fixniho apardtu (B),
zajisteni Spickového vedeni (C)
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5.3.3. Stripping

O strippingu se poprvé ve svych ¢lancich zminuje Ballard jiz v roce 1944 [161]. Popularnéjsi se
stava u Begga [162].

Stripping a rekonturing provadime diamantovymi nastroji rizné miry hrubosti v idedlni sekvenci
tak, abychom co nejméné poskodili povrch skloviny [159] /obr. 84. A-D/. Vysledkem muze byt
povrch skloviny hladsi, nez je samotné piirozend sklovina [165]. Zachrisson a Thodarson ve své
studii, pfi dlouhodobém pozorovéni na rtg, neprokdzali Zadné, nebo jen minimdlni zmény, co se
ty¢e poskozeni zubu zabrusem [73]. Co se ty¢e zmén ve dfeni, je dokdzdno, Ze rekonturing
dlouhodobé nezpisobuje zddné zmény ve vitalit¢ a kvalit¢ zubni difené [70,73,163]. Nutno
postupovat jemn¢, za dostate¢ného chlazeni, vyhladit povrch a vyvést jej do mista samoocisténi,
kde dochazi k hypermineralizaci. Po zabrusu vzdy nésleduje aplikace floridi. Z praktického
hlediska je vhodné vlozit si do mezizubniho prostoru tenky drat ¢i fevény klinek, abychom
mechanicky papilu zabrusem neposkodili.

Obr. 84. Sada strippingovych diamanti dle Sheridana (A), ndstroje na aproximalni (B)
a palatinalni zabrus (C), Soflex disky (D)

Dalsi studie Zachrissina a Mjorka ukazuje, Ze pfi recontouringu $pi¢akd na tvar lateralnich fezaki
nedojde k poskozeni. Zabrus vétSinou zasahuje sklovinu, nékdy i vrchni ¢ast dentinu /obr. 85 A-C/.
Muze se pfechodné na 1-3 dny zvysit citlivost [70]. Vliv stripingovych néstrojii na sklovinu
zkoumali ve své praci i Marek a Szostkova. Z jejich prace vyplyva, Ze nejlépe je pouzit pro
stripping ¢erveny diamantovy brousek, nebo Zluty, kdyZ chceme jen mirny stripping a nasledné dva
lestici Soflex disky. Poskozujici je, kdyz zvolime nevhodné nastroje a nedostatecné¢ povrch
vylestime. Ve skloving pak ziistdvaji hluboké ryhy, které pretrvavaji dlouhodobé a na jejichZ dné se
usazuje plak. Pokud povrch skloviny dobfe vylestime, je stripping bezpecny [164,165].

4 ' ot”

Obr. 85. Zabrus aproximalné (4) a incizalné (B), situace po zabrusu (C) /foto dr. Dubovska/
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6. Distalizace Spi¢aku — otevireni mezery pri agenezi
lateralniho Fezaku

Kdy $picéak distalizovat bylo probrano v kapitole Otevirani mezery - rozvaha. Idedlnim kandidatem
je Angleové 1. tfida v molarech, ptipadné 1/2 II. tfida, s pfimym Iépe konkavnim profilem, stfedni
fezaky jsou uzké a tvar Spicaku je Spatné¢ modifikovatelny pro jeho mezidlni posun (vysoky bod
kontaktu, konvexni vestibularni ploska a tmavsi barva).

Pfi otevirdni mezery na nahradu lateralniho fezaku adhezivnim (pfipadné fixnim) mustkem nebo
implantatem (pfipadné autotransplantatem) je 1écba zavisla na naro¢né interdisciplinarni spolupraci
ortodontisty, implantologa, protetika a zubniho technika. Kazdy z nich ma své specifické ukoly a
jejich nedostateéné naplnéni vede k selhani lé¢ebného vysledku a znehodnoti praci celého tymu [2].

Jaké ukoly tedy maji jednotlivi specialisté?

6.1. Role ortodontisty

Ortodontista musi zajistit:

1. Plan nacasovani ortodontické 1é¢by

2. Postaveni molara a Spicakt v Angle L.

3. Otevfit mezeru idedlné na 6 mm, nejméné vSak na 5 mm

4. Paralelitu, pfipadné divergenci kotenil Spicaktl a centralnich fezaki

5. Odpovidajici torzi kofent hornich stfednich fezaki

6. Vyvarovat se intruze fezdkd a zajistit idedlni vztah hladiny kosti alveolarniho hiebene
k cementosklovinné hranici okolnich zubli v misté implantace

7. 100% retenci fixnim retainerem az do adaptace korunek

8. Jestlize je to potiebné a zaroven mozné, vytvorit implantologovi kost, zajistit mezialni
profezavani Spi¢aku

9. Napravit ztratu mezizubni papily pfi otevirani mezery ve spolupréci s implantologem

10. Spolupraci s parodontologem v piipadech pozménéné erupce

6.1.1. Nacasovani ortodontické 1écby

Z toho vyplyva urCity management 1écby ageneze hornich lateralnich fezakt. Prvni, kdo
diagnostikuje agenezi hornich lateralnich fezaku, je Casto oSetfujici stomatolog, a to mezi 7 a 10
rokem ditéte. Je to doba, kdy by dit¢ mélo byt odeslano k ortodontistovi, nebot’ je ve fazi vymény
dentice, kdy je idedlni variantou nechat profezat Spic¢aky vedle stfednich fezdkl a ponechat docasné
Spi¢aky dale perzistovat na svém misté [33]. Tyto deti Casto maji perzistujici doc¢asné lateralni
fezéky. Dle OPG snimku by méla byt zhodnocena poloha neprofezaného Spicaku. Pokud je korunka
stalého S$picdku apikalné od kotfene docasného Spicdku, je vhodné docasné laterdlni fezaky
selektivng extrahovat a tim zajistit erupci stdlého Spi¢dku vedle centrdlniho fezdku. Vzhledem
k tomu, Ze takto postavené perzistujici docasné Spicaky prakticky nepodléhaji resorpci, muze tato
situace pfetrvat az do veku, kdy lze provést implantaci [33,37] /obr. 86. A,B/. Pted tim provedeme
extrakci doCasnych $pi¢akti a posun stalych Spi¢akli na jejich misto. Tim nam vznikne v misté
lateralnich fezakd dostatek kosti v Sifce distalizovaného stalého Spicdku, mluvime o tzv. implant
side developement (ISD) - naplanovani vyvoje implantované strany /obr. 86. A,B/. Tato kost,
vytvofena distalizaci Spicdku je stabilni bez tendence k atrofii [5,37,109,111] /obr. 88. A,B/.
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Nejveétsi chybou je provést ve smiSeném chrupu extrakci docasnych Spicaki z davodu protfezani
stalych Spi¢aka v Angleové 1. tfidé. DalSich 10 let pak dochazi k atrofii alveoldrniho vybézku
v mist¢ lateralnich fezak, kde bude v dobé implantace malo kosti [37,111].

Obr. 86. Ageneze 12,22, stale spicdky prorvezavaji podél distdlni stény stredniho rezdku (A),
prorezani Spicaku v miste lateralnich rezakii a perzistence docasnych Spicdkii umoziuje ponechat
tuto situaci az do ukonceni ristu (B) /foto dr. Marek/

Obr. 87. Otevieni mezery na laterdlni rezdaky a naprimeni korenit T-klickovym obloukem (A),
situace po sejmuti fixniho aparatu pred implantaci (B) /foto dr. Marek/

Obr. 88. Stav 14 dni po adaptaci definitivnich korunek, modelace papil pokracuje (A), situace
v usmevu (B) /foto dr. Marek/

Kdybychom tedy méli zah4jit ortodontickou 1é¢bu u pacientti, u nichz planujeme implantat jakozto
nahradu agenetického horniho lateralniho fezaku? Studie Beyerové se zaméftila na naasovani 1écby
v zavislosti na optimalizaci mnozstvi kosti dostupné v Case implantace [110]. Studie zahrnovala 14
pacientii (26 agenetickych stran) rozdélenych do dvou skupin podle veéku pii zahdjeni 1écby.
Nedostatecné mnozstvi kosti piedstavované objemem bezzubého hiebene se hodnotilo na modelech
1 kefalometrickych snimcich v ¢ase zahajeni 1éCby (T1), na konci 1écby (T2) a v dobé implantace
(T3). Nedostatek alveolarni kosti v ¢ase T1 byl prumérné 0,4 %, vzrostl na 2,7 % v ¢ase T2 ana 5,2
% v ¢ase T3. Pii porovnavani ¢asné (<13,5) a pozdné (>13,5) lécené skupiny byl vétsi deficit
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hiebene v ase T1 a T2 u Casné 1éCenych, ale v ¢ase T3 byl deficit vétsi u pozdné 1écené skupiny.
Nedoporucuje zahajovat ortodontické otevirani prostoru diive nez ve 13 letech, aby se ptfedchazelo
recidivé a progresi kostni atrofie [110,166]. Cas implantace by mé&l byt blizky konci ortodontické
1écby. Takze na rozdil od mezializaci - ortodontického uzavirani, kde zahajujeme 1écbu brzy, tito
autofi doporucuji zacit ortodontické otevirdni pozdéji. Opét je nutné zminit, ze zahajeni 1éCby
ovliviiuje mnoho faktort, roli hraje hlavné i ptani pacienta, jeho psychické stranka nebo stranka
finan¢ni. Jestlize pacient nebo jeho rodiCe chtéji fesit situaci co nejdiive, pak je mezera v misté
ageneze nahrazena nejéastéji adhezivnim mustken, a to z divodu pokracujiciho ristu jedince [1].
Definitivni feSeni nitrokostnim implantatem, které je brano jako idedlni varianta, je mozZné
realizovat az po ukonceni skeletalniho ristu [124,157,158]. Z védeckych studii je ale znamo, ze
kost vytvofend ortodontickym posunem zubu, v tomto piipadé distadlnim posunem Spic¢aku, je
stabilni jak ve sméru horizontdlnim tak vertikdlnim [167]. Nase studie zroku 2007 zjistila
v prib¢hu 5 let po ortodontické 1éCbé oteviranim mezery na nahradu, atrofii alveolarniho vybézku
pouze v rozsahu 2 % $itky kostni masy [109]. Proto se nemusime bat ztraty kostniho podkladu pro
budouci implantaci. Naopak pfed¢asné zavedeni implantitu v dobé& rlstu vede k jeho zanotfovani.
To je zptisobeno pokracujicim vertikalnim rtstem alveolarniho hiebene sousednich zubt, zatim co
implantat svou pozici neméni, chova se jako ankyloticky zub [112,168].

6.1.2. Postaveni molarii a Spi¢aki v Angleové 1. tridé

Jako u lécby kazdé jiné ortodontické anomalie je nutné i zde dosahnout idedlni artikulace
v Angleové 1. tiid€ /obr. 89/. Tento vysledek nam zajisti stabilitu a minimalizuje tendenci k recidive
[33,37].

Obr. 89. Meéreni velikosti mezery béehem lécby (A), pryskyricny zub jako esteticky meziclen v misté
22 v prubéhu lécby (B), postaveni molaru v Angle 1. tridé a mezera oteviena na 6 mm /foto Dr.
Marek/

6.1.3.  Idealni otevifeni mezery

vvvvvv

NP 24

dratu, napiiklad z CNA nebo TMA, vyjimecn¢ z oceli [127]. Otevirdni mezery expanznimi
spirdlkami a posun zubu na rovném draté je nutné vzdy provadét na ctyrhranné oceli [33].

Velikost mezery, kterou na nahradu agenetického laterdlniho fezaku vytvarime, zévisi na dvou
faktorech, na estetice a na okluzi. Oba faktory souvisi s velikosti okolnich zubil a s primérem
planovaného implantatu. Existuji ¢tyfi metody jak zjistit, kolik mista pro chybé&jici lateralni fezak
potiebujeme.

Prvni je "zlatd proporce" (golden proportion) [141]. Tato metoda méfi zuby vySetfenim Gsmévu
nebo 2D frontdlni intraordlni fotografie. Sifka ptednich zubd z frontdlniho pohledu by méla byt
vpoméru 1: 0,68 k zubu sousedicimu. Idealni Sitka horniho laterdlniho fezaku je piiblizné dvé
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tretiny Sitky centrélniho tezaku [123,143]. Konkrétné jestlize ma centrdlni fezak Sitku 8§ mm,
lateralni fezak by mél mit 5,5 mm. Pii Sifce stfedniho fezdku 9 mm otevirdme na 6,0 mm, pii 10
mm na 6,8 mm. To vede k nastaveni idealnich estetickych poméru.

Druhou moznosti pro vypocet §itky lateralniho fezaku je vyuzit maly Boltoniv index [147], Tonniv
index nebo Neffiv index. Bolton predstavil tuto metodu v roce 1958 jako zpiisob porovnavani
meziodistalni §itky zubnich obloukti k dosazeni idedlni okluze [148]. Pfi tomto méteni vydélime
soucet meziodistalnich Sifek Sesti dolnich pfednich zubii souctem meziodistalnich S$ifek Sesti
hornich ptfednich zubli. Pomér je piiblizné 0,78.

Jako tfeti moznost, jestlize se jednd o jednostrannou agenezi, mizeme vyuzit druhostranny lateralni
fezédk, ale jen v piipadé, ze je jeho Sitka normalni [5]. Nicméné jednostranné ageneze jsou casto
spojeny s pfitomnosti rudimentalniho nebo ¢ipkovitého lateradlniho fezaku druhostranné. Tento fakt
nesmime nikdy opomenout. Béhem ortodontické 1€€by musime z obou stran ¢ipkovitého zubu,
mezialn¢ i distaln€, oteviit expanznimi spirdlkami mezery na pozadovanou §ifku, sejmout zamek a
oblouk a pacienta odeslat na dostavbu ¢ipkovitého tezaku fotopolymerem [33] /obr. 90. A,B/.
Rekonstrukei je mozné v této fazi provadét, nebot na dany zub ihned nalepime zamek a
pokracujeme v ortodontické 1écbe. Ziskame tak idealni rozmér laterdlniho fezdku a po 1écbé
muzeme provést definitivni dostavbu fotopolymerem nebo keramickou vestibularni fasetou [33]
/obr. 91. A-C/. Ukoncit 1é¢bu fixnim aparatem a sejmout jej bez Upravy Sitky ¢ipkovitého fezdku na
idedlni sitku lateralniho fezaku je hrubou chybou. Asymetrie mezi Sitkou korunky na implantatu a
¢ipkovitym fezakem vyvolavé znacnou estetickou disharmonii ve frontdlnim segmentu [33].

Ctvrtou metodou je zhotoveni diagnostického set-upu. Pokud jsou piedni a zadni zuby postaveny
v jejich idedlnim funkénim a estetickém vztahu, zbyvajici prostor by mél byt idedlni pro ndhradu
lateralniho fezaku [66,71]. Tato Sitka byva v rozmezi 5-7 mm.

Druhym faktorem pro otevirani mezery je velikost fixtury implantatu. Vime, Ze minimalni prostor
mezi implantdtem a kosti musi byt aspon 1 mm. Pfedchozi studie ukazaly, ze ¢im mensi je
vzdalenost mezi implantitem a sousednim kotfenem, tim vétsi je vertikalni ztrata kosti po urcité
dobé [103,168,169]. To znamena, jestlize pouzijeme implantat priméru 3,2 mm, ktery je u vétSiny
implantologickych systéml nejmensi na trh doddvany, potfebujeme tak oteviit mezeru na 6 mm.
Jestlize pouzijeme implantat Sitky 2,9 mm (Impladent), mize ndm postacit prostor jen 5 mm [33].
Proto je nutné, aby ortodontista jiz od zac¢atku védél o jakém typy implantatu implantolog uvazuje.
Mé to vyznam piedev§Sim tam, kde je velice sloZité otevirat mezeru a kde jiz 5 mm je
problematickych anebo tam, kde stfedni fezdky jsou uzké, a my z ditvodu estetickych potiebujeme
laterdlni fezak této Sitky. Minimdalni mezera zub-implantit by tedy méla byt 1 mm, aby doslo
k dobrému hojeni a aby byl zajiStén dostateCny prostor pro vyvoj mezizubni papily. Je zde piima
umeéra mezi velikosti-Sitkou kosténého septa jako podpory pro mékké tkané a velikosti mezizubni
papily. Musime si uvédomit, ze ke zmenSeni kosténého septa a tim ke ztrat¢ papily vede atrofie
septa vékem nebo vznikem aseptické nekrézy, napiiklad prehfatim pii preparaci. Cim tenéi septum
je, tim rychleji dochézi k atrofii. To znamend, Ze jestliZe mame moZnost, snazime se ponechat

-----

sousednimi zuby [170].
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Obr. 90. Otevieni mezery v misté ageneze 22 (A), u druhostranného cipkovitého rezdku otevrit
mezeru oboustranné a dostavet fotopolymerem /foto dr. Marek/

Obr. 91. Meéreni mista (A,B) a dostavba cipkovitého rezdaku (C) /foto dr. Marek/

V nékterych piipadech, zvIasté pii pfitomnosti Sirokych $picakli a centralnich fezakl, miZze byt
otevieni dostatecné mezery znacné obtizné, predev§im z diivodu zachovani okluzalniho vztahu.
Ortodontista by mél zajistit dobrou interkuspidaci lateralné a adekvatni hloubku skusu a incizalni
schiidek frontaln€. V piipadech Sirokych $picakli a stiednich fezakli musime provést stripping
aproximalnich ploch okolnich zubtl, pokud nutno tedy i lateralné. Jestlize bychom to neudélali,
ziskame misto jen nepfiméefenou protruzi stfednich fezakid [33]. Takové vyrazné vyklonéni vede k
neestetickému postaveni fezaki a ke vzniku pomérné slozité situaci pro implantologa. Zanedbatelny
neni ani neptiznivy vliv na zavésny aparat zubu vlivem pacivych sil. Jestlize je naopak prostor pro
lateralni fezak pfili§ velky, provedeme upravu $itky okolnich zubl fotopolymerem [33]. Priklad
lécby viz obr. 92, 93.
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Obr. 92. Ageneze 12, 15, 25, 35, cipkovity zub 22 (4-D), otevirani mista pro zub 12(E) distalizaci
spicaku (F), dostavba 22 v prubéhu lécby (G), OPG v pritbehu lécby (H)
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Obr. 93. Esteticky pryskyricny zub v miste 12 (A), uzavieni mezery v misté 14 (B), v miste 24
otevreni mezery (C), palatinalni pohled (D), situace v usmévu pred (E) a v pritbéhu lécbé (F)

6.14. Paralelita kofenu

Vytvoreni idealni mezery pro ndhradu zubu v misté¢ korunek ale nestaci. Je tieba zajistit stejny
prostor 1 pro fixturu implantatu v misté kotenti [5,108]. Aby bylo mozné zavést implantat, méla by
byt vzdalenost mezi kofeny minimaln¢ 5 mm. Do takového mezikofenového prostoru jiz lze zavést
implantat malého priméru, kdy mezi kofenem a implantatem zlstane pfiblizn€ 0,75 mm kosti. To
znamena, ze ortodontista musi kofeny okolnich zubi postavit paraleln¢ nebo divergentné. Koteny
sklonény do mezery by znemoznily implantaci nebo by vedly k poSkozeni kofent implantatem [33].
JestliZze ortodontista vytvaii mezeru expanznimi spirdlkami, doch4zi nasledkem momentu sily vzdy
ke sklonu kotenti do mezery. Je to vedlejsi, nepiiznivy efekt této ¢innosti.

Naprimeni kofenti miZeme délat ¢tyimi zpiisoby:

1.  Ohyby na drate — dtive se vkladaly do ¢tythranné oceli, ale pocatecni sila zpiisobena ohybem je
prilis velka a mize vést k resorpci kofene. Z tohoto diivodu je lepsi pouzit beta-titanové draty,
napiiklad CNA ¢i TMA. Velikost dratu pouzivame .018x .025"", ale je zavisld na daném
praméru drazky v zamcich. Pouzivame bud’ L ohyb, ktery vede k napfimeni a intruzi nebo
Z ohyb k ¢istému naptimeni [33] /obr. 94. A-C/.

Obr. 94. Sklon korenii do mezery (A), naprimovani Z ohyb na spicaku a L ohyb na strednim rezaku
(B,C) /foto dr. Marek/

2. Preaktivacnim ohybem v T klickovéem oblouku nebo naprimovacim ohybem tamtéz /obr. 95.
A,B/.
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Obr. 95. T — klickovy naprimovaci oblouk na stiedni rezdky a spicdaky (4,B) /foto Dr. Marek/

3. Parcidlnimi oblouky, cantiliverem nebo box klickou. U téchto pacientli vSechny ostatni zuby
fixujeme oceli s by-passem obchazejicim S§pi¢dk [127]. Box klicku neboli okénkovou klicku
zhotovujeme opét =z betatitania velikosti .018x .025"" a aktivaéni ohyb vkladame
do horizontalniho dolniho ramene pod uhlem maximalng 45 stupni, ale spisSe individudlné [33]
/obr. 96. A-D).

Obr. 96. Naprimovani korenii pomoci box klicek (A,C), preaktivace box klicky (B), OPG v pritbehu
naprimovani (D) /foto Dr. Marek/

4. Prelepenim zamkii — excentrické umisténi zamk na labialni ploSku $pic¢aku a sttedniho fezaku.

Angulace zadmku k otevieni mista mezi kofeny miiZze zplsobit extruzi mezialni ¢asti incizalni hrany
sttedniho fezaku vyzadujici lehky zabrus [171].

Nutno pfipomenout, Zze napfimovani kofenil je Casové naro¢né. Vyzaduje alespoil 4-5 mésici a
mélo by byt zahdjeno vas béhem faze finishingu.
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Paralelitu kofent si ovéfujeme na OPG snimku v prabehu 1é¢by. Proto po otevieni mezer na
lateralni fezak, pfed sejmutim fixniho aparatu, je zhotoveni ortopantomogramu nezbytné [5,122].
Sejmuti aparatu bez kontrolniho snimku je hrubou chybou. Implantolog by pii planovéani typu
fixtury nevhodny sklon okolnich zubli samoziejmé zjistil, a bylo by nutné fixni aparat nasadit znovu
a 1écbu spravné dokoncit [33].

Mnoho pacientli ma ndhradu agenetického lateralniho fezdku feSenou adhezivnimi mistky. Tento
typ nahrady ve svém protokolu nevyzadoval napfimovani kofend. A protoze zivotnost lepenych
nahrad je kolem deseti let, vraceji se tito pacienti do naSich ordinaci [91]. Opétné podstupuji
ortodontickou 1é¢bu, kdy béhem 4-6 mésict korigujeme sklon kotfend. Dnesni protokol tika, ze
kazdy pacient s adhezivnim mustkem je potenciondlné implantologicky, proto se fidime stejnymi
pravidly, jak u pacienta implantologického.

Jeste je tu jeden divod, pro¢ bychom meéli paralelity kofenti docilit. Pokud pacienti dokonci
ortodontickou 1é¢bu v ¢asném véku, neni jest€¢ ukoncen rast horni a dolni celisti a zuby dale
profezavaji. Pokud kotfeny S$pi¢dku a centrdlniho fezdku byly ve spravné pozici na konci 1écby,
mohou se kofeny, u pacientd s vyraznym vertikalnim ptirtistkem, zase sklapét k sob¢€. V piipade, ze
jesté oCekavame rist pacienta, volime jako retenci radéji fixni retainer nez reten¢ni desku.

6.1.5. Odpovidajici torze korent

PriliSné vyklonéni vede k velké pozitivni torzi téchto zubli a nemoZnosti zavést implantat v ose
okolnich zubt. Implantat by byl pfili§ palatinaln¢ [33]. Podobna situace nastava v pripad¢ negativni
torze. Retruzni postaveni fezdkidl je jednak neestetické, jednak zavedeni implantatu by bylo
provedeno pfili§ vestibuldrné. To je misto, co se tyce nedostatku kosti, extrémné rizikové. Tloustka
vestibularni stény alveolarniho vybézku v misté lateralniho fezaku je kritickd, ¢asto mensi nez 2
mm, kdy vime, Ze pro stabilitu mékkych tkani, abychom piedchazeli protetickym a estetickym
komplikacim, potfebujeme pfinejmensSim 2 mm tloustky vestibularni stény. Studie Lopeze a kol.
ukazuje, ze je urcity vztah mezi dlouhou osou kofene a osou alveolarniho hiebene, které spolu
sviraji thel vétsi jak 10°, v oblasti lateralniho fezaku je thel mezi 10-30° [172].

V urcitych ptipadech je nemozné docilit adekvatniho prostoru mezi kofeny pfesto, Ze misto na
korunku je idealni. Jsou to pacienti s tendenci III. tfidy dle Angle a protruzi hornich fezakl. Pii
nivelizaci jsou korunky fezakli vyklapény labialné, kotfeny je vSak nenasleduji. Kofeny nemohou
byt sklapény labialné, protoze jsou limitovany kortikdlni kosti horni celisti. V tomto piipadé
musime zvolit jiny typ ndhrad neZz implantaci /obr. 97. A-C/.

Obr. 97. Angleova Ill.trida (A), protruzni postaveni strednich rezaku (B), protruzni zavedeni
implantatii (C)

6.1.6. Vyvarovat se intruze rezaki

Vyvarovat se intruze stfednich fezdkl, piedev§im v poslednim pal roce pred sejmutim.
Ortodonticka intruze zubu, zvlasté malého rozsahu je pohyb zatizeny velkym sklonem k recidivé
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[112] /obr. 98. A,B/. Zvlasté jestlize provadime intruzi v poslednich mésicich pfed sejmutim,
nedojde k prestavbé periodontalnich vlaken a navrat do piivodni pozice je pravdépodobny. Retainer
nelze adaptovat v celém pritbé¢hu 3+3 a je jen v rozsahu intrudovanych zubt (stiednich fezakl). To
je ptilis malo na to, aby fixoval jejich pozici po 1é¢bé bez naslednych zmén. To vede k tomu, ze po
sejmuti fixniho aparatu a po zhotoveni korunek dojde k recidivé a k extruzi stfednich fezaka. Tim
bude troven incizalnich hran lateralnich fezdkl odliSna od incizalnich hran stiednich fezaka a
korunky lateralnich fezakti budou jakoby kratké [33]. V téchto ptipadech lze uvazovat o Uprave
retaineru na 3+3 se zapuSténim retaineru do zlabku na korunce implantatu. Schiidek vétsi nez 1 mm
jiz miize byt esteticky rusivy. Thilanderova ve své studii shrnuje pozadavky na ortodontickou l1é¢bu,
mezi které tfadi dostatek mista pro implantat, napifimeni kofenli sousednich zubtl, vyvarovéani se
intruze z davodu pozd¢jsi recidivy, dosazeni dobré stability fezaki pred implantaci a dokonalou
retenci ortodonticky posouvanych zubl [173]. V pfipadé pfitomnosti tbytku kosti u stfedniho
fezéku z parodontologického diivodu oproti ostatnim zublim, miizeme naopak provést extruzi
fezakll a tim prispét k vyrovnani vysky alveolarniho hiebene. Dojde tak k zlepSeni vztahu mezi
hladinou alveolarniho hiebene a cementosklovinnou hranici okolnich zubii. Samoziejmé poté musi
nasledovat zabrus incizalnich hran.

— —

Obr. 98. T - klickovy naprimovaci oblouk na stredni rezdky (A) a spicaky a intruze 11, 21 (B)(foto
MUDr. 1. Marek)

6.1.7. Retence

Udrzet pozadovanou $itku mezery, postaveni kotfent a ideédlni okluzi do zhotoveni definitivni prace
je nezbytnosti. Pouzivame jak fixni retainer, ktery umistujeme oboustranné v rozsahu $picak-prvni
premolar a stfedni fezédky. Z dlivodu skusu jsme ¢asto nuceni umistit retainer na prvnim premoléaru
palatinalng, nikoliv na okluzi. Kromé toho pouzivame klasickou reten¢ni desku, do které vloZime
pryskyficné lateralni fezéky a kterd tedy slouZi jako mezernik [175]. Musime dbéat na to, aby se
retainer opiral o sousedni zuby a ne o bezzuby alveol. Retence nesmi nadmérné tlacit na mekké
tkané, aby se ptedchéazelo zanétim v této oblasti. Pryskyficny zub by mél byt vytvarovany, aby
dovolil vyvoj adekvatni papily v mezizubnim prostoru. Mizeme také pouzit retencni prihlednou
dlahu, do niz Ize nahradni zuby vlozit [33]. Pouziti tohoto typu retence je vhodné v dob¢, kdy
nezbyva mnoho ¢asu do zavedeni implantatu [33]. Pokud zbyva jesté¢ dlouhd doba do ukonceni
ristu, snimaci retence miZze zpisobit problémy ve smyslu zanétu mékkych tkani a hyperplazie
gingivy. Nemd vyznam po pacientovi vyZadovat, aby nosil mezernik po dobu 5-6 let. V tomto
ptipad¢ je vhodnéjsi pouzit adhezivni mustek. Tento typ feSeni podporuje papilu a nezpusobuje
nadmérny tlak na mékké tkané. Jeho dalsi vyhodou je, ze se d4 sejmout, aniz by se posSkodily
sousedni zuby [175] /obr. 99. A-F/.

Vsechny reten¢ni prvky ponechdvame tak dlouho, jak je to jen mozné, ale nejméné do zhotoveni
definitivnich korunek. Nicméné pro pacienty s agenezi lateralnich fezaki plati stejné zasady, jako
pro ostatni ortodontické pacienty, tedy retence nejméné po dobu deseti let [33].
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Obr. 99. Retencni deska s vlozenymi  pryskyricnymi  zuby, plnici  funkci estetického
mezerniku(A), retainery s viceramenného dratu .0175"" fixuji postaveni do adaptace definitivni
korunky(B), retencni prithledna dlaha s vioZenymi plyskyricnymi zuby(C,D) /foto Dr. Marek/

6.1.8. Vytvoreni kosti ortodontickym pohybem zubu

Ortodontista ma velmi krasny dar, a to je, Ze ortodontickym posunem zubu umi vytvofit kost. Vime,
ze po extrakci zubu dochazi k resorpci alveolarniho vybézku o 23 % v prvnich 6 mésicich a
k dalsimu ubytku dochazi v pritbéhu nasledujicich péti let asi o 11 % [175]. Celkova ztrata tak je 34
% a dale pokracuje. Kdezto po ortodontickém posunu zubu, jak ukazuje studie Spearse, Mathewse a
Kokiche, je ve vestibuloodlnim rozméru ztrata mensi nez 1 % v prabéhu 4 let po posunu zubu [5].
Spear a kol. ve své studii hodnotili dlouhodobou stabilitu Sifky alveolarniho hiebene pfi otevirani
prostoru pro chybéjici horni lateralni fezék. Studie zahrnovala 20 pacienti s jedno- ¢i oboustrannou
agenezi horniho laterdlniho fezdku, u nichZ se oteviral prostor pro adhezivni ndhradu. Modely a
tomografické snimky byly vyhodnoceny na konci ortodontické 1écby a v retencni fazi po Ctyfech
letech. Modely byly roziezany v misté bezzubého hiebene a byly porovnavany zmény, ke kterym
zde doslo, v ¢ase po 1é¢bé a v Case retence. Kostni ztrata v misté agenetickych lateralnich fezakt
byla mensi nez 1 % v pribehu 4 let. Nase prvni studie z roku 2007 provedla podobné méfeni [109].
Hodnotila tvorbu kosti ortodontickym posunem zubu - distalizaci Spi¢dkli u pacientl
s nezalozenymi hornimi lateralnimi fezéky - a stabilitu takto vytvotfené kosti v ¢ase. Soubor tvofilo
80 pacientli s jedno- nebo oboustrannou agenezi lateralniho fezaku, coz ptfedstavovalo celkem 128
agenetickych stran. M¢feni na modelech a OPG snimcich byla provedena ve tfech casovych
periodéach: pred 1écbou (T1), po 1écbé (T2) a 2-5 let po 1écbe ( T3). Modely byly roziezany ve
sttedu agenetického mista a Sitka alveolarniho hiebene byla méfena na hiebeni kostniho alveolu
(bod A) a 5 mm apikédlng&ji (bod B). V pribéhu ortodontické 1écby doslo k poklesu Sitky
alveolarniho hiebene primémé o 4 %, nasledné béhem 5 let po 1€cbé byl pokles jen 2 mm, tedy
minimalni. Vyska alveolarniho hiebene 5 let po 1é¢bé poklesla jen o 1,5%. To znamena, Ze jestlize
mizeme v misté budouci implantace pohybovat se zubem, je to pro budouci implantaci mnohem
vyhodnéj§i situace nez ponechat misto po ztrat€ docasnych lateradlnich tezdk bez dalSiho
ortodontického posunu. Kost vytvoiend ortodontickym posunem zubu je stabilni v Case jak
v horizontalnim tak vertikalnim sméru [109].
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Nejvyhodnéjsi situace, ktera miZe pii agenezi lateralnich fezaki vzniknout, je nasledujici. Spi¢ak
pfi své erupci v kosti zméni erupéni drahu, tim Ze se nedotkne distalni stény kotene lateralniho
tezadku, ktery neni zaloZen, pokracuje v erupci mezidlné az k distalni stén¢ sttedniho fezdku a po
jeho sténé se staci smeérem dolt. Tim dochazi k tomu, Ze neresorbuje koten docasného Spicaku,
staly Spic¢ak profeze v misté laterdlniho fezdku a docasny Spicak perzistuje dale bez problémd, bez
nasledného sklonu k resorpci kotene. Tato situace miize byt pro pacienta plné vyhovujici po dobu
dalsiho rlstu, kdy je implantace kontraindikovana. Po skonceni rlstu extrahujeme docasné Spicaky
a stalé Spicaky distalizujeme fixnim apardtem na jejich misto. T€lesné posouvany koten Spicaku
tvofi adekvatni Sitku alveolarniho hiebene diky propinani periodontalnich ligament [109,111,122].
Tento postup, ktery oznacujeme jako ortodonticky vyvoj prostoru pro implantat, ndm zajisti
dostate¢nou tvorbu kosti, ktera je navic stabilni [109,111,122] /obr. 100. A.B/. Posun zubu by vSak
nem¢él byt vétsi nez 1 mm za mésic.

Vyhodou takto pfipravené strany pro implantaci je dostateCné Siroky a vysoky alveolarni hieben,
ktery vétSinou nevyzaduje kostni augmentaci vertikdln€, ¢imz je pacient usetien dalSiho
chirurgického zékroku a finan¢nich nakladu.

Obr. 100. Vytvoreni kosti ortodontickym pohybem zubu v roviné horizontalni i vertikalni
/foto Dr. Marek, chirurgie Dr. Starosta/

Mensi tendence k resorpci kosti vytvorené ortodontickym posunem se vysvétluje tim, ze dochézi
k postupné prestavbé lamina dura, kompaktni kosti na vestibuldrni 1 ordlni strané. Mezi témito
lamelami je pfitomna spongidzni kost. V n€kterych piipadech situace neprobiha tak idedln¢ a
nedojde k vytvofeni takového mnozstvi kosti, které bychom pro implantaci potiebovali. To miize
nastat, kdyz ortodonticky posun je pfili§ rychly a my neddme kostni tkédni dostatek casu na
pfestavbu, a také tehdy, kdyz koten Spicdku je v celé svoji délce sklonén distalné. Tzn. Ze jeho
korunka je vice ¢i méné vedle centralniho fezaku, ale kofen ziistava u prvniho premolaru [33,37].
V tomto piipadé nedochdzi k prestavbé lamina dura od stfedniho mista, ale z prostoru, kde jiz
primarné k ztzeni alveolu doslo, a ve stfedni a apikalni ¢asti dojde ke vzniku konkavity alveolu.
V tomto ptipadé Sitka vytvotreného kosténého svalku bude uz$i a jsme nuceni dostatecnou §itku
alveolu zajistit kostni nahrazkou. Proto se predpoklada a doporu€uje po nasazeni fixniho aparatu
nejdiive napiimit koten Spi¢dku ke strednimu fezéku, a az poté vykonat distalizacni bodily posun
$pi¢aku k prvnimu premolaru [110]. Studie, které by vSak toto doporuceni potvrdily, neexistovaly.
Proto jsme se v nasi prvni studii vénovali i vlivu vzdalenosti $pi¢dku a sklonu $picaku na zacatku
1é€by na mnozstvi vytvorené kosti a stabilitu takto vytvorené kosti v Case. NaSe studie vSak
neprokazala vztah vzdalenosti ani sklonu Spicaku na za¢atku 1écby na mnozstvi vytvorené kosti, ani
na stabilitu takto vytvotrené kosti v ¢ase. Jediné, co bylo signifikantni je, Ze mnoZstvi kosti v misté
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nezaloZzen¢ho fezaku na zacatku 1éCby je vétsi, pokud se Spi¢dk na zacatku lécby nachazi
v bezprostiedni blizkosti sttedniho fezaku a jeho sklon k hiebeni alveolu je do 90° [37,110].
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mnozstvi kosti v bodé B na zacatku lecby (T1) [109]

6.1.9.  Vytvoreni mezizubni papily

Kdyz $picak protfeze vedle centralniho fezaku, je mezi nimi samoziejmée jen jedna mezizubni papila.
Otevirdnim prostoru pro laterdlni fezdk se ale musi vytvofit dvé papily, jedna distalné od
centralniho fezdku, druhd na mezialni strané Spi¢dku. Vznik papily je ovlivnén dvéma faktory,
veékem pacienta a smérem pohybu zubu [33].

U mladého rostouciho pacienta je formace papily vice pravdépodobnd diky dal§imu profezavani a
zménam jak na kosti, tak na gingivé. Naopak u dospélych je nasledné profezadvani nevyrazné a
tvorba papily omezena.

Smér pohybu ptimo ovlivituje vyvoj papily. Pfi oddalovani dvou zubii od sebe setrvava papila
stacionarné u zubu, kterym se nepohybuje. Pokud se oba zuby oddaluji rovhomérné, zlistava papila
ve stfedu bezzubého mista. Jestlize tedy Spicak protfeze vedle centralniho fezdku, je posouvan
distaln€ a papila zistdva na distalni strané fezaku [122] /obr.101. A,B/.

Obr. 101. Papila ziistava u zubu, ktery se nepohybuje (A), tedy na strednich rezakii (B) /foto dr.
Marek/
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Na mezidlni strané Spicaku je gingivalni sulkus evertovan, odkryva se nekeratinizovany epitel
sulku, ktery se jevi jako Cervend skvrna. Mluvime o tzv. Athertonové skvrné [176,177] /obr. 102,
A,B/ . Atherton a Kerr ve své studii konstatuji, Ze tato Cervend skvrna je sklovinny epitel, ktery se
odloupl od mezidlniho povrchu distdln€¢ posouvaného zubu. Zda se, ze gingivalni epitel nasleduje
zub jen do urcitého bodu. Pokud zub v tomto bod€¢ v posunu pokracuje, odtrhne se od bledé¢
rizového epitelu a odkryva vkleslé cervené misto. Velikost skvrny zavisi na mnozstvi pohybu zuby
od mista odtrzeni od epitelu [177].

Obr. 102. Atherton patch u pravého spicaku po probéhlé distalizaci (4), bez ztraty papily u Spicdku
diky korondrné posunutému laloku (B) /foto dr. Marek/

U rostoucich pacientl vertikalni defekt zmizi diky nasledné erupci zubii a pfestavbé gingivalniho
sulku. U dospélych tato skvrna nezmizi a v dobé implantace se mize zdat, ze ortodontista papilu
znic¢il. Defekt mlZe vyfeSit implantolog, kdy pfi odkryti laloku a zavedeni implantatu piekryje
implantat dvoumilimetrovou hojici ¢epickou, ¢imz se pii opétném prekryti lalok posune koronarné
/obr. 103. A,B/. Je vhodné, aby si implantolog oznalil pfesné misto zavedeni, aby po vhojeni
nemusel odklapét cely lalok a pouzil jen tkanovy pronikac, aby si nové vytvarovanou papilu
neposkodil [89,122]. Provizorni korunka tvarujici novou papilu je poté nahrazena definitivni praci
/obr. 104. A-D/.

Obr. 103. Zavedeny implantat s vhojovacim valeckem (A), provizorni korunka tvarujici mezizubni
papilu (B) /foto dr. Marek/
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Obr. 104. Adaptace metalo-keramickych korunek (A)a rekonturing stiednich rezak (B) /foto Dr.
Marek/

DalSi moznosti je tvofit papilu jiz b&hem ortodontické 1écby, kdy jakmile vytvorime dostatek mista
pro lateralni fezak, vkladame do fixniho aparatu fazetu. /obr. 105. A-C/. Ta nam mirnym tlakem na
agenetické misto pekné vytvari budouci papilu. Implantit zavedeme béhem ortodontické 1écby,
fazetu vybruSujeme a vkladame zpét i pies vhojovaci valecek, nasledné fazety pouzijeme i do
reten¢ni dlahy, kterou pacient nosi do doby adaptace definitivnich keramickych korunek /obr. 106.
A-F/.

Obr. 105. Fazeta vioZena do fixniho apardtu po otevieni mezery (A), poté po zavedeni implantatu
(B), po vhojovacich valeccich (C)

Obr. 106. Fazeta vlozend do retencni dlahy (A), idedlné vytvarovana mezizubni papila (B),
adaptace definitivnich korunek na implantaty 2++2 (D-E)
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6.1.10. Spoluprace s parodontologem

V¢ek pacientli na konci ortodontické 1écby je kolem 14-16 let. Uroven marginalnich hranic mize a
nemusi byt v kone¢né poloze vi¢i cementosklovinné hranici.

Normalni hloubka gingivalniho sulku je 1,0-1,5 mm a cementosklovinna hranice (CEJ) se nachazi
na dn¢ tohoto sulku. Hieben alveolarni kosti je ptfiblizn¢ 2 mm apikalné od CEJ. Jestlize je hloubka
gingivalniho sulku centralniho fezdku 1 mm a CEJ je lokalizovand na jeho dné&, pak tento vztah je
v poradku a bude stabilni v ¢ase. Implantolog pak miize pouzit tuto gingivalni hranici jako voditko
pro urceni spravné vertikalni pozice baze implantatu lateralniho fezaku.

Jind situace nastane, pokud hladina kosti je 2 mm apikdln¢ od CEJ a ta se nachazi na dné
gingivalniho sulku, ale tento sulkus ma hloubku 3-4 mm (jinymi slovy se marginalni hranice
nachdzi 3-4 mm koronarn¢ od CEJ). Pak mluvime o pozménéné pasivni erupci. Pokud pacient ma
pozmeénénou pasivni erupci hornich frontalnich zubii po ortodontické 1é¢bé a ma ukonceny rast,
musi chirurg pfed implantaci upravit gingivalni hranice gingivektomii.

Jesté muze nastat situace, kdy mluvime o pozménéné aktivni erupci. Je to stav kdy CEJ a hladina
kosti jsou ve stejné trovni, ale CEJ neni na dné sulku, ale je o 2 mm apikalné&ji. Tato situace
vyzaduje parodontologicky zakrok ve smyslu apikéalniho posunu laloku s odstranénim i 2 mm kosti,
aby hranice sklovina-cement byla 2 mm od hiebene kosti [89]. Nezbytné je zhotoveni rtg snimku,
ktery nam usnadni rozhodovani.

vvvvvv

z nich. Jakdkoliv chyba ortodontisty, miize vést ke komplikacim pfi zavadéni implantatu nebo
v protetické fazi pti zhotoveni korunky [33].

6.2. Role implantologa

Implantolog musi zajistit [33]:

1. Zavést implantaty paralelné s kofeny
Pti nedostatecné Sifce alveolarniho hiebene vykon doplnit o augumentaci na vestibularni (resp.
palatinalni) kostni lamele

3. Pifi nedostatecné vySce alveolarniho hiebene dostavét kost augmentatem a vstiebatelnou
membranou, tak aby alveolarni hfeben dosahoval idedlné 1-2 mm pod CEJ okolnich zubt

4. Jestlize je kosti naopak ptebytek, je nutné kostni hieben pted implantaci snést

Zavést implantat v ideélni pozici ve vestibulooralnim, meziodistalnim a vertikdlnim sméru

6. Implantaci provést az po tplném skonceni rlistu pacienta

9]

6.2.1. Paralelita zavedeni implantatu

Neparalelnim zavedenim implantatu mize dojit k poskozeni kofene, nebo v lepSim piipadé ke
zbyte€nému oslabeni septa mezi zubem a implantatem /obr. 107. A,B/. To miiZe vést zv1asté v misté
hiebene alveolu k pozdéjsim estetickym problémtm [33] /obr. 108. A-F/.
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Obr. 107. Paralelita zavedeni implantatu (A), nedostatecné naprimeni korene a implantat zavedeny
mimo bezpecnou zonu (B)

Obr. 108. Nerespektovani anatomie korene centralniho rezaku (A-C), detail priblizeni (D-F)

6.2.2.  Nedostate¢na Sifka a vySka alveolarniho hiebene

Pokud je ortodonticka 1é¢ba ukoncéena kolem 15. roku, implantat nahrazujici lateralni fezak nebude,
a to predevsim u chlapcii, zaveden diive nez ve véku 18-20 let pacienta.

Sitka alveolarniho hiebene, piedeviim ve sméru vestibulooralnim, v priibdhu ¢asu klesa.
studie ukazuji pokles Sitky alveoldrniho hiebene o 34% v obdobi 5 let po extrakci ve frontalni
krajiné horni Celisti [175]. Planovanym vyvojem strany, kde v budoucnu prob&hne implantace,
vétSinou vytvorime dostatecné Siroky hieben, ktery je méné nachylny k rezorpci, podle Kokiche je
zuzeni hiebene v misté chybé&jiciho horniho laterdlniho fezdku jen o 1 % béhem 4 let po
ortodontické 1écbé [122]. NasSe studie ukazala pokles Sitky alveolarniho hiebene o 2 % 5 let po
ortodontické 1écbe [37,109]
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Rezorbce samoziejmé miize nastat, a to jak v horizontalnim tak ve vertikalnim sméru. Pokud je
alveol uzsi nez 4 mm, a je patrna apikokoronarni rezorpce, je nutné provést augmentaci pied
zavedenim implantatu s odstupem 6 mésict. Jestlize je Sitka alespoil 5 mm, je mozné augmentaci
provést soucasné¢ s implantaci v jedné dob¢ [178]. Musime myslet na to, Ze ¢im vétsi je tibytek kosti
vestibularné, tim vice prosvita implantat sliznici.

Pokud situace vyzaduje augmentaci, je vhodné nacasovat tento zakrok do obdobi ortodontické 1écby
po vyrovnani zubl a otevieni mista na implantat [5]. Augmentovany hieben potiebuje alesponl 6
meésici ke stabilizaci pfed zavedenim implantatu. Proto by augmentace méla byt napldnovana tak,
aby implantace probéhla ke konci ortodontické lécby nebo v kratkém casovém horizontu po
ortodontické 1€¢bé. Tim se zabrani piipadné rezorpci nabytého alveolu [5].

Pti nedostatecné vySce alveolarniho hiebene je nutné dostavet kost augmentitem a vsttebatelnou
membranou tak, aby alveolarni hfeben dosahoval idealn€ 1-2 mm pod CEJ okolnich zubt.

Pro implantaci je dllezity tvar zubniho alveolu. Estetika mekkych tkani okoli implantadtu je zavisla
na: 1) vysce alveolarniho hiebene okolnich zubti — vertikalni vzdalenost

2) tlouSce kostni stény — horizontalni vzdalenost

Pritomnost papily je zavisla na:

1) vertikalni vzdalenosti - vzdalenost bodu kontaktu od vrcholu hiebene alveolu < 5 mm /obr.
109. A-C/

2) horizontalni vzdalenosti — prostor mezi zub-implantat nebo implantat - implantat > 4 mm

3) sitka kosti ani biotyp gingivy nemaji vliv na pfitomnost papily, ani na jeji vysku, ani na black
triangel

Obr. 109. Vzdalenost bod kontaktu-vrchol interdentdlniho kostniho septa 5-7 mm (A), prostor mezi
implantatem a zubem 4 mm (B), sirka kosti (C) [179]

Cim vétsi je vzdalenost bodu kontaktu od hiebene alveolu tim mensi je pravdépodobnost
pfitomnosti mezizubni papily [207] /obr. 110. A,B/

e vzdalenost 5 mm a mén¢ — papila pfitomna v 100 %
e vzdalenost 6 mm — papila ptitomna v 56 %
e vzdalenost 7 mm a vice — papila pfitomna v 27 %
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Obr. 110. Black triangel (4), se zvétSujici se vzdalenosti bodu kontaktu od hirebene alvelu se
snizuje pravdepodobnost pritomnosti papily (B) [207]

Papila je pfimo zavisla na kostnim podkladu, tedy na Sifce septa. Na dobrou biologii je potieba 6,5
mm mista, a to 1,5 mm na kazdou stranu mezi implantat - zub tak, aby byla pé€kna papila, a 3,5 mm
na implantat. Problematické je, kdyz kvili estetice potfebujeme mensi lateralni fezak [179].

Ztrata septa probiha, kdyz pfi preparaci dojde pfehfatim Stoly k aseptické nekroze. Atrofie septa je
ovlivnéna vékem a je rychlejsi u tenéich sept.

6.2.3. Nadbytek alveolarniho hiebene

Jind situaci mize nastat v pripad¢, ze alveolarni hieben zasahuje az k cementosklovinné hranici,
nebo ji dokonce piekryva. Jde o prebytek kosti zplisobeny hypertrofii kosti anebo poruchou aktivni
erupce, kdy zub neprofeze z kosti ve fyziologickém rozsahu. V této situaci mize byt implantat
zaveden pfili§ vysoko, do vySky CEJ nebo jesté¢ korondrnéji. Nasledn¢ zhotovend korunka na takto
umistény implantdt je ve srovnani s okolnimi zuby pfili§ kratka [37]. Je tim narusen pribéh
marginalni gingivy tak, Ze probiha 1-2 mm niZe oproti idedlni varianté. Kost v tomto piipadé
musime snést tak, abychom se dostali 1-2 mm apikalné od CEJ. Sneseni se provadi kostni frézou
v miskovitém tvaru [37]. Ponechanim kosti mezialné a distaln€ si vytvaifime podklad pro budouci
mezizubni papily. Kontrolou jsou nam okolni zuby. Jestlize je implantat jiz zaveden, mlizeme
kamuflaz provést gingivektomii a zhotovenim delsi korunky /obr. 111. A-C/[33].

2
- /
. —' - T

Obr. 111. Zavedeni fixtury prilis koronarné, na uroven cementosklovinné hranice (A). Estetika je
narusena, prilis kratké klinické korunky (B). Dostatek mekkych tkani v okoli korunky implantatu
umozni provest gingivektomii (C). Nove zhotovené korunky s pozadovanou vyskou. /foto dr. Marek/
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6.2.4. Zasady idealni pozice implantatu

Diulezitym faktorem je vySka kosti alveolarniho vybézku v misté implantace. Dal$imi faktory jsou
spravny meziodistalni prostor pro zub a pozice labidlni stény zubu oproti okolnim zubtim.

Optimalni estetiku rekonstrukce zasadné ovlivituje idealni umisténi implantatu a anatomické
podminky, které to umoziiuji. Jinymi slovy co nejmensi zmény struktur podkladajicich mekkeé tkané
[5]. Pozici implantatu hodnotime v apikokoronarnim, vestibulooralnim a meziodistalnim rozméru.
V kazdé z téchto dimenzi existuje dle Busera [179] bezpecnd zona zavedeni a nebezpecné zony
z obou dvou stran.

V apikokoronirni dimenzi by vrchol krcku implantitu mél lezet 1-2 mm apikdlné¢ od
cementosklovinné hranice (CEJ) okolnich zubii. Za normdlni fyziologicke situace lezi CEJ 1-2 mm
incizalné od hiebene alveolu /obr. 112. A-C/[33]. Hloubka zavedeni implantatu by tedy méla byt 3-
4 mm od volného okraje marginalni gingivy. To umoZni vloZeni nasledn¢ zhotovené porcelanoveé
korunky 2-3 mm pod mekké tkané a zajisti dobrou estetiku krékové oblasti v misté implantatu. Také
se tim zajisti mala hloubka gingivalniho sulku a dobré biologické podminky. Spravna hloubka a
sklon zavedeni ovlivni dobré technické podminky pro otiskovani, pfizplisobeni a usazeni abutmentu
a korunky a zajisti minimalni prosvitani kovu v krckové oblasti. Je vyhodné na vrcholu alveolarniho
hiebene vytvofit kostni frézou malou konkavitu, ktera zajisti zanofeni implantatu a vytvofeni
kostnich mezizubnich sept, které jsou podkladem pro formovéani mezizubni papily [37]. Prostor 2
mm a vice apikalné pod CEJ predstavuje nebezpecnou zonu. Jestlize bychom ud¢lali rekonstrukci
do této pozice, klinickd korunka bude dlouha a situace esteticky rusiva, protoze Groven gingivalni
hranice v tomto misté bude vyse oproti idedlni varianté. Aby tomu tak nebylo, je tieba chirurgicky
vykon v priibéhu nebo pted tim doplnit o augmentaci a fizenou tkanovou regeneraci (GTR). Nekdy
se také provadi jen vertikdlni rekonstrukce mékkych tkani slizni¢nim lalokem [37]. Nevyhodou
tohoto postupu je vytvoreni né€kolik milimetrd hlubokého sulku. To miize vést k znacnym
problémim pii hygiené¢ a k vzniku parodontdlniho chobotu [37,180]. Nékdy se pii zavedeni
implantatu hloubéji nez je vhodné korunka neadaptuje pod sliznici, ale udéla se supragingivalné
s tim, Ze zbytek supragingivalni tkané tvoii cervena keramika.

A T

Obr. 112. Umisténi implantatu v apikokorondrnim rozmeéru 1-2 mm pod CEJ (4,C), hloubka
zavedeni 3-4 mm od volného okraje (B), prevzato [179] /foto dr. Marek, chirurgie dr. Starosta/

Bikortikéalni stabilita ve frontdlni oblasti maxily mize byt zajiSténa vhodnym vybérem délky
implantatu. Apikalni konec fixtury je stabilizovan kortikalni kosti hraniCici se spina nasalis a
zédkladna je stabilizovana kortikalni kosti hfebene alveolu [180].

Ve vestibulooralnim sméru je predni hrana implantatu umisténa 1 mm od spojnice te¢ny mezi
body v maximalni konvexité vestibuldrnich ploch okolnich zubt /obr. 113. A-C/[33]. Tim zajistime
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plynuly ptechod profilu zékladny implantatu v kréek suprakonstrukce. Cim vice je implantat
umistén palatinalng, tim nesouvislejsi bude pfechod profild. Umisténi implantatu pted tuto linii
vede k nedostatku kostni hmoty vestibularné a tim k prosvitani implantatu [33]. V misté ageneze
lateralnich tezakti se také vestibularné objevuje konkavita. Jestlize implantaci nedoplnime o
vestibularni augmentaci, dojde k prosvitani implantdtu. Dal$im nésledkem je nedostatek kostni
podpory pro mékké tkané na krcku korunky a jeji ustup. V pripadé priliSného palatinalniho umisténi
mlze dojit ke stejnému problému s nedostatkem kostni hmoty palatindlné, piebytek kosti
vestibularné, a rozdil v pozici korunky implantatu a korunky okolnich zubli neumoziuje idealni
formovani mezizubnich papil [33,37].

Obr. 113. Idealni zavedeni implantatu ve vestibulooralnim rozmeru (A) /foto dr. Marek, chirurgie
dr. Starosta/, krcek implantdatu Imm od tecny vestibularnich plosek okolnich zubu (B,C), prevzato
[180].

Sklon zavedeného implantatu by mél byt ve sméru sklonu okolnich zubi, jestlize je to mozné.
Neni tomu tak v ptipadé€, Ze fezaky jsou piili§ v protruzi (vyklonény doptedu) a pfi respektovani
sklonu fezakd bychom se dostali ptili§ palatinalné /obr. 114. A,B/[33]. Jestlize jsou korunky fezaka
postaveny korunkou retruzné (smérem dozadu) a kofen je pfili§ vestibularné, pak bychom pfii
stejném sklonu implantatu vestibularné neméli dostatek kosti. V tomto piipad¢ nerespektujeme
sklon okolnich zubli a implantujeme do mista, kde je vice kostniho podkladu a sklon korunky
feSime spravné angulovanym abutmentem [37].

Uhel implantatu by mél tedy sméfovat k incizalni hrané sousednich zubt. Tato angulace zajisti
plynuly ptfechod profilti a umozni zhotovit co mozné nejuzsi kovovy plast’ kr€ku abutmentu. Cim
vetsi je sklon implantatu labialné, tim silnéj$i musi byt kovovy plast’ krcku abutmentu, aby vyrovnal
tento uhel.

Obr. 114. Prilisné vyklonéni stiednich rezakii (A) /foto Dr. I. Marek/, (B) prevzato [180]
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V meziodistalnim sméru zavadime implantat tak, abychom méli nejméné¢ 1 mm kosténého septa
v celém prabéhu implantatu. Meziodistalni §itka mezery je vétSinou 5 az 6 mm. Nejcastéji uzivany
implantat ma pramér 3,75 mm, pfi ¢emZ zdkladna mé primér 4 mm. Platforma je umisténa na
vrcholu alveolarniho hfebene mezi Spi¢dkem a centradlnim fezdkem /obr. 115. A-C/ [33]. Mensi
prostor v krékové €asti (na vrcholu hiebene alveolu), vede jednak k nedostatecnému prostoru pro
formovani mezizubni papily, jednak k rychlejsi atrofii septa a tim ke ztraté papily v pozdé&jsim véku
[5]. Je-li Sitka malého fezdku 6,7 mm, implantat o priméru 3,75 mm poskytne vice nezZ 1 mm na
kazdé stran€. Je-li prostor uzsi, je tieba pouzit implantat o mensim priméru. Ten je vhodné uzit i pti
vestibulooraln¢ uz§im hiebenu a snizit tak riziko dehiscence a fenestrace, kterd by vyzadovala
pridatnou augmentaci a pouziti membrany. Minimalni prostor pro uzsi implantaty je vSak 5,5 mm.
Pti Sirokém kostnim septu, nad 3 mm, je taktéz t€zké papilu dobife formovat, nebot’ septum je na
hiebenu ploché a Siroky interdentalni prostor nelze mékkou tkani vyplnit. Jestlize mame prostoru na
implantat vice neZ 1 mm na kazd¢ stran¢, implantujeme vice distdlné¢ nez mezialné [33,179].
Estetika je ve frontdlnim segmentu maxily prvotni a vétSim mnozstvim kosténého podkladu
mezialné vytvofime podminky pro snadngj$i modelaci mezizubni papily [33]. Cim blize je
implantat stfedni ¢afe, tim je vice vidét jakékoliv selhani. Proto je pro nds mezidlni papila

Obr. 115. Umisténi implantatu v meziodistalnim rozmeéru (A), pokud je dostatek prostoru a
kostniho podkladu k okolnim zubiim, umistime implantat vice distdlnéji (ke Spicaku) (B), na i.o. rtg
patrné distalnéjsi zavedeni implantatu (C) /foto dr. Marek/

Nutnost vytvoreni dostate¢niho prostoru pro implantat potvrdily i vyzkumy jiz zminéné
Thilanderové [173]. Na zubech sousedicich s implantatem dochazi k redukci vySky alveolarni kosti,
a to predevSim v oblasti hornich fezakli. Nutno zminit individualni variabilitu, ale pokud je
vzdalenost mezi CEJ a alveolarnam hiebenem vétsi neZ 2 mm, je resorpce pfitomna. Nejveétsi ztrata
byla pozorovana v intervalu pied zavedenim az do zatizeni implantatu. Po zatizeni byly namétrené
ztraty mensi. Tyto vysledky souhlasi s vysledky Espositovy studie [182]. Horizontalni vzdalenost
mezi implantatem a sousednimi zuby ma silny vztah k resorpci. Jak jiz bylo uvedeno, ¢im mensi
tato vzdalenost, tim vétsi ztrata marginalni kosti. Kokich upozoriiuje, Ze i kdyZ nedojde k ubytku
kosti, ¢im uz$i je prostor mezi implantatem a zubem, tim uzsi a vyssi je papila a zub vypada uméle
[89]. Proto cilem ortodontické 1écby je piipravit implantologovi dostatecny prostor, jak v oblasti
korunky, tak napfimenim koteni 1 v apikalni oblasti, a bez intruznich pohybt /obr. 116 /[33].
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ESTETICKA POZICE IMPLANTATU - 3D

* VERTIKALNI-CCA 1T MM OD
CEJ

HORIZONTALNI-CCA  1TMM
OD TECNY

MEZIODISTALNI-VICE KE
SPICAKU

SKLON IMPLANTATU-IDEALNE
STEJNE JAKO SOUSEDNI ZUBY

- PROTRUZI/ RETRUZI REZAKU
RESIME ANGULOVANYM
ABUTMENTEM

Obr. 116. Idealni pozice zavedent implantdtu ve vsech smérech /foto dr. Marek/

6.2.4.1.  Nacasovani implantace

Implantaci provadime az po Uplném ukonceni ristu. S ristem obliceje a s prodluzovanim vétve
dolni celisti musi profezavat i zuby, aby se okluze udrZela. Implantat je vSak spojen s kosti
osteointegraci a nemuze dale protfezavat, jde o uplnou ankylézu. V piipadé dalsiho rlstu pacienta
dochézi k dvojimu efektu:

1. Lokalni efekt - v misté implantatu k Zddnému ristu nedochazi, kdezto alveolarni vybezek spolu s
okolnimi zuby dale roste, a tak dojde k vertikalni diskrepanci mezi implantatem a jeho okolim, a
jakoby k jeho zanotovani [112,150,168]. Korunka je po urcité dobé kratka. Jeji vymena ale situaci
nefesi, nebot’ nova korunka je incizalné sice ve stejné vySce, ale urovent marginalni gingivy je vyse
a korunka je o tuto diskrepanci delsi oproti korunce druhostranné. Takto vznikld asymetrie stejné
jako jakékoliv jina stranova odliSnost plisobi esteticky rusiveé, predevsim u pacientd s vysokou linii
usmévu [112].

2. Regionalni efekt - dochazi k vertikalnimu posunu zubti v okoli implantatu jakoby do otevieného
skusu. Bjork, Iseri a Solow dlouhodobé sledovali zmény na Celisti béhem riistu pomoci titanovych
jehlicek [182]. Jejich zjisténi jsou jednoznacna. Iseri a Solow uvadéji, ze vertikalni rist alveolarniho
vybézku horni cCelisti béhem 9-25. roku u divek je kolem 8-12 mm, z toho v dobé maximalniho
rustového spurtu je vertikdlni prirdstek az 1,2 mm za rok. Pozoruji tedy lehké kontinualni
profezavani zubl i po ukonceni rlstu. Sarnds a Solow zjistili primérné 1 mm nasledné erupce
fezakil a molart u muzl 1 Zen mezi 21. a 26. rokem véku [183]. Thilanderovd popisuje infraokluzi
od 0,6 do 1,6 mm 3 roky po zavedeni implantatu do fezakové krajiny, pfi dalsi kontrole po 4 letech
vertikalnim sméru asi 0,1 mm za rok po ukonceni ristu [112] /obr. 117. A-E/. Musime proto vyckat,
az je veskery rist pacienta ukoncen.

Evaluace ukonceni ristu je pomoci rentgenového snimku levého zapésti. Sledujeme uzavér epifyzy
radia a jestlize mezi hlavickou a télem jiZz neni fisura, pfedpokladame konec rdstu. Pro jistotu
muzeme jeSté pul roku az rok pockat. Tato metoda je vSak nevhodna, protoze neni dostatecné

specifickd pro kazdého pacienta. Spolehlivéj$im zplisobem jak poznat konec ristu je piekryvani
kefalometrickych snimkt, kde sledujeme superimpozici mandibuly [111]. Fudalej hodnotil u 150

79



zen a 150 muzh kefalometrické snimky zhotovené po ukonceni ortodontické 1€cby a po 10 letech
retence [184]. Zjistil, ze Zeny maji ukonceny rtst kolem 17 let a muzi kolem 21 let. Tyto udaje vSak
nejsou specifické, jedna se o primeéry.

Ve studii uveiejnéné v European Journal of Orthodontics v roce 1994 Thilanderova shrnula zavéry
ttiletého sledovani souboru 15 adolescentnich pacientii v pozdnim staddiu dentdlniho vyvoje s 27
zavedenymi Bridnemarkovymi implantaty [168]. Pacienti byli hodnoceni pted chirurgickym
vykonem, v dob& zavedeni fixtury, v dob¢ nasazeni suprakonstrukce a dale kazdorocné. Zhotovily
se modely pro biometrickd méteni vertikdlni vzdalenosti incizélniho nebo okluzalniho povrchu
korunky a sousednich zubd. Dale byly zhotoveny intraordlni rentgeny pro méfeni vzdalenosti
cementosklovinné hranice od vrcholu kosti na mezidlnim a distalnim povrchu zubl sousedicich
s fixturou a pro méteni vzdalenosti referencniho bodu na fixture od okraje kosti. U pacientl byla
meétena télesna vyska a byly piekryvany telerentgeny pro odhad skeletadlniho a kraniofacialniho
rustu. Po 3 letech u Sesti implantati zavedenych do piedni ¢asti horni Celisti doSlo k esteticky
neakceptovatelné infraokluzi (vertikalni zména 0,8-1,6 mm), také okraj gingivy se posunul apikalné
proti sousednim zubiim. Thilanderova dosla k zavéru, Ze chronologicky vék neni smérodatny pro
zavedeni implantatu. M¢ly by byt plné profezany stalé zuby a ukonéeny nebo téméf ukonceny
skeletalni rast, aby nedoSlo k zanofeni implantitu vlivem malé pokracujici erupce zubi
v postadolescenci, zvlaste v krajiné hornich fezédkl. VétSina chlapcii nema ukonceny facialni rtst
pfi dovrseni 18 let. Casto v 15 letech jeité nedosahli riistového spurtu. Proto je vhodné pockat
ukonceni jejich vyskového riistu a v tomto Case zhotovit bo¢ni snimek Ibi a mandibuly. Dalsi
snimek zhotovujeme s odstupem pil roku. AZ dojde na dvou po sobé nasledujicich snimcich
k ptekryti dolni hrany mandibuly a nepozorujeme vertikalni zmény ve vySce obli¢eje (nasion-
menton), je rist ukoncen. U divek je vétSinou rist ve véku kolem 15-16 let ukoncen. VEasnéjsi
implantace by tedy neméla byt rizikem. Kefalometrickd superimpozice je ale nutnd. Jedinou
vyjimkou, kdy mizeme provadét implantace v détském véku, je ektodermalni dysplazie [33]. U
téchto pacienttl si pro celkovou rekonstrukci chrupu miiZzeme dovolit implantovat v dobé rstu. U
ortodontickych i ostatnich pacient je implantace piredevsim ve frontalni krajin¢€ kontraindikovana.

Obr. 117. Implantace zubu 21, situace po zavedeni (A), 10 let po implantace (B). Jasné patrnd
diskrepance vertikalni hladiny kosti ankylotického implantatu oproti okolnim (C)., abutment
zirconium a ruzovy kompozit (D), situace v ustech (E)

Stabilita implantatu je prokazatelné vice jak 90 % pies 10 let [185]. Jak je to ale s dlouhodobou
estetickou stabilitou implantatu v ¢ase? Vime, Zze dochazi k progresu infraokluze diky
ankylotickému spojeni implantatu s kosti, kdy obklopujici tkan€ vykazuji zbytkovy rist cely zZivot
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[168]. Dale je patrnd mirna protruze implantatu diky pfirozenému sklapéni se zubii a prohlubovani
skusu /obr. 118. A-E/. Ptitomna ale mlize byt i retrakce a podbarveni gingivy prosvitajicim kovem
implantatu diky rezorbci velmi tenké vestibularni sténé€ alveolarniho vybézku /obr. 119. A-E/. Neni
tedy mozné presn¢ predpovédet zmeény mékkych a tvrdych tkéni kolem implantatu a korunky. Diky
velkému rozvoji restorativnich postuptl a technik ale jiz umime tyto biologické komplikace fesit.

Obr. 118. Ageneze zubu 22 (A), situace po lécbe (B), stav 12 let po lécbé — infraokluze a
podbarveni gingiva (C), palatinalni pohled: situace po implantaci (D) a 12 let po implantaci,
patrna protruze implantdtu 22 (E)

Obr. 119. OPG pred implantaci — idealni stav alveoldrni kosti (A), OPG 12 let po implantaci -
patrnd rezorbce kosti sousednich zubii (B). Situace v usmévu pred lécbou (C), po lécbe (D) a 12 let
po implantaci - patrné podbarveni gingivy a infraokluze (E)

Jednou z mozZnosti jak témto naslednym komplikacim ptedejit je posunout misto zavedeni
implantatu do mista mén¢ esteticky exponovaného - do oblasti premolart [4,77] /obr. 120. A-G /. Je
to vlastné nova ,, teti cesta” feSeni ageneze laterdlnich fezékd, ktera je schopna zajistit funkéni
okluzi, estetiku zubt i parodontu frontalniho tiseku s vyhodami obou zminovanych feseni, ale bez
jejich stinnych stranek [3,4]. Ortodonticky mezializujeme $pi¢ak a premolary soucasné s distalizaci
molaru, a to pomoci pruzinky mezi molarem a druhym premolarem, posilenim kotveni miniSrouby
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umisténymi vestibularné a elastickymi fetizky. Cilem je uzavieni mezery frontalné a jeji otevieni
lateralné v misté druhého premolaru. Misto zajistime fixnim retainerem nebo provizornim muistkem
a Spicak prestavime na laterani fezak, premolar na Spicdk. V dobé vhodné pro implantaci pak
zavedeme v misté druhého premolaru implantat. Vyhodou této metody je zachovéni ptirozeného
zubu ve frontdlnim tseku chrupu, zachovéni estetiky zubu a korekce hladin marginalni gingivy
HLH. Implantat je pfesunut lateralné do esteticky méné narocné oblasti, takze infraokluze, kostni
rezorbce, gingivalni recesy a pfipadné periimplantitidy a ztrdty implantatu maji mensi vyznam. Je
zachovana okluzni integrita a symetrie. Je zachovan objem kosti diky Spi¢aku v pozici lateralniho
fezéku a implantaci v misté premolaru [186].

Obr. 120. Ageneze 12,22 (A-C), OPG pred lécbou (D), priibéh lécby: posileni kotveni srouby pri
mezializaci lateralnich zubu (E), mezializace Spicakii a obou premolaru(F), situace po implantaci
15,25 (F), prevzato[186]

6.3. Ukoly protetika a zubniho technika

6.3.1. Zhotoveni chirurgické Sablony

Protetik je zodpovédny za zhotoveni chirurgické Sablony zhotovené dle diagnostického set-upu.
Utelem $ablony je zajistit a pienést informace o pozici zubiti chirurgovi a je voditkem implantace.
Dtlezita je hlavné pozice incizalni hrany a hranice volné marginalni gingivy [33]. To ukéZe pozici
definitivni korunky, a tedy rozhoduje o umisténi implantatu [187]. S vyhodou se uziva i jako index
pro provizorni ndhradu. V horni Celisti se implantat vhojuje 4-6 mésict.

6.3.2. Vybér vhodného typu abutmentu

Vybér vhodného typu abutmentu, zvlast¢ vySky jeho slizni€ni krckové ¢éasti a spravné torze
suprakonstrukce. Individualni volbou angulace abutmentu mizeme feSit malé¢ diskrepance mezi
osou fixtury a osou okolnich zubti. Angulované abutmenty v rozsahu 5-25° by mély byt dostatecné.
Rizna vyska krékové Casti abutmentu umoznuje fesit vertikalni diskrepanci mezi jednotlivymi
implantaty nebo implantatem a zubem [33].

6.3.3.  Zhotoveni definitivni korunky

Zhotovit definitivni korunku tak, aby zasahovala pod sliznici a svym pocatecnim tlakem formovala
mezizubni papily.

vvvvvv

na které zalezi celkovy efekt Cervené estetiky. Bez pfitomnosti mezizubni papily je vysledna

82



estetika nedostate¢nd. Je mozno pouzit provizorni dilatacni korunky, které papily formuji a korunka
definitivni se déla jiz do této situace. Druhou variantou je formovat mezizubni papilu definitivni
korunkou. V obou dvou piipadech by méla korunka v dobé nasazeni vyvijet tlak na okolni gingivu.
Nesmime vsak papilu uskiinout [33,37]. Jestlize korunka doseda na schidek krékové ¢asti tak, ze
neanemizuje sliznici anebo k ni ani nedosahuje, pak esteticky efekt nebude dostatecny.

6.3.4. Estetické aspekty

Zhotovit perfektni tvar a barvu korunky by mélo byt samoziejmosti /obr. 121. A-G/. Koneény
esteticky vysledek odrazi kvalitu tymové prace chirurga, ortodontisty i protetika. Esteticky vysledek
je uzce spjat s lokalizaci a orientaci implantatu a rozhoduje se o ném jiz pii predoperacnim
planovani [89,188].

Jak jiz bylo uvedeno ve studiich Thilanderové, je dalezity dostatecny vestibuloordlni objem kosti,
zvlasté vestibularné v krajiné hornich malych fezak, aby se predeslo zménam barvy gingivy [173].

Chybou je zavedeni fixtury do takové polohy, kterd nuti k pfili§ vestibularni pozici abutmentu. Tato
situace je obtizné proteticky feSitelnd. Naopak palatinalni poloha v horni frontalni krajiné muze
zpusobit, Ze prostor pro suprakonstrukci je blokovan antagonisty a navic pfechod profilu kréku
fixtury v krékovou oblast korunky bude nesouvisly [5,188].

Dostate¢né zanoieni schiidku korunky umozni rozsiteni krckové ¢asti korunky subgingivalné, takze
v urovni sliznice jsou jeji rozméry anatomické, cozZ zlepSuje estetiku [188]. Hladky piechod profilt
také umozni dobrou hygieny v mist¢ implantatu.

Protetik je zodpovédny za zhotoveni chirurgické Sablony, ktera umozni splnéni téchto kritérii [5].

Vymodelovani mezizubni papily je velmi obtizné a podilet se na tom mohou jak implantolog,
ortodontista tak protetik.

Obr. 121. Ageneze 22, cipkovita 12 — priibéh lécby distalizaci a otevirani mezery na 22(A4,B),
implantace (C,D), definitivni korunky na cipkovity zub 12 a implantat 22 — Spatny vyber barvy(E,F)

Jakékoliv chyba v praci protetika a zubniho technika mtze uplné zhatit snahu a naro¢nou praci
ortodontisty a implantologa. Spatna volba abutmentu nebo nevhodné zhotovena korunka povedou
k zna¢né neestetické situaci. Je poté jedno jestli ortodontista pracné oteviel mezeru a implantolog
zavedl fixturu stou nejvetsi piesnosti [33]. Jde o typickou interdisciplindrni spolupraci ve
stomatologii a na cely tym jsou kladeny ty nejvyssi naroky.
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7. Tvorba kosti ortodontickym pohybem

Obr. 122. Pohyb zubu — zmény v zoné tahu a tlaku (4), dilatace krevnich bunék a osteoblasticka
aktivita (B), osteoklastické odbouravani kosti (C), oblasti pocinajici rezorpce korene, ktera bude
nahrazena pozdejsi depozici cementu, prevzato [189]

Pfitomnost zubu se zdravym zavésnym aparatem je nezbytna pro zachovani Sitky a vysky alveolarni
kosti. Nejvice citovana studie Carlsona z roku 1967 fika, Ze po extrakci zubu dochédzi béhem
nasledného ptl roku k poklesu Sitky alveolarniho hiebene o 23 %, poté o 11 % béhem dalsich 5 let
[68]. Celkové tedy ztracime vice jak 1/3 Sitky alveolarniho hifebene, ktery ma neadekvatni tvar,
velikost a redukované mnozstvi keratizované gingivy.

V tezakové oblasti jsou ztraty jesté vice patrné. Po extrakci frontdlnich zubli se zmensi Sifka
alveolarniho hiebene o 2 mm b&hem prvnich dvou mésicli, nésledné tendence lehce klesa [175].
Kokich udéava pokles $itky alveolarniho hiebene u pacientti s agenezi dolnich druhych premolarti o
25 % béhem 3 let po zahdjeni ortodontické 1écby, v pribéhu dalSich 4 let uz jen o 4 % [167].
Rezorpce je prokazané vétsi z bukalni strany [191].

Vertikalni ztraty po extrakcich zubl jsou jest¢ markantngj$i. Tallgrenova popisuje ztratu 60-65%
vysky kosti po extrakei, ve frontalnim useku dokonce 2x vyssi nez lateralné [190].

Pacienti s nezalozenymi lateralnimi fezdky maji tenky a redukovany alveolarni hieben pravé proto,
ze vyvoj kosti v této oblasti byl brzdén nepfitomnosti zubu. Je prokdzano, Ze posunem zubu
bezzubym alveoldrnim hiebenem jsme schopni vytvofit kost v Sifce kotfene posouvaného zubu
[122,192]. Ortodontickym posunem zubu prakticky k Zadnym ztrdtdm nedochdzi. Kokich popisuje
1 % pokles $itky alveolu 5 let po ortodontickém posunu [122], naSe studie ukéazala necelé 2 % ztraty
kosti 5 let po 1écbé [109]. Nanda a spol. popisuje pokles vysky béhem ortodontické 1écby o 6-12 %,
nas vyzkum dokonce jen ztratu 0,26 mm béhem 1écby a nasledné pokles na 0,41 mm po dalSich 5
letech [37]. Pti idedlni vySce alveolarniho hiebene 10 mm jsme tedy prokazali pokles vysky kosti
jen o 4 % 5 let po ortodontické 1€cbé. Kost vytvofena ortodontickym distalizovanim S$picaku,
abychom vytvofili misto pro implantaci, je stabilni jak v horizontalnim tak vertikalnim sméru [109]
/obr. 123. A-C/.
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Obr. 123. Ztrata alveolarniho hiebene po extrakci (A), uzky alveolarni hieben v misté ageneze
12,22 (B), siroky alveol vytvoreny posunem zubu (C) /foto Dr. I. Marek/

7.1. Tvorba Kosti v horizontalni roviné

Tvorba kosti v horizontalni roviné byla probrana v predeSlych kapitolach. Tvorba kosti je
normalnim histologickym procesem rezorbce a apozice kosti, zajiSténym vyrovnanou
osteoklastickou a osteoblastickou aktivitou [189] /obr. 124. A,B/.

Ortodontickym bodily posunem, horizontaln¢ po hiebeni alveolu, dochazi k zachovani kosti v Sifce
posouvaného zubu a vytvoreni nové kosti v jeho draze posunu [111,122]. A to i tam, kde pivodné
byl zGzeny alveol ve tvaru piesypacich hodin [180]. Posun do takto atrofovaného alveolu, kde
v podstaté chybi spongidza a doslo ke spojeni obou kompakt, je ztizeny, nicméné mozny. Jestlize
v tomto ptipadé je atrofie kosti jen horizontalné, kost se vytvoti bez vétSich problémd. Jestlize vSak
doslo k atrofii kosti jak horizontalné, tak vertikalné, mize dojit k problému [180]. Ten se objevi az
na konci posunu zubu, kdy se nepodafi uplné uzaviit mezeru. Nicméné kost vytvorena
ortodontickym posunem zubu ziistdva beze zmény [5,122].

Obr. 124. Mezialné prorezané spicaky (A), jejich bodily distalizaci zajistime $irku alveolu
v rozsahu Sirky distalizovaného korene (B) (foto MUDr. 1. Marek)

Obr. 125. Vytvorend kost v misté ageneze v sifce presunovaného zubu (A-C) /foto Dr. Marek/
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Pokud mame zdravé periodoncium, kdy periodontélni tlak stimuluje tvorbu kosti, umime bodily
posunem zubu v alveolarnim vybézku vytvoftit kost v draze posouvaného zubu /obr. 125. A-C/ [33].
Proto je ideéalni napldnovat vyvoj strany, kde chceme implantovat, neb v misté ageneze je alveolarni
hieben uzky a redukovany. Pokud nemdme moznost vyvoj naplanovat, musime pocitat s tim, ze do
bezzubého mista se ndm sklonily sousedni zuby i antagonisté se mohli extrudovat a je tfeba
v uzkém alveolu napfimit kotfeny, oteviit misto na implantat ale i intrudovat v protiskusu a zajistit
kost horizontaln€ 1 vertikdlné pomoci augmentacnich technik. K tomu se s velkou vyhodou
pouzivaji skeletdln¢ kotvici systémy, jako jsou miniimplantdty a miniSrouby, které nam posili
kotveni, umozni napfimovani, intruzi, mezializace, distalizace, prost¢ pohyby, které by ndm zubni
kotevni jednotka neumoznila /obr. 126. A,B/. Srouby jsou z &istého titanu nebo zjeho slitin,
velikosti 1,2-2 mm x 6-10 mm, s leSténym povrchem a maji mechanickou retenci. Ta je velmi
chténd, protoze kotveni vyuzijeme jen n€kolik mésicti a pak 1ze Srouby jednoduse odstranit. Zavadi
se v lokalni anestezii a okamzité se zatézuji.

Obr. 126. Vyuziti skeletdalniho kotveni k posuniim zubii (4,B,) prevzato [193]

7.2. Tvorba Kosti ve vertikalni roviné

Tvorba kosti ve vertikalni roviné je pro implantology zvlasté zajimava, nebot’ jak vime, vytvofit
kost vertikdln€ pomoci augmentace a fizené tkanové regenerace (GTR), je znacné komplikované a
malo uspésné.

Zavislost mezi polohou zubu a vyskou alveolarni kosti je mozno vidét, kdyz dochazi ptili§ mnoho
nebo pfili§ malo k erupci zubl [56]. Pokud nejsou pfitomny patologické procesy, zub, u n¢hoz
dochazi k velké erupci, s sebou jednoduse piinasi alveolarni kost a sdm neprofezava z kosti. Zub, u
né¢hoz doslo k supraerupci, stahuje alveolarni kost s sebou ¢asto na znaéné vzdalenosti. Na druhé
stran¢, dokud nedojde k erupci zubu do zubniho oblouku, alveolarni kost se zde nevytvofi. Jestlize
je zub vrozené nezaloZen nebo je extrahovan v ranném véku, bude se v kosti vyskytovat trvaly
defekt, pokud se relativné rychle do této oblasti neposune dal§i zub. Ranné odstranéni zubu tedy
nese riziko, ze se vytvoii defekt alveolarni kosti, ktery nebude mozZno piekonat pozdé&jsi
ortodontickou Ié¢bou [189].

ProtoZe profezavajici zub s sebou nese alveolarni kost, ortodontickym posunem zubii muizeme
vytvofit alveolarni kost potfebnou pro zavedeni implantatu jako nahrady za ageneticky zub.
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Kdyz chybi lateralni fezdk v horni Celisti a je planovana jeho nahrada implantatem, je vhodné&jsi
nechat Spi¢ak profezat v oblasti chybé&jiciho laterdlniho fezdku a poté distalizovat, nebot’ tento
pohyb vede k formaci alveolarni kosti v implantitové oblasti /obr. 127. A-I/. Alveolarni kost
v oblasti odkud byl $pi¢ak posouvan nerezorbuje rychle, takze kost je drzena pro implantat, ktery by
nemél byt zaveden dfive, nez je ukoncen skeletalni rtst [5,112,173].

Obr. 127. Ageneze 12,22 (A), idedlni stav po oddistalizovani Spicakui (B,C), ortodontickym
posunem zubu vytvoreno dostatecné mnozstvi kosti horizontalné i vertikalné (D,E), nasledna
implantace (F-1)

7.2.1. Ortodonticka extruze

Ortodonticka extruze, n€kdy také nazyvana nucend erupce zubu je indikovana v piipadech, kdy neni
mozné udrzet zub ve funkci v duting Ustni. Na principu extruze zubu je zalozena vertikalni tvorba
kosti pfed implantaci, a to tehdy, pokud je 1é€ba provadéna pii pfiméfenych silovych hladinach a
s ptfiméfenou rychlosti posunu zubu [189]. Tak zub, zatazeny do zubniho oblouku extrusivnimi
ortodontickymi silami, vytvoii alveolarni kost. Vyska pfipojeni kosti podél kotfene bude na konci
pohybu piiblizné stejna jako na zacatku.

Nejen kost ale 1 volna gingiva a mezizubni papila se posouva smérem ke korunce zubu a udrzuje
pozici mukogingivalni linie. Zlepsi se tak i estetika usekli vystavenych usmévu [189,195]. Tyto
postupy se vyuzivaji pti hlubokych krckovych kazech, pti¢nych i podélnych frakturach, perforacich
pti endo oSetfenich, pfi vnitinich i zevnich rezorbcich kotene, které jsou lokalizovany subgingivalné
nebo infraalveolarné. V ptipadé vertikdlni fraktury zubu, ankylozy, hypercementdzy nebo velmi
tésném vztahu kotenti, hlavné molard, je ortodontickd extruze kontraindikovana a nezbyva nez zub
extrahovat. Extruze je zaloZena na nuceném tahu aplikovaném na periodontalni vldkna, coz zptisobi
jejich propinani a tvorbu nové kosti diky osteoblastlim, s cilem vertikalniho pohybu tkéni. Pokud se
tato technika provadi pomalu, dosahneme adekvatniho mnozstvi tvrdych i mékkych tkani pro
budouci implantaci. Aplikovana sila by méla byt 15 g pro tenké koteny frontalnich zubt a kolem 60
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g pro kofeny moléarti. Tyto sily vedou k pomalé extruzi. Je dulezité udrzet konstantni, lehkou
nepieruSovanou silu mezi fazi extruze a hyalinizace, aby pozadovany pohyb nastal [195,196].
Rozmezi potiebné sily tedy, dle délky kotfene, miize byt od 25 g az po 75 g. Dal$im faktorem kromé
sily je rychlost extruze. Méla by podporovat soubézny pohyb jak zubu, tak zdravé gingivy,
nepiisobit vyraznou viklavost zubu a nepohodli pro pacienta. Musime zamezit traumatické okluzi
extrudované¢ho zubu a pohybu sousednich kotvicich zubti. Rychlost extruze je pfiblizn¢ 1 mm za
meésic. Pokud extrudujeme rychlosti 2-3 mm za 5 tydnii, musi nasledovat 8-10 tydna stabilizace
[197]. V nékterych ptipadech je mozné formovat kost v misté planovaného implantatu postupnou
extruzi kotfene az Uplnou extrakci vyhledové ztraceného zubu, a pouzit vétsich sil a rychlejSiho
pohybu. Po extruzi zubu pfed jeho extrakci a naslednou implantaci by méla byt zachovéana perioda
6-12 tydni stabilizace, kterd zajisti kosti zpevnéni, jeZ kontrolujeme rentgenologicky [180,198].
Primérné je Cas extruzni faze 4-6 tydnd nasledovan Casem pasivni stabilizace 6-8 tydnt, ktery je
potfebny pro prestavbu kosti 1 m&kkych tkéni. Kazdopadné pokud méme ztratu kosti horizontalné,
nezajisti nam ortodontickd extruze normadlni Sitku kosti a situace vyzaduje kostni $tép [199] /obr.
1268/.

Defektklassifikation

physiologisch 2[3RA 1/2 RA 1/3RA apikal

Obr. 128. Mirrabella-ortodonticka extruze vs augmentace = 70% kosti, 65% meékké tkane [200]

Ortodonticka extruze je urcité vyborna technika pro ty zuby, které nelze dostavét, redukuje deficit
kosti vertikaln€ a je pouZitelnou alternativou fizené tkanové regenerace, distrakce, Stépli a
augmentaci, kde je riziko obnazeni krycich membran, zalomeni distraktoru nebo infekce /obr. 129.
A,B/.

Obr. 129. Postupnd extruze stredniho rezaku 1 mm za mésic (A), patrné prodlouzeni klinické
koruny o 1 mm a vyrovnavani marginalni gingivy, vidy nasleduje zabrus incizalni hrany / foto dr.
Marek /

Ve vétSing pripadu je terapeutické plus, kdyZ se vyska alveolarni kosti zastavi na téze hlading podél
kotene. V nekterych ptipadech by bylo pfinosné zménit mnozstvi kosti obklopujici zub. Naptiklad
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podpora kosti kolem parodontdlné postizenych zubli by se dala zlepsit intruzi zubi a zatlatenim
kotent hloubé&ji do kosti, kdyby alveolarni kost nendsledovala intrudovany zub. Jestlize je zub
intrudovan, vyska kosti mé4 tendence zaniknout na alveoldrnim hfebenu, kost se remodeluje
s posouvanym zubem, proto piiblizné stejné procento kotfene ziistane zakotveno. Existuji zaznamy
terapeutické vyhody intruze parodontaln€ zménénych zubt, ale to nevede k opétovnému piipojeni
mekké tkané z divodu zmén ve vysce alveolarniho hiebene [201]. Prilezitostné je tieba prodlouzit
koten frakturovaného zubu, aby bylo umoznéno pouzit jej jako proteticky pilit bez chirurgického
prodluzovani korunky /obr. 130. A-C, obr. 131. A-F/. Jestlize je uzito velkych sil pro rychlou
extruzi zubl, muze dojit k relativni ztrat€ pfipojeni, ale tato umysln€ provadénd nefyziologicka
extruze je piinejmenSim traumatickd a v nejhorSim muze vést k ankyléze nebo k resorpci.
Fyziologickd extruze nebo intruze, kterd pfendsi alveolarni kost spolu se zubem, nasledovana
chirurgickou rekonstrukci gingivy a kosti, je preferovana.

Obr. 130. Fraktura korene zubu 12 subgingivalné (4,B), endodontické preléceni (C) a zasazeni
dratu s ockem do korene

Obr. 131. Ortodonticka extruze pomoci bypassu (4,B), priibéznd kontrola na OPG (C), postupna
extruze zubu 12 (D), koren Ize pouZzit jako pili, provizorni korunka na zubu 12 (E,F)

7.2.2. Ortodonticka extrakce

Ortodontickou extrakci je vhodné délat u zubi, jejichz prognéza je velmi Spatnd a to z divoda
parodontologickych ¢i zubil postizenych urazem a resorpci.

Zasadou pro provedeni ortodontické extrakce je nepostupovat ptili§ rychle. Aktivaci opakujeme po
5 tydnech a plisobime pferusovanymi silami (2 tydny ptisobit a 2-3 tydny stabilizace) [180]. Timto
postupem muze dojit k uplnému vytazeni zubu z kosti tak, ze zlstane viset apexem kofene jen ve
sliznici na povrchu alveolarniho hiebene. Vysledkem je vyrovnani hladiny kosti alveolarniho
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hiebene v misté¢ implantace, kde byl defekt kosti, a hladiny kosti na okolnich zubech /Obr.132/.
Kvalita kosti je na Grovni kosti vzniklé bodily posunem. Po ortodontickém pohybu je dobr¢ jeste 1-
2 meésice do implantace vyckat [180].

Obr. 132. Postupnou extruzi zubu 21 vznikaji apozice kosti ve vertikalnim sméru na rtg /foto dr.
Marek/

Protokol ortodontické extruze:

kontrola plaku a zanétu, zachovana 1/3-1/4 periodontalnich vlaken

¢tythranny oblouk ke kontrole pohybu a k dostate¢né stabilizaci

lehka neptferusovana sila 15-60 g

etruze v hiebeni alveolu, pozor na to¢ivy moment - oslabeny parodont - Ctyfhranny drat
nebo zdmek s negativni torzi sniZi riziko dehiscence labialng, tato strategie zajisti korondrni
posun tkéni, zlepsi mezizubni papilu a formuje keratinizovany epitel sulku

b

Vyhody: umozni vertikalni pfestavbu kosti na alveolarnim hiebeni a zajisti pfirozenou kost pro
implantaci

Nevyhody: delsi ortodonticka 1écba, finance - nutné endodontické pteléceni, bukolingvalné nezajisti
dostatek kosti, nékdy je nutny horizontalné §tép

Endodoncie je nutnd abychom mohli zabruSovat zub a eliminovat pifedcasny kontakt s antagonisty.
Pokud nasleduje horizontalni augmentace, je tfeba 6 mésicu stabilizace pied implantaci. Vhodné je
zhotoveni wax upu, ktery usnadni pozici 3 mm apikdlné a 2 mm palatindlné. Nezbytnd je
samoziejmé interdisciplinarni spoluprace /obr. 133/.
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Obr. 133. Priklad ortodontické extruze, prevzato [193]

7.2.3.  Zachovani zubu a pozdni ortodontické otevirani mezery

Pokud se neplanuje implantace, je vhodné ponechat docasné zuby in situ. Bezzuby alveol po
extrakci podléhd vertikaln€ 1 horizontaln€ rezorbci [111]. Ponechani docasného zubu vSak muze
pozastavit vertikalni riist alveolu, proto je nutnd vizualni i rentgenologicka kontrola, zda nedochazi
k reinkluzi /obr. 134. A,B/. Reinkluze je divodem k extrakci détského zubu a je nutno zvazit zda
zda mezeru neuzavieme jako prevenci supraokluze antagonisty. Tim eliminujeme implantaci
v budoucnosti.

Obr. 134. Infraokluze, zadrzeny vertikalni rist alveolu (A), vertikalni ztrata kosti (B)

Po extrakci je defekt predevsim vysky alveolarniho hiebene a $itky hlavné vestibularng. Resenim je
tedy ponechat perzistujici doCasny zub, nebo augmentace, anebo zavést implantat vice
lingvalné/palatinalné. To je ale esteticky limitujici pokud se jedna o frontalni tisek chrupu. Strategii
tedy mize byt i zachovani, extruze a dostavba zubu po uraze nebo zubu s devastovanou korunkou
béhem dospivani /obr. 135/. Zachovame tim objem alveolarniho hiebene pro naslednou implantaci
po ukonceni skeletalniho rtstu.
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Obr. 135. Fraktura zubu 11 subgingivalné A-C), endodontické osetieni, extruze (D-F), zub 12
dostavba (G), definitivni Feseni v dospélosti (H)

Bezzuby alveolarni hieben ma urcity stupenl atrofie, bez ortodontického posunu zubil je pred
implantaci Casto nutnd augmentace. VétSinou ale situace vyzaduje otevieni idedlniho mista
ortodontickym posunem zubu a to je situace, kdy vytvéaitime kost horizontalné 1 vertikalné stabilni
v ¢ase [109]. Beyerova ve své studii sice doporucuje odlozit ortodontické otevirani mezery az po
13. roce nebo ke konci rlstu, aby doba do implantace byla co nejkratsi, protoZze dochazi k mirné
atrofii ortodonticky vytvoiené kosti [110]. Nase studie ale ukazala 5 let po ortodontické lécbé
pokles sifky i vysky jen minimalni, cca 2 %. Experimentéalni ¢ast této prace zjistuje stabilitu kosti
vytvofené ortodontickym posunem zubu 10 let od posledniho méfeni, tj. 15 let od ukonceni
ortodontické 1écby.
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IV. EXPERIMENTALNICAST

1.

Cil studie

Tato studie navazuje na vyzkum z roku 2007, kdy jsme zjistovali rozmérové zmény alveolarniho
hiebene v ¢ase u pacientii s agenezi hornich lateralnich fezakl. Vystupem vyzkumu byla odborna
publikace v ¢asopise AJODO v roce 2011 [ Novackova S., Marek 1., Kaminek M.: Orthodontic
tooth movement : bone formation and its stability over time. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011
Jan; 139 (1): 37-43]. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jaké mnozstvi kosti se vytvoii ortodontickym
posunem Spic¢aku a jak je tato kostni masa stabilni po 2-5 letech. Nyn¢jsi studie popisuje rozmérové
zmeény alveolarniho hiebene 10 let od posledniho métenti.

Cilem studie je:

ovérit stabilitu kostni masy vytvotrené ortodontickym posunem zubu 12-15 letech po ukonceni

ortodontické 1écby — pokracuje pokles $itky a vysky alveolarniho hiebene v case?

zodpoveédét zda dochazi ke =ztrat€é kosti zubl sousedicich s implantatem v porovnani

s adhezivnim mustkem

zodpovédét zda je napfimeni kofene Spicdku stabilni, tzn. zméfit zménu uhlu Spicaku

k alveolarnimu hiebeni v ¢ase podle sklonu Spi¢aku na zacatku 1écby

porovnat stabilitu napiimeni Spic¢aku u adhezivnich mustka vs implantat

Zhodnotit zmény vzdalenosti Spi¢dk - stfedni fezdk a prvni premolar — stfedni fezdk

agenetické strany v Case: dochazi k protruzi?

zhodnotit biologickou (estetickou) stabilitu ortodontické 1é¢by po 12-15 letech

- u implantatd: posoudit infraokluzi, protruzi, projasnéni, diastema, recidiva pivodni rotace
Spicaku /stiedniho fezdku?

- u adhezivnich mistki: posoudit diastema a protruzi

zhodnotit Cetnost vyskytu soucasné jiné ageneze:
- ageneze tfetiho molaru (M3)

- ageneze druhého premolaru (P2)

zhodnotit cetnost mikrodoncie alespoii jednoho zubu v souvislosti s agenezi
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2. Studijni material

Z puvodnich 80 pacientt, coz piedstavovalo 128 agenetickych stran, bylo do této studie zatazeno 61
pacientii s celkem 92 stranami ageneze laterdlnich fezadkl. Pivodni vzorek byl shromazdén
z ortodontického oddéleni Kliniky zubniho 1¢katstvi v Olomouci, déle pak z privatnich praxi Dr. L.
Marka, Dr. M. Stehlikové a Dr. S. Novackové a dal$ich tii privatnich ortodontickych ordinaci.

Kritéria piivodniho vybéru byly:

1. VSichni pacienti méli alesponi jednostrannou agenezi horniho lateralniho fezéku a dokoncenou
ortodontickou Ié¢bu fixnim aparatem

2. Zpusobem lécby byla distalizace Spicaku a Angle 1. ve Spicacich po ortodontické 1€¢bé

3. Panoramaticky snimek po 1é¢b¢ ukazujici koteny Spi¢dku a centralniho fezaku svisle k okluzni
roviné

4.  Spi¢aky nepodstoupily rekonturing ani zabrus

Piivodni soubor tvoftilo 58 ( 72,5 % ) Zzen a 22 ( 27,5 %) muzl. Oboustrannd ageneze byla pfitomna
u48 (60 % ) pacientti [ 36 ( 75 % ) ptipadu tvotily zeny, 12 ( 25 % ) pfipadti muzi ]. Jednostranna
ageneze byla u 32 ( 40 % ) pacient [ 22 ( 68,8 % ) zen, 10 ( 31,2 % ) muzu | /graf IV-V/. Do
nyn&jsi studie se podatilo dohledat soubor, ktery tvotilo 43 Zen a 18 muzt, Oboustranna ageneze
byla ptitomna u 32 pacienti, jednostranna v 30 ptipadech.

W Oboustranna
ageneze

Emuzi @zeny| m Jednostranna
ageneze - prava

O.Jednostranna
ageneze - leva

15%

Graf. IV. Puvodni rozloZeni souboru dle pohlavi
Graf. V. Stranové rozloZeni (lateralizace) piivodniho vzorku

Dohledani ucastnikli pilotni studie bylo velmi naro¢né. Jedna se o pacienty 1é¢ené v obdobi roku
2000-2003, které dle ptivodnich adres a telefonich ¢isel nebylo mozné dohledat. Diky socidlnim
sitim a osobnimu vyhledavani pacient a diky hygienickym balickiim, které byly z grandu IGA 2017
motivacné pacientim pfislibeny a nésledné pifi kontrolnim vySetfeni ptedany, se podatilo pfimét 77
% pivodniho souboru ke spolupraci.

Pii kontrolnim vySetfeni bylo zjiSténo, Ze 47 agenetickych stran mélo adhezivni mustek a 45
agenetickych stran mélo zavedené implantaty. U pacientli s adhezivnim mustkem byl v€kovy rozsah
12-15 let po ortodontické 1écbé 26,2-45,5 let, s primérem 32,2 let. U pacientii se zavedenymi
implantaty byl v€kovy rozsah v dobé aktualniho méfeni 30,3-44.9 let, s primérem 34,37 let. Byly
zhotoveny otisky horni 1 dolni Celisti, OPG a cefalometricky snimek, pofizena byla 5x intra a 3x
extraoralni fotodokumentace. Pacienti byli motivovani hygienickym bali¢kem a poZadani o kontakt
a spolupraci v ptipadé pokracovani studie.
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Data pro méfeni byla ziskana ze sddrovych modell a rentgenovych OPG snimkt 92 agenetickych
stran 61 pacientl. Vlastni aktudlni méfeni byla realizovana na modelech horniho zubniho oblouku,
oznaceno jako méfeni v Case T4 = doba 12-15 let po ukonceni ortodontické 1écby distalizaci
$picaku, a na aktualnich OPG snimcich v ¢ase T4.

Data pro hodnoceni biologické stability ortodontické l1écby po 12-15 letech byly ziskdny z 5
intraoralnich fotofrafii a sddrovych modelt v Case T4.

Kontrolni skupina:

U 25 pacientli s jednostranou agenezi byla prométfena i druhd strana. M¢fila se zména Sitky
alveolarniho hiebene v misté Spicaku a lateralného fezaku strany nepostizené agenezi. Podminkou
tedy byla pfitomnost lateralniho fezdku na métené strané a probéhla 1é¢ba fixnim aparatem.
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3.

Metodika

Data byla ziskana ze sadrovych modelii horni celisti a ortopantomogramiui zhotovenych ve ctyrech
casovych periodach:

na zacatku ortodontické 1éby (T1)

na konci ortodontické 1écby (T2)

v dobé¢ retence (T3) - 2-5 let po 1écbe

v dobé retence (T4) - 12-15 let po 1écbé ( 10 let od posledniho méteni )

kdy data v ¢ase T1,T2,T3 byla pouzita z ptivodniho vyzkumu z roku 2007 a data v ¢ase T4 byla
ziskana aktualné.

Byly registrovany:

vek pacienta v case T1,T2,T3,T4
pohlavi pacienta
lateralizace ageneze horniho lateralniho fezaku
typ nahrady v case T3,T4
lokalni diagnosticka kritéria
- vzdalenost mezi Spicakem a stfednim fezakem v Case T1,T2,T3,T4

- sklon $picaku v case T1,T2,T3,T4

- Sitka alveolarniho hiebene v misté Spi¢aku v ase T1,T2,T3,T4

- Sitka alveolarniho hiebene v misté horniho lateralniho fezédku ( misto ageneze )
v ¢ase T1,T2,T3.T4

- vyska alveolarniho hfebene v misté horniho laterdlniho fezaku ( misto ageneze )
v Case T1,T2,T3,T4

- vzdalenost $picak - stfedni fezdk v misté alveolarniho hiebene, v 1/2 délky kofene a
v misté apexii v ¢ase T1,T2,T3,T4

- vzdalenost prvni premolér — stiedni fezdk v ¢ase T1, T2, T3, T4

kdy data v ¢ase T1,T2,T3 byla pouZzita z ptivodni studie z roku 2007 a data v ¢ase T4 byla ziskdna
aktualné.
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3.1. Analyza sadrovych modelu

— Meéreni vzdalenosti mezi Spi¢akem a centralnim Fezakem v misté sliznice alveolarniho
hiebene v ¢ase T1, T2, T3 pomoci posuvného métitka - plivodni méteni. Aktualné promeéteno
v éase T4/ obr. 1. A-D/

— Meéreni vzdalenosti mezi prvnim premoliarem a centralnim rezakem — méfeno od mezialni
hrany prvniho premolaru (P1) po mezialni hranu sttedniho fezaku (I1)

Obr. 1. Meéreni vzdalenosti mezi Spicdkem a stirednim rezdkem na modelech v case T1(A) v case T4
(C) a vzdalenosti mezi premolarem a stiednim rezakem v case T4 (D)

- Méreni Sifky alveolarniho hiebene Spic¢aku v bodech:

A - hladina kostniho hiebene alveolu = 1 mm apikéln¢ od cementosklovinné hranice ( CEJ )

B - v misté 5 mm apikdlné od hiebene alveolu
- Méreni Sirky alveolarniho hfebene v misté ageneze horniho lateralniho fezdku v bodech:
A - hladina kostniho hiebene alveolu = 1 mm apikalné od cementosklovinné hranice ( CEJ )

B - v misté 5 mm apikaln¢ od hiebene alveolu

Metodicky postup byl zachovan stejny jak pro pilotni studii. Na ortopantomogramu zméfime
vzdalenost mezi hrotem Spicdku a alveolarnim hiebenem Spicdku (v bod€¢ A) v dlouhé ose zubu a
vzdalenost mezi hrotem Spi¢aku a bodem 5 mm apikalné od hiebene alveolu (v bodé¢ B) v dlouhé
ose zubu. Stejné méfeni provedeme pro stfedni fezdk / obr. 2 /. Dlouhou osu $picdku a stiedniho
fezaku jsme si zakreslili na modely T1, T2, T3, stejné tak jak nyni v Case T4, k orientaci ndm slouZi
korunka a alveolarni hieben / obr. 3. A, B /, namétené vzdalenosti jsme pienesli na sadrové modely
zhotovené v Case v T1, T2, T3, nyni T4 a to z vestibularni 1 palatinalni strany / obr. 4. A, B /.
V misté ageneze jsme vedli linii svisle ve stfedu spojnice mezi sliznici alveolarniho hiebene $picak
- centralni fezak a kolmo na okluzni rovinu. Linie vedend ze stfedu agenetického mista ke spojnici
téchto bodli mezi Spicdkem a centrdlnim fezdkem nam urcila bod A a bod B na vestibularni stran¢ a
bod Ai a Bi na patrové stran¢ v misté ageneze / obr. 5. A, B /.
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Obr. 2. Vzdalenost mezi hrotem Spicaku a alveolarnim hiebenem Spicdku ( bod A ) v dlouhé ose
zubu a vzdalenost mezi hrotem Spicaku a bodem 5 mm apikdlné od hrebene alveolu ( bod B )
v dlouhé ose zubu, stejné i pro centralni rezdk

Obr. 3. Priklad zakresleni dlouhé osy Spicaku a stredniho rezdku z vestibularni (A) a palatinalni
strany na model v case T2 (B)

Obr. 4. Priklad preneseni bodit A a B na sadrové modely v ¢ase T2 z vestibularni strany (4) a
v case T1 z palatindlni strany (B)
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Obr. 5. Spojnici bodit A a B mezi Spicdkem a centralnim rezakem ndam urci bod A a bod B na
vestibularni strané v misté ageneze. Priklad na modelu v ¢ase T2 (A), spojnici bodit Ai a Bi mezi
Spicakem a centralnim rezakem nam urci bod Ai a bod Bi na palatindlni strané v misté ageneze.
Priklad na modelu v case T1 (B)

Sadrové modely T1, T2, T3, nyni modely v case T4, byly rozfezany svisle ve stiedu spojnice mezi
sliznici alveolarniho hiebene S$picak - centrdlni fezdk a kolmo na okluzni rovinu a také v misté
zakreslené dlouhé osy Spicaku / obr. 6. A, B /. Na praiezu modeld T1, T2, T3, nové T4, se spojily
body A-Ai a body B-Bi v mist¢ ageneze a zvIast' v mist€ Spicdku / obr. 7. A, B /. Spojnice A-Ai
predstavuje Sitku alveolu v bodé A (méfeno pro misto ageneze a pro Spiak). Spojnice B-Bi
predstavuje §itku alveolu v bod€ B (méfeno pro misto ageneze a pro Spic¢ék) / obr. 8. A, B /.

Obr. 7. Spojeni bodii A-Ai a bodii B-Bi v misté ageneze (A), spojeni bodit A-Ai a bodii B-Bi v misté
Spicaku (B)
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Obr. 8. Spojnice A-Ai predstavuje Sirku

alveolu v bodé B (B)

Obr. 9. Priklad roziezani modelu v misté Spicdku a v misté ageneze (A), lupénkova pila FFZ-400 R

s nastavitelnym sklonem roviny (B)

alveolu v bodé A (A), spojnice B-Bi predstavuje Sirku

Modely byly roziezany lupénkovou pilou FFZ-400 R / obr. 9. A, B /.

Me¢éteni na sadrovych dentalnich modelech bylo provadéno pomoci posuvného méftitka. Pro kazdého
pacienta byla zhotovena tabulka v programu MS Excel pro hodnoty naméfené na modelech /tab. 1/.

Tab. 1. Priklad tabulky zhotovené pro méreni na modelech ( vzddlenost krcéek C-I = pracovni
oznaceni pro méfeni vzdalenosti mezi Spicakem a centralnim fezdkem v misté sliznice alveolarniho

hiebene ).
Sifka Sifka Sifka Sifka
Pacient alv.hfebene | bezzub. | alvhfebene | bezzub.alv. Vzdalenost |\, 1. nostd -1 Sitka fezaku | Sifka fezaku
Spiéaku v | alv.hfebene| Spidaku v hiebene v kréek C4 alv. hfebene v| alv. hiebene v
bodé A vbodé A bodé B bodé B bodé A bodé B
Pred Iécbou (T1) 930 945 12,20 12,85 0,00 13,00 942 11,76
Po Iécbé (T2) 10,30 960 12,10 10,30 5,00 17,00 927 11,60
2-5 |et po leéébé (T3) 10,30 960 11,85 10,20 5,00 15,00 911 11,48
12-15 let po 1écbé (T4) 9,70 841 11,23 9,95 5,00 15,00 9,04 1122

— Méreni infraokluze korunky implantatu - rozdil v incizalni hran€ korunky implantatu

v misté laterdlniho fezaku a incizalni hrané centralniho fezaku / obr. 10. A, B/
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Obr. 10. Priklad méreni infraokluze korunek posuvnym méritkem (A, B)

3.2. Analyza ortopantomogramu

— Diagnostika ageneze horniho lateralniho Feziku
— Diagnostika pfitomnosti dalSich agenezi (M3, P2) /obr. 11. A, B/

Obr. 11. Hodnoceni OPG — ageneze zubii 18, 22, 28, 35, 38, 45, 48 (A), ageneze zubii 18, 22, 35,
45 (B)3

— Méfeni vySky alveolarniho hiebene v misté ageneze v case T1, T2, T3 — data pouzita
z ptivodni studie, aktualné méteni vysky alveolarniho hfebene v misté ageneze v Case T4

Na OPG byla zakreslena linie mezi cementosklovinnymi hranicemi ( CEJ ) zubl sousedicich
s bezzubym mistem. Na tuto linii byla spusténa kolmice ve stfedu agenetického mista. Méfena byla
vzdalenost alveolarniho hiebene ve stiedu agenetického mista ke spojnici CEJ $pic¢ék - centrélni
tezak / obr. 12/.
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Obr. 12. Méreni vysky alveolarniho hrebene v misté ageneze

—  MEéFeni uhlu Spicaku k alveolarnimu hiebeni ( sklon Spi¢aku ) / obr. 13/

Na OPG snimku jsme si zakreslili stfedni linii a linii spojujici alveolarni hiebeny $picaku. Uhel
jsme méftili mezi dlouhou osou $pic¢éku a linii alveolarniho hiebene Spicaku

Obr. 13. Meéreni uhlu Spicdku k alveolarnimu hiebeni ( sklon Spicdku )

—  Mg¢fteni vzdalenosti $pic¢ak - centralni Fezak v misté alveolarniho hirebene
—  Meéfeni vzdalenosti Spic¢ak - centralni fezak v %2 délky jejich kofent
—  Mg¢fteni vzdalenosti apext Spi¢ak - centralni Fezak / obr. 14/

Zakleslili jsme si dlouhou osu $pi¢dku a centrdlniho fezaku a spojili jsme pfimkou body v misté
alveolarnim hiebene C-I, v misté %2 kotene C-I a v misté apext C-I.
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Obr. 14. Meéreni vzdalenosti Spicak - stredni rezak v misté alveolarniho hiebene, v 1/2 délky korene

a v misté apexti

Pro kazdého pacienta byla zhotovena tabulka v programu MS Excel pro hodnoty namétfené na
ortopantomogramu / fab. 2 /.

Tab. 2. Priklad tabulky zhotovené pro méreni na OPG

acont | oo [ Voot Voo et [oneox | zmma iy [onei
C-1 b O 1 keRane i apexu C -1 alv.hiebenu | alv.hfebene C |alv.hfebenu
Pfed 1&¢bou (T1) 1,50 8,00 8.00 8,00 89,00 0,00 93,00
Po Iétbé (T2) 600 13,00 12,00 11.00 82,00 000 90,00
2-5 let po l1éché (T3) 6.00 12,00 11,00 10,00 77,00 -1,00 90,00
12-15 let po 1&éché (T4) 500 10,50 950 9,00 75,00 -1,00 93,00
3.3. Analyza fotografii

Pro posouzeni biologické stability vysledku ortodontické 1écby po 12-15 letech byly u vsech
pacientil v ¢ase T4 pofizeny standardni 5x intraoralni a 3x extraoralni fotografie / obr. 15. A-D ,
obr. 16. A-C /. Fotografie hodnotil jeden fesSitel.

Obr. 15. Priklad intraoralni fotodokumentace (A, B, C, D )

103




Obr. 16. Priklad extraoralni fotodokumentace (A, B, C)

3.4. Chyba méreni

Ze studijniho vzorku bylo ndhodné vybrano 26 jedinct s modely a OPG snimky v ¢ase T1, T2, T3,
T4. Modely byly znovu odublovany a veSkera méfeni byla zopakovana stejnou osobou s odstupem
dvou tydnti. OPG snimky byly opétné¢ prométeny stejnou osobou s odstupem nejméné dvou tydnti.
Reprodukcibilita méfeni byla stanovena porovnavanim hodnot namétenych pii ptivodnim méfeni a
hodnot naméfenych pti opakovaném meéteni stejnou osobou s odstupem alesponi dvou tydni pomoci
Dahlbergovy formule (D) [203].

D2
2N

Protoze vypocet chyby podle Dahlberga nezohlednuje velikost métenych hodnot, pro porovnani
pfesnosti métfeni u jednotlivych parametrii je vhodnéjsi pouzit relativni Dalbergovu chybu (RDE),
kterou dostaneme, kdyz chybu podle Dahlberga délime prumérem piislusnych namétenych hodnot.
Po vyndsobeni stem ji uddvame v procentech. Vyskyt systematické chyby byl ovéfen pomoci
parového t-testu. Tabulka ukazuje p-hodnotu tohoto testu / tab. 3 /.

Hodnoty Dahlbergovy chyby jsou nizké, relativni chyba ve vétSiné piipadi nepiesahuje 3%, coz
znamena dostatecné presné meéteni. Vyssi hodnoty RDE byly nalezeny jen u zmény vysky alv.
hiebene, coZ je dano tim, Ze méfené hodnoty jsou velmi malé, blizké nule. Systematické chyba byla
nalezena jen u méfeni Sifky bezzub. alv. hiebene v bodé A v asech T1 a T2. V Case T1 byla pfi
prvnim méfeni 10x naméfena nizsi hodnota neZ pii druhém, opacna situace nastala pouze 4x a 12x
byla naméfena stejna hodnota, p = 0,030. V Case T2 byla pfi prvnim méfeni 3x naméfena nizsi
hodnota nez pti druhém, opacna situace nastala 10x a 13x byla naméfena stejna hodnota, p = 0,023 /
graf. VI, VII /.

Sx =

Tab. 3. Tabulka presnosti méreni

Proménna D (mm) RDE (%) p
Sitka alv.hiebene $pi¢aku v bodé A
Tl 0,050 0,44% 0,416
T2 0,038 0,34% 0,476
T3 0,045 0,41% 0,457
T4 0,043 0,39% 0,753
Sitka bezzub.alv.hiebene v bodé A
Tl 0,050 0,41% 0,330
T2 0,045 0,37% 0,223
T3 0,043 0,45% 0,876
T4 0,022 0,23% 0,538
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Sitka alv.hiebene $pi¢aku v bodé B
T1 0,057 0,42% 0,184
T2 0,075 0,55% 0,363
T3 0,062 0,47% 0,096
T4 0,026 0,20% 0,110
Sitka bezzub.alv. hiebene v bodé B
T1 0,056 0,47% 0,396
T2 0,053 0,45% 0,195
T3 0,092 0,79% 0,509
T4 0,064 0,56% 0,393
Vzdaélenost alv.hiebene C - |
T1 0,100 2,76% 0,416
T2 0,196 2,56% 0,161
T3 0,174 2,31% 1,000
T4 0,173 2,28% 0,969
Hodnoty
T1 0,616 0,65% 0,584
T2 0,588 0,65% 0,646
T3 0,277 0,31% 0,327
T4 0,877 0,96% 0,538
Zména vySky alv.hfebene C
T1 0,039 16,45% 0,161
T2 0,059 15,96% 0,356
T3 0,042 12,36% 0,746
T4 0,050 9,15% 0,337
% 10,0 o @b

a0 a5 100 105 11,0 15
Pred léébou (T1) _1

Graf. VI. Bodovy graf s prolozenou primkou y=x: Opakované méreni Sirky bezzub.alv.hiebene v
bodé A v case TI. Shoda hodnot sirek alveolarniho hiebene v misté ageneze namérenych na
modelech v prvnim (T1) 1 a druhém (T1) 2 méreni
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Graf. VII. Bodovy graf's prolozenou primkou y=x: Opakované méreni sirky bezzub. alv. hrebene v
bodé A v case T2

Sila testu:

Pti pocitani sily testl u zmén Sitky alveolarniho hiebene Spicaku v bodech A a B a Sitka bezzub.
alv. hiebene v bodech A a B zprimérnych hodnot a smérodatnych odchylek uvedenych
v tabulkéch, korelac¢nich koeficientl, které vychazeji vétSinou vyssi nez 0,9, a pti predpokladu, Ze
chyba 1. druhu (a) = 0,05 vychézi sila testu (power) u jednotlivych testovani vyssi nez 0,9, coz je
obvykle poZadovana sila. Spo¢itano programem TIBCO STATISTICA version 13.4.0.14.

3.5. Statistické zpracovani

Data byla analyzovana pomoci statistického software IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp. Kvantitativni proménné byly prezentovany pomoci priméri a
smérodatnych odchylek (SD), medianti, minimalnich a maximalnich hodnot. Kvalitativni data byla
reprezentovana pomoci absolutnich a relativnich ¢etnosti. Shapiro-Wilkovymi testy normality byla
ovéfena normalni distribuce zkoumanych veli¢in. Rozdily mezi zavislymi vybéry, které vznikly pii
opakovaném méfeni v ¢ase, v kvantitativnich proménnych byly zjistovany pomoci parového t-testu.
U mnohonéasobného porovnani v ¢ase byly provedeny Bonferroniho korekce signifikance. Rozdily
mezi dvéma nezavislymi vybéry v kvantitativnich veli¢inach byly ovéfovany dvouvybérovym ¢-
testem. Rozdily mezi nezavislymi vybéry v kvalitativnich veli¢indch byly hleddny pomoci chi-
kvadrat testu. VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti a = 0,05. Vysledky,
u nichz byla p-hodnota nizsi nez 0,05, byly povazovany za statisticky vyznamné, jsou oznaceny
cerveng.
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4. Vysledky

4.1. Analyza dentalnich modeli

4.1.1. Zmény Sirky alveolarniho hiebene 12-15 let po ukonéeni ortodontické
1écby

Bezzuby alveolarni hireben

V tabulce /tab. 4/ jsou uvedeny hodnoty Sitky alveolarniho hiebene v misté ageneze, namétené
v bod€ A v case T1, T2, T3, T4 / graf. VIII, IX].

Primérna vestibulooralni $ifka bezzubého alveolarného hiebene na zacatku lécby (T1) v bodé A
byla 9,92 mm (SD 0,87). Na konci ortodontické 1écby (T2) byla primérnd §itka 9,53 mm (SD
0,82), v Case 2-5 let po 1écbé (T3) 9,30 mm (SD 0,86) a 12-15 let po 1é¢be (T4 ) 9,08 mm (SD
0,83). Zjistil se tedy pokles Sifky alveolarniho hrebene v misté ageneze o 3,9 % v bodé A
v obdobi T1 — T2 a dalSi pokles o 2,4 % v obdobi 2-5 let po 1é¢bé (T2- T3), nasledovany
poklesem o 2,36 % po dalSich 10 letech od posledniho méreni (T3-T4). Celkovd zména od
zahajeni 1écby (T1) do 2-5 let po 1é¢bé (T3) byla 0,62 mm (SD 0,71), (p < 0,0001) neboli 6,4 %
ztraty alveolarniho hiebene v obdobi T1-T3. Celkova zména od zahajeni lécby (T1) do 12-15 let
po 1é¢be¢ (T4) byla 0,84 mm (SD 0,76) (p < 0,0001) neboli 8,46 % ztraty alveolarniho hiebene
v obdobi T1-T4. Deset let od posledniho méreni vS§ak §ifka kosti v misté ageneze v bodé A
poklesla uz jen o 0,22 mm, tj. 0 2,36 %.

Tab. 4. Sika alveolarniho hiebene v misté ageneze v bodé A — experimentdlni skupina

Sitka bezzub. alv. hfebene vbodé A |Pocet |Primér |SD Min Max Median
Pred |éCbou (T1) 128 9,92 0,87 7,80 12,80 |10,00
Po lécbé (T2) 126 9,53 0,82 7,00 11,50 |9,50
2-5 let po 1écbé (T3 ) 98 9,30 0,86 7,00 11,30 |9,35
12-15 let po |é¢bé (T4) 92 9,08 0,83 6,90 11,10 |9,00
TlvsT2 <0,0001 pokles o 3,9%

T2vs T3 <0,0001 pokleso2,4%

T3vsT4 <0,0001 pokleso2,36%

T2vs T4 <0,0001 pokles o 4,76%

T1vs T4 <0,0001 pokles 8,46%

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, §ifrka bezzubého alveolarniho hiebene v bodé A se
v ¢ase sniZovala, p < 0,0001 u vSech ¢asovych porovnani. Porovnani bylo provedeno parovymi t-
testy s Bonferroniho korekci.

Kontrolni skupina

Primérné vestibulooralni Sitka alveolarného hiebene lateralniho fezaku na zacatku lécby (T1) v
bodé¢ A byla 10,63 mm (SD 0,65). Na konci ortodontické 1é¢by (T2) byla praimérna $itka 10,47 mm
(SD 0,56), v case 2-5 let po lécbe (T3) 10,35 mm (SD 0,59) a 12-15 let po 1écbé (T) 10,22 mm (SD
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0,64). Procentudlni zména na konci lécby byla 1,5 % (T1-T2), 2-5 let po 1é¢bé narostla o 1,1 %
(T2-T3) a po dalsich deseti letech let byl pokles o 1,3 % (T3-T4) / tab. 5 /.

Tab. 5. Stika alveoldrniho hiebene laterdlniho Fezdku v bodé A — kontrolni skupina

/S-\lrka alv. hrebene lat. fezaku v bodé Potet | Pramer |SD Min Max Median
T1 25 10,63 0,65 9,05 11,95 |10,60
T2 25 10,47 0,56 9,30 11,50 [10,30
T3 22 10,35 0,59 9,40 11,40 [10,25
T4 22 10,22 0,64 9,05 11,30 [10,20
TlvsT2 0,002

T2vs T3 0,216

T3 vs T4 0,001

T2vsT4 0,017

TlvsT4 0,001

Yrw

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné kromé rozdilu mezi ¢asy T2 a T3, §ifka alveolarniho
hiebene druhostranného laterilniho Feziku v bodé A se v ¢ase sniZovala. Porovnani bylo
provedeno parovymi t-testy s Bonferroniho korekci.

Porovnéni experimentdlni a kontrolni skupiny ve zménach Sitky alv. hifebene v misté lateralniho
fezaku bodé A, které nastaly v danych casovych obdobich. Diference byly pocitany jako rozdil
hodnot v ¢ase T1 a T2 atd. Kladné diference znamenaji snizeni hodnot v ¢ase, zaporné diference
znamenaji zvysSeni hodnot / tab. 6 /.

Tab. 6. Porovnadni zmény Sirky alv. hiebene v misté lateralniho Fezaku v bodé B mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

Sitka bezzub. alv, | oFUPina

thabene v bodé A |experimentaini kontrolni P
(diference) Primér | SD Min Max | Prlmér |SD Min Max

T1-T2 0,38 0,61 -0,90 1,85 0,16 0,19 -0,25 0,55 0,001
T2-T3 0,23 0,35 -0,29 1,30 0,10 0,23 -0,10 0,75 0,044
T3-T4 0,23 0,42 -0,70 3,16 0,14 0,14 0,00 0,50 0,334
T2-T4 0,47 0,57 -0,29 3,16 0,24 0,34 0,00 1,25 0,019
T1-T4 0,81 0,78 -0,50 3,26 0,38 0,38 -0,25 1,35 0,0004

Dvouvybérovymi t-testy byly prokazamy statisticky vyznamné rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou ve zménach Sifky alveolarniho hiebene v misté lateralniho reziku v bodé
A ve vSech zkoumanych obdobich, kromé obdobi T3-T4, p > 0,05. Rozdily u experimentalni
skupiny byly vyznamné vyssi.

Rozlozeni namétenych hodnot bylo znazornéno box grafy / graf. VIII /. Vodorovna ¢ara v krabici
znazoriiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horni hrana
hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty,
pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty jsou zakresleny krouzky a hvézdi¢kami.
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Graf. VIII. Krabicovy graf — zména Sirky bezzub. alv. hiebene v bodé A v case, porovnino
s kontrolni skupinou

Sitka bezzub.alv.hfebene v bodé A
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Graf. IX. Pokles Sirky bezzub.alv. hiebene v bodé A v case
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V tabulce / tab. 7 / jsou uvedeny hodnoty Sitky alveolarniho hiebene v misté ageneze, namétfené
v bodé¢ B v ¢ase T1, T2, T3, T4 / graf. X, X1 /.

Primérnd vestibulooralni §irka bezzubého alveolarného hiebene na zacatku 1écby (T1) v bodé B
byla 11,69 mm (SD 1,07). Na konci ortodontické 1écby (T2) byla primérna Sitka 11,24 mm (SD
1,01), v ¢ase 2-5 let po 1écbé (T3) 11 mm (SD 1,03) a 12-15 let po 1écbé (T4 ) 10,79 mm (SD 1,00).
Zjistil se tedy pokles Sifky alveolarniho hifebene v misté ageneze o 3,85 % v bodé B v obdobi
T1 — T2 a dalSi pokles o 2,1 % v obdobi 2-5 let po 1écbé (T2- T3) nasledovany poklesem o 1,9
% po dalSich 10 letech od posledniho méfeni (T3-T4). Celkova zména od zahdjeni 1écby (T1)
do 2-5 let po lécbé (T3) byla 0,69 mm (SD 1.03) (p < 0,0001) neboli 5,9 % ztraty alveolarniho
hiebene v obdobi T1-T3 . Celkova zména od zahdjeni 1écby (T1) do 12-151let po 1écbe (T4)
byla 0,90 mm (SD 1,00) (p <0,0001) neboli 7,7 % ztraty alveolarniho hiebene v obdobi T1-
T4. Deset let od posledniho méfeni vSak Sifka kosti v misté ageneze v bodé B poklesla uzZ jen o
0,21 mm, tj. 0 1,9 %.

Tab. 7. Sitka alveoldrniho hiebene v misté ageneze v bodé B — experimentdlni skupina

Sitka bezzub. alv. hiebene v bodé B Pocet |Primér |SD Min Max Median
Pred lécbou (T1) 128 11,69 1,07 8,90 14,05 (11,78
Po lécbé (T2) 126 11,24 1,01 8,60 13,60 (11,20
2-5 let po lécbé (T3 ) 98 11,00 1,03 8,48 13,30 10,99
12-15 let po |écbé (T4 ) 92 10,79 1,00 8,36 13,08 (10,80
T1lvsT2 <0,0001 pokles o 3,85%

T2vs T3 <0,0001 pokleso2,1%

T3vsT4 <0,0001 pokleso 1,9%

T2vs T4 <0,0001 pokleso4%

T1lvs T4 <0,0001 pokleso7,7%

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, $ifka bezzubého alveolarniho hiebene v bodé B se
v ¢ase sniZovala, p < 0,0001 u vSech ¢asovych porovnani. Porovnani bylo provedeno parovymi t-
testy s Bonferroniho korekci.

Kontrolni skupina

Primérna vestibulooralni §itka alveolarného hiebene lateralniho fezaku na zacatku 1écby (T1) v
bod¢ B byla 12,32 mm (SD 1,15). Na konci ortodontické 1écby (T2) byla primérna Sitka 12,15 mm
(SD 1,06), v case 2-5 let po 1écbeé (T3) 12,09 mm (SD 1,12) a 12-15 let po 1é€be (T4) 11,93 mm
(SD 1,15). Procentualni zména na konci 1écby byla 1,4 % (T1-T2), 2-5 let po 1écbé klesa o 0,5 %
(T2-T3) a po dalSich deseti letech o 1,3 % (T3-T4) / tab. §/.
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Tab. 8. Siika alveoldrniho hiebene laterdlniho Fezdku v bodé B — kontrolni skupina

Sitka alv. hiebene lat. fezaku v bodé B | Pocet | Primér |SD Min Max Median
T1 25 12,32 1,15 9,50 15,15 12,30
T2 25 12,15 1,06 10,00 (14,50 12,20
T3 22 12,09 1,12 10,00 14,50 |12,10
T4 22 11,93 1,15 9,70 14,30 11,98
T1lvsT2 0,009

T2vsT3 0,060

T3vsT4 <0,0001

T2vs T4 0,0002

TlvsT4 0,0001

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné kromé rozdilu mezi ¢asy T2 a T3, Sifka alveolarniho
hiebene druhostranného laterilniho Feziku v bodé B se v ase sniZovala. Porovnani bylo
provedeno parovymi t-testy s Bonferroniho korekci.

Porovnéni experimentalni a kontrolni skupiny ve zménach Sitky alv. hiebene v mist¢ lateralniho
fezéku v bod¢ B, které nastaly v danych ¢asovych obdobich. Diference byly pocitany jako rozdil
hodnot v ¢ase T1 a T2 atd. Kladné diference znamenaji snizeni hodnot v ¢ase, zaporné diference
znamenaji zvyseni hodnot / tab. 9/.

Tab. 9. Porovnadni zmeény Sirky alv. hirebene v misté lateralniho Fezaku v bodé B mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

- Skupina
Sitka bezzub. alv.
hfebene v bodé B |experimentalni kontrolni p
(diference) . v . o .

Primeér |SD Min Max Prameér |SD Min Max
T1-T2 0,43 0,81 -2,01 3,50 0,17 0,25 -0,50 0,65 0,003
T2-T3 0,30 0,39 0,00 2,30 0,06 0,10 0,00 0,30 <0,0001
T3-T4 0,25 0,44 0,02 4,02 0,16 0,13 0,00 0,40 0,329
T2-T4 0,55 0,65 0,06 4,40 0,22 0,20 0,00 0,70 0,0001
T1-T4 0,93 0,98 -1,72 4,15 0,38 0,33 -0,20 1,00 <0,0001

Dvouvybérovymi t-testy byly prokazamy statisticky vyznamné rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou ve zménach Sifky alv. hiebene v misté lateralniho feziku v bodé B ve
vSech zkoumanych obdobich, kromé& obdobi T3-T4. Rozdily u experimentalni skupiny byly
vyznamné vysSi.
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Graf. X. Krabicovy graf — zmeéna Sirky bezzub. alv. hiebene v bodé B v case, porovnano s kontrolni
skupinou

Sitka bezzub.alv. hiebene v bodé B

11.80
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Predlétbou (T1)  Polétbé  (T2)  2-5let polétbé (T3) 12-15 let po Iécbé (T4 )

Graf. XI. Pokles Sirky bezzub.alv. hiebene v bodé B v case
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Parovymi t-testy bylo prokazano statisticky vyznamné snizeni hodnot $itky bezzubého alveolarniho
hiebene v bodé A i1 B ve vSech sledovanych obdobich / graf. XII /.

Od ukonceni ortodontické 1écby (T2), kdy jsme kost ziskali distalizaci Spi¢aku, do doby 15 let
po 1é¢bé doslo k poklesu §iFky bezzubého alveolarniho hiebene v bodé A o 0,45 mm, tj. 0 4,76
% a v bodé B o 0,45 mm, tj. 0 4 %.

Pokles Sirky alveolarniho hrebene v misté ageneze

9.00%

8.00%

7.00%

6.00% M primér T1-T4
%

5.00% M primér T2-T4
%

4.00% W primér T3-T4
%

3.00% Hprimér T1-T4
%

2.00% W pramér T2-T4
%

1.00% ® primér T3-T4
%

0.00%

Sitka bezzub.alv.hiebene v bodé A Sitka bezzub.alv.hiebene v bodé B

Graf. XII. Srovnani zmény $irky kosti v misté ageneze v case pro bod A a B

Alveolarni hireben Spi¢aku

Primérna vestibulooralni §ifka alveoldrného hiebene Spi¢dku na zacatku 1écby (T1) v bodé A byla
11,24 mm (SD 0,79). Na konci ortodontické 1é¢by (T2) byla primérna sitka 11,05 mm (SD 0,72),
v Case 2-5 let po 1é€bé (T3) 10,88 mm (SD 0,72) a 12-15 let po 1&cbeé (T4) 10,77 mm (SD 0,68).
Zjistil se mirny pokles $itky alveolarniho hiebene v misté Spicaku o 1,7 % v bodé A v obdobi T1 —
T2 a dalsi pokles o 1,5 % v obdobi 2-5 let po 1écbé (T2- T3), nasledovano poklesem o 1 % 10 let po
poslednim méfeni (T3-T4). Celkova zména od zahajeni 1écby (T1) do doby 12-15 let po 1écbé (T4)
byla 0,47 mm (SD 0,68) (p < 0,0001) neboli 4,2 % ztraty alveolarniho hiebene v obdobi T1-T4 /
tab. 10/.
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Tab. 10. Siika alveoldrniho hiebene $piciku v bodé A — experimentdlni skupina

Sii‘ka alv. hi‘ebene $pi¢aku v bodé A |Pocet |Pramér |SD Min Max Median
Pted 1écbou ( T1) 128 11,24 0,79 9,30 13,80 11,20
Po 1écbeé ( T2) 126 11,05 0,72 9,20 12,95 |11,00
2-5 let po 1écbe ( T3) 98 10,88 0,72 9,50 12,95 11,00
12-15 let po 1é¢be ( T4 ) 92 10,77 0,68 9,39 12,80 |10,84
T1 vs T2 <0,0001

T2 vs T3 <0,0001

T3 vs T4 <0,0001

T2 vs T4 <0,0001

T1 vs T4 <0,0001

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, SiFka alv. hiebene Spi¢aku v bodé A se v fase
sniZovala, p < 0,0001 u vSech casovych porovnéani. Porovnani bylo provedeno parovymi t-testy
s Bonferroniho korekci.

Tab. 11. Sitka alveoldrniho hiebene Spiciku v bodé A — kontrolni skupina

Siika alv. hi‘ebene $pi¢aku v bodé A |Pocet |Primér |SD Min Max |Median
T1 25 11,48 0,70 10,30 [13,10 |11,55
T2 25 11,33 0,67 10,30 |12,80 |11,20
T3 22 11,21 0,79 9,65 12,75 |11,18
T4 22 11,12 0,81 9,30 12,60 |[11,15
T1vs T2 0,003

T2 vs T3 0,115

T3 vs T4 0,002

T2 vs T4 0,011

T1vs T4 0,0004

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné kromé rozdilu mezi ¢asy T2 a T3, Sifka alv. hi‘ebene
$pi¢aku v bodé A se v ¢ase sniZovala. Porovnani bylo provedeno parovymi t-testy s Bonferroniho
korekei.

Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny ve zménach Sitky alv.hiebene Spicaku v bode A,
které nastaly v danych ¢asovych obdobich. Diference byly pocitany jako rozdil hodnot v case T1 a

T2 atd. Kladné diference znamenaji sniZzeni hodnot v Case, zaporné diference znamenaji zvySeni
hodnot / tab. 12 /.
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Tab. 12. Porovnani zmény Sirky alv. hiebene v misté Spicaku v bodé A mezi experimentalni a
kontrolni skupinou

Sitka alv. | Skupina

hfebene ?piééku experimentalni kontrolni p

v bodé¢ A

(diference) Primér | SD Min |Max |Primér |SD Min |Max

T1-T2 0,19 0,44 |-1,10 |1,65 0,14 0,18 10,00 0,60 0,376
T2-T3 0,14 0,21 (0,00 10,95 0,10 0,20 10,00 (0,70 10,489
T3-T4 0,18 0,46 |-0,10 [4,00 0,09 0,10 ]-0,05 |0,35 0,361
T2 -T4 0,31 0,50 |[-0,10 |4,05 0,19 0,26 |-0,05 |1,00 0,292
T1-T4 0,51 0,63 [-0,65 [4,20 0,34 0,33 |-0,05 |1,10 0,210

Dvouvybérovymi t-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou ve zménach §ifky alv.hi‘ebene Spi¢iku v bodé A v zadném zkoumaném
obdobi, p > 0,05.

Rozlozeni naméfenych hodnot bylo zndzornéno box grafy /graf. XIII /. Vodorovna ¢ara v krabici
znazoriiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horni hrana
hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty,
pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty jsou zakresleny krouzky a hvézdi¢kami.
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Graf. XIII. Krabicovy graf — zmena Sirky alv. hrebene spicaku v bode A v case, porovndino
s kontrolni skupinou

115




Primérnd vestibulooralni Sitka alveolarniho hiebene Spicaku na zacatku 1é¢by (T1) v bodé B byla
13,21 mm (SD 1,03). Na konci ortodontické 1écby (T2) byla primérna §itka 13,00 mm (SD 1,02),
v Case 2-5 let po lécbe (T3) 12,84 mm (SD 1,08) a 12-15 let po 1écbé (T4) 12,71 mm (SD 1,07).
Zjistil se tedy mirny pokles $itky alveolarniho hiebene v misté Spi¢aku o 1,6 % v bod¢ B v obdobi
T1 — T2 a dalsi pokles o 1,2 % v obdobi 2-5 let po 1écbé (T2- T3) nésledovano poklesem o 1 % 10
let po poslednim méfeni (T3-T4). Celkova zména od zahdjeni 1écby (T1) do doby 12-15 let po
lécbe (T4) byla 0,50 mm (SD 1,07) (p < 0,0001) neboli 3,8 % ztraty alveoldrniho hiebene
v obdobi T1-T4. / tab. 13 /.

Tab. 13. Sitika alveoldrniho hiebene $piciku v bodé B — experimentdlni skupina

Sitka alv. hiebene $pi¢aku v bodé B Pocet |Pramér |SD Min Max Median
Pfed lécbou (T1) 128 13,21 1,03 10,80 |16,30 |13,20
Po lécbé (T2 ) 126 13,00 1,02 10,25 |16,25 [12,90
2-5 let po |écbé (T3) 98 12,84 1,08 10,25 16,25 12,85
12-15 let po l1écbé (T4 ) 92 12,71 1,07 10,05 |16,65 12,78
TlvsT2 <0,0001

T2vs T3 <0,0001

T3vs T4 0,0009

T2 vs T4 <0,0001

TlvsT4 <0,0001

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, §ifka alv. hiebene §pi¢aku v bodé B se v Case
sniZovala, p < 0,0001 u vSech casovych porovnéni. Porovnéni bylo provedeno parovymi t-testy
s Bonferroniho korekeci.

Tab. 14. Sifka alveoldrniho hiebene $piciku v bodé B — kontrolni skupina

Sitka alv. hiebene $pi¢aku v bodé B Pocet |Primér |SD Min Max Median
T1 25 13,92 1,11 11,50 |16,20 |14,00
T2 25 13,67 1,07 11,50 |15,60 |13,85
T3 22 13,50 1,08 11,50 |15,30 |13,75
T4 22 13,38 1,07 11,50 |15,20 |13,50
T1lvsT2 0,002

T2vsT3 0,004

T3vs T4 0,004

T2vs T4 0,002

TlvsT4 0,0001

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, Sifka alv. hiebene Spi¢aku v bodé B se v Case
sniZovala, p < 0,0001 u vSech casovych porovnani. Porovnani bylo provedeno parovymi t-testy
s Bonferroniho korekci / tab. 14 /.

Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny ve zménach S§itky alv. hiebene $pi¢dku v bod¢ B,
které nastaly v danych ¢asovych obdobich. Diference byly pocitany jako rozdil hodnot v ¢ase T1 a
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T2 atd. Kladné diference znamenaji snizeni hodnot v Case, zdporné diference znamenaji zvyseni
hodnot / tab. 15 /.

Tab. 15. Porovnani zmeny Sirky alv. hiebene v miste Spicdku v bodé B mezi experimentalni a
kontrolni skupinou

&ifka alv. hiebene | >KUPina

ép_ic":éku v bodé B |experimentalni kontrolni p
(diference) Pramér [SD  |Min  |Max |Pramér|SD  |Min | Max

T1-T2 0,20 0,38 -0,86 1,70 0,25 0,30 -0,10 1,25 0,608
T2-T3 0,21 0,38 -0,40 2,15 0,18 0,21 0,00 0,70 0,691
T3-T4 0,14 0,35 -0,65 2,77 0,12 0,14 -0,10 0,50 0,769
T2-T4 0,33 0,51 -0,65 2,77 0,30 0,34 -0,10 1,20 0,777
T1-T4 0,52 0,64 -0,83 2,97 0,53 0,50 -0,20 1,70 0,939

Dvouvybérovymi t-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou ve zménach Sifky alv. hiebene Spi¢aku v bodé B v zadném zkoumaném
obdobi, p > 0,05. Rozlozeni namétenych hodnot bylo zndzornéno box grafem / graf. X1V /.
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Graf. XIV. Krabicovy graf — zmena Sirky alv. hiebene spiciku v bodé B v case, porovndano
s kontrolni skupinou

Siika alveolarniho hi‘ebene v misté $pi¢aku vbodé A i B klesala ve viech sledovanych
obdobich. Rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou v§ak nebyl statisticky vyznamny.
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4.1.2.  Méreni zmény vzdalenosti Spi¢aku od centralniho fezaku v ¢ase

Tab. 16. Zmeéna vzdalenosti Spicaku od stiedniho rezaku v casech T1, T2, T3, T4

Vzdalenostkréek C-I Pocet | Primeér SD Min Max | Median
Pred lé¢bou (T1) 128 1,60 162 -1,50| 6,50 1,50
Po lécbé (T2 ) 126 6,18 0,68] 450| 8,00 6,10
2-5 let po 1é¢bé ( T3 ) 08 6,17| 0,72| 4,50| 8,00 6,20
12-15 let po lé¢bé (T4 ) 92 6,30 074| 470 820 6,30
T1vs T2 <0,0001

T2vysT3 1,000

T3vs T4 0,001

Tlvs T4 <0,0001

Péarovymi t-testy byly prokézany vyznamné rozdily pti vSech porovnani, kromé rozdilu v ¢asech T2
a T3 /tab. 16 /. ZvétSeni vzdalenosti mezi Spicdkem a centralnim fezdkem v ¢ase T1-T2 je cilem
nasi lécby, kdy otevirdime mezeru pro néhradu lateralniho fezédku. V Case T2-T3 je vzdalenost
docilen4 ortodontickou 1éc¢bou stabilni, ale v ¢ase T2-T4, tedy 15 let po ortodontické 1é¢bé je patrny
mirny narist vzdalenosti primérné o 0,12 mm. Zde jsme tedy doplnili méfeni o rozdéleni
souboru na skupinu oSetfenou adhezivnimi mistky a skupinu se zavedenymi implantaty / tab. 17,

187/.

Tab. 17. Zména vzdalenosti Spicaku od stiedniho rezaku u skupiny s adhezivnim miistkem

Vzdalenostkréek C-1 adhezivnimastek Pocet | Pramér SD Min Max | Median
Pred lébou (T1) 47 1,23| 1,36| -1,00 6,50 1,00
Po 1é¢bé (T2) 47 6,08| 074| 500 800 6,00
2-5 let po léebé (T3) 47 6,08 075 500 800 6,00
12-15 let po 1é¢bé (T4) 47 6,52| 083| 500 820 6,45
T1ys T2 <0,0001

T2ysT3 1,000

T3vs T4 0,001]

TlysT4 <0,0001

Parovymi t-testy byly prokazany vyznamné rozdily pii vSech porovnani, krome¢ rozdilu v ¢asech T2

aT3.
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Tab. 18. Zmeéna vzdalenosti Spicaku od stredniho rezdku u skupiny s implantdatem

Vzdalenostkréek C-1 implantat Poéet | Prlimeér SD Min Max | Median
Pred lécbou (T1) 45 2,23|  1,74| -1,00| 6,00 1,50
Po lé¢bé (T2) 45 621 061 450 7,24 6,40
2-5let po lé¢bé (T3) 45 6,26/ 0,68 450 8,00 6,40
12-15 let po lécbé (T4) 45 626 0,64 470 7,24 6,35
Tlys T2 <0,0001

T2vs T3 0,483

T3vsT4 0,104

TlvsT4 <0,0001

Péarovymi t-testy byly prokazany vyznamné rozdily pfi porovnani ¢ast T1 — T2 a T1 — T4.

Pti rozdé€leni souboru na skupinu s adhezivnim mustkem a na skupinu s implantatem je ziejmé, Ze u
adhezivnich miistki dochazi v ¢ase T3-T4 ke zvétSeni vzdalenosti mezi Spi¢akem a stiednim
fezakem signifikantné o 0,44 mm. U skupiny s implantaty se vzdalenost Spicak- centralni fezak
v ¢ase T3-T4 nezménila.

4.1.3.  Vliv vzdalenosti §pi¢aku od centralniho Fezaku na zacatku lécby na
stabilitu kosti 12-15 let po ortodontické 1é¢bé ( T4)

Pivodni soubor pacientti pilotni studie z roku 2007 byl rozdélen do dvou skupin podle vzdalenosti
Spi¢aku od stfedniho fezaku.

Prvni skupinu tvofilo 77 agenetickych stran se vzdalenosti Spi¢ak — stfedni fezak do 1,5 mm
Druhou skupinu tvofilo 50 agenetickych stran se vzdalenosti $pi¢ak — stfedni fezdk nad 1,5 mm.
Pomoci dvouvybérového t-testu byla testovala nulova hypotéza. Hodnotila se statistickd zavislost
mezi vzdalenosti Spic¢aku od stiedniho fezaku na zacatku 1écby a mnoZstvim kosti, vytvorené
distalizaci Spi¢aku pii otevirani mezery pro nahradu nezalozeného lateralniho fezaku (T1-T2), déle
pak stabilita takto vytvofené kostni masy (T2-T3). Nynéjsi soubor byl proméfen 10 let od
posledniho méteni (T3-T4) /tab. 19 /.

Tab. 19. Zmeéna sirky bezzubého alv. hiebene v bodé A a B v case v zavislosti na vzdalenosti Spicaku
od stiedntho Fezdku na zacatku lécby (T1)

Vzdalenost kréek C-1 v T1
Sitfka bezzub. alv. hfebene do 1,5 mm nad 1.5 mm p
Primér| SD Min Max |Prlmér| SD Min Max

vbodéAT1 9,86 0.88 7,95 12,80 10,01 0.87 7,80 11,85 0,349
vbodéAT2 9,48 0,90 7,00 11,50 9,60 0,66 8,00 11,00 0,374
vbodéAT3 9,27 0,94 7,00 11,30 9,36 0,69 8,10 11,00 0,572
vbodéAT4 9,03 0.91 6,90 11,10 9,16 067 8,00 10,50 0,503
vbodéBT1 11,80 1,02 9,20 13,80 11,51 1,14 8,90 14,05 0.136
vbodéBT2 11,31 1,10 8,60 13,60 11,14 0.85 8,90 12,70 0,345
vbodéBT3 11,12 1,08 8,48 13,30 10,78 0.91 8,82 12,35 0.120
vbodéBT4 10,90 1,04 8,36 13,08 10,58 0.89 8,74 12,28 0.152
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Dvouvybérovym t-testem nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily, p > 0,05.

Pearsonovou korela¢ni analyzou byla prokazéana slaba negativni korelace mezi vzdalenosti kréek C-
I pfed 1écbou (T1) a sitkou bezzubého alveolarniho hiebene v bod¢ B pied 1écbou (T1), viz bodovy
graf / graf XV /.

§i¥ka bezzub.alv. h¥ebene v bodé B P¥ed léébou ( T1 )

18,007

Vzdalenost kréek C-I Pred léchou ( T1 )

Graf. XV. Bodovy graf — s rostouci vzddlenosti Spic¢aku od stiedniho iezaku klesa mnoZstvi kostni
masy na zacdtku lécby

Z vysledkii dvouvybérového t-testu i Pearsonovy korelacni analyzy je zfejmé, Ze nulova hypotéza
byla potvrzena. Vztah mezi vzdalenosti Spicdku od stiedniho fezdku na zacatku 1é¢by (T1) a mezi
mnozstvi kosti na konci 1é¢by (T2) a stabilitou kostni masy 2-5 let (T3) a 12-15 let po 1é¢bé (T4)
nebyl nalezen. MnozZstvi kosti v misté nezalozeného lateralniho fezdku v bodé B na zacéatku 1écby je
signifikantné vétsi, kdyz je vzdalenost $pi¢aku od stfedniho fezaku do 1,5 mm / graf. XVI/.
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do 1,5mm nad 1,5mm do 1,5mm nad 1,5mm

Graf. XVI. Vliv vzdalenosti Spicaku na mnozstvi kosti v misté ageneze ( bod A, B) (Sipka ukazuje
nejvetsi mnozstvi kosti)
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4.1.4. Meéreni vzdalenosti prvni premolar ( P1) — stiredni fezak (1)
Meéfili jsme 1 vzdalenost P1 — I a porovnavali zmény vzdalenosti v ¢ase T1, T2, T3, T4. /tab. 20 /.

Tab. 20. Zmeny vzdalenosti P1-1v case

Vzdalenost4-1 Pofet | Prameér SD Min Max | Median
Pred lé¢bou v(T1) 128 12,55 2,57 6,50 22,00 12,00
Polécbé (T2) 126 14,58 1,48 6,50 20,00 14,27
2-5let poléché (T3) 98 14,65 1,58 6,50 19,00 14,55
12-15 let po |é¢bé (T4) 92 14,73 1,67 6,30 19,00 14,80
TlvsT2 <0,0001

T2vs T3 0,520

T3ysT4 0,309

TlvsT4 <0,0001

Péarovymi t-testy byly prokazany vyznamné rozdily pti vSech porovnani ¢asi T1 — T2 a T1 — T4.
Zmény v Case T1-T2 a T1-T4 jsou dany ortodontickou lécbou, kdy distalizaci Spicdku otevirame
misto pro nahradu lateralniho fezdku. V Casech T2-T3 a T3-T4 se vSak vzdalenost nezmeénila. Ke
zméng vzdalenosti dosazené béhem ortodontické 1é€by nedoslo ani v ptipadé, kdyz jsme rozdélili
soubor na skupiny adhezivni mustek vs implantat / tab. 21,22 /.

Tab. 21. Zmeny vzdalenosti P1-1 v case v zavislosti na pouzitem typu nahrady — adhezivni miistek

Vzdalenost4- 1 adhezivnimustek Pocet | Primeér sD Min Max | Median
Pred lIé¢bou (T1) 47 12,07 2,89 6,50 22,00 12,00
Poléébé (T2) 47 14,38 1,15 13,00 17,00 14,00
2-5Slet poléébé (T3) 47 14,36 1,12 12,50 17,00 14,00
12-15let po lé¢bé (T4 ) 47 14,53 1,37 11,70 19,00 14,70
TlvsT2 <0,0001

T2vsT3 1,000

T3vsT4 0,072

TlvsT4 <0,0001

Parovymi t-testy byly prokdzany vyznamné rozdily pii vSech porovnani ¢asit T1 - T2 a T1 - T4.
K mirné zméné doslo jen v ¢ase T2-T4, kdy u adhezivnich mistki se vzdalenost prvni premolar
— stfedni fezdk zvétsila o 0,15 mm, statisticky vyznamna ale tato zména nebyla.

Tab. 22. Zmeny vzddlenosti P1-1v case v zavislosti na pouzitém typu ndhrady — implantat

Vzdalenost4- 1 implantat Pocet | Primér SD Min Max | Median
Pred lécbou (T1) 45| 12,83 2,65| 6,80] 1900 12,50
Po lé¢bé (T2) 45| 15,05| 19| 6,50 20,00 15,00
2-5 let po 1é¢bé (T3) 45| 14,94 1,92| 6,50 19,00 15,00
12-15 let po 1é¢bé (T4) 45| 1493| 19| 6,30| 19,00 15,02
TlysT2 <0,0001

T2ysT3 0,307

T3vsT4 1,000

TlysT4 <0,0001

Parovymi t-testy byly prokézany vyznamné rozdily pii porovnani ¢asit T1 — T2 a T1 — T4.
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4.2. Analyza ortopantomogramu

4.2.1. Zména vySky alveolarniho hiebene

V ptvodni studii byla jako referen¢ni linie stanovena cementosklovinnd hranice zubli sousedicich
s mistem ageneze. Tabulka ¢. 43 ukazuje hodnoty naméfenych zmén vysky alveolarniho hiebene.
Pomoci znaménkového testu byly porovnavany zmény vysky alveolarniho hiebene v misté ageneze
v danych ¢asovych periodach, aktualné v case T4 / tab. 23 /.

Pokles vysky bezzubého alveolarniho hiebene byl 0,26 mm (SD 0,47) na konci 1écby (T1-T2),
narostl na 0,41 mm (SD 0,57) v Case 2-5 let po 1écb¢ (T2-T3) a pokracoval o 0,75 mm (SD 0,94)
10 letech od posledniho méteni (T3-T4). Pokles vySky alveolarniho hiebene v misté nezalozeného
lateralniho fezaku od otevieni mezery pro jeho ndhradu do doby 12-15 let po 1éc¢bé byl 0,9 mm (T2-
T4).

Tab. 23. Zména vysky bezzubého alveolarniho hiebene v case

Zména vysky bezzubého alv. hfebene |Pocet |Primér |SD Min Max Median
Pfed |éCbou (T1) 120 -0,10 0,29 -2,00 (0,00 0,00
Po lécbé (T2) 119 -0,36 0,47 -2,00 (0,00 -0,20
2-5 let po lécbé (T3) 99 -0,51 0,57 -2,10 (0,00 -0,30
12-15 let po [é¢bé (T4 ) 92 -1,26 0,94 -3,90 (0,00 -1,00
TlvsT2 <0,0001 pokles 00,26 mm

T2vs T3 <0,0001 pokles 00,15 mm

T3vsT4 <0,0001 pokles 00,75 mm

T2vs T4 <0,0001 pokles 00,90 mm

Tlvs T4 <0,0001 pokles 01,16 mm

Vsechny rozdily byly statisticky vyznamné, zména vySky bezzubého alv.hiebene se v Case
sniZovala, p < 0,0001 u vSech casovych porovnani. Porovnani bylo provedeno parovymi t-testy
s Bonferroniho korekci.

Tab. 24. Zména vysky druhostranného lateralniho Fezaku — kontrolni skupina

Zména vysky druhostranny lat. fezdak | PoCet | Primeér |SD Min Max Median
Tl 25 -0,10 0,50 -2,50 0,00 0,00

T2 25 -0,08 0,31 -1,50 0,00 0,00

T3 22 -0,20 0,70 -3,00 0,00 0,00

T4 22 -0,82 1,38 -4,80 0,50 -0,25
TlvsT2 1,000

T2vs T3 1,000

T3vs T4 0,023

T2vs T4 0,053

TlvsT4 0,064
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Parovymi t-testy s Bonferroniho korekci bylo prokdzano statisticky vyznamné sniZeni hodnot
zmeény vysky v misté druhostranného lateralniho fezdku jen v obdobi T3-T4, p = 0,023 / tab. 24 /.
Jiné rozdily vyznamné nebyly. Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny ve zménach vysky
alv. hiebene v mist¢ lateralniho fezdku, které¢ nastaly v danych casovych obdobich, zndzornuje
krabicovy graf / graf. XVII /.
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Graf. XVII. Krabicovy graf — zména vySky bezzub. alv. hiebene v case, porovnano s kontrolni
skupinou

2-5 let po ortodontické 1ébe klesla vySka alveolarniho hiebene jen o 0,15 mm ( T2-T3 ), nasledné
méteni po dalSich deseti letech ukazaly pokles v priméru o 0,75 mm ( T3-T4 ). Z grafu je patrny
vyrazngj$i pokles vySky bezzubého alveolarniho hiebene pii poslednim méteni ( T3-T4), pokles je
vSak v tomto Case (T3-T4) patrny 1 u kontrolni skupiny.

4.2.2. Ztrata vySky kosti v porovnani adhezivni miistek vs. implantat

Tab. 25. Zmena vysky kosti v miste ageneze v zavislosti na pouzitém typu nahrady

Skupina
Zmeéna vysSky bezzubého alv. hfebene adhezivni mustek implantat p
Prdmér [SD |Min |Max [Primér |SD |[Min | Max
Pfed léc¢bou (T1) -0,10 0,33 [-2,00 0,00 |-0,11 0,29 |-1,00 | 0,00 |0,797
Po lécbé (T2) -0,36 0,51 [-2,00 [0,00 |-0,40 0,48 |-2,00 | 0,00 |0,740
2-5let po lécbé (T3) -0,41 0,53 [-2,00 | 0,00 |-0,61 0,59 |-2,10 | 0,00 |0,089
12-15 let po |é¢bé (T4) -0,95 0,82 |-3,90 0,00 |-1,59 0,97 |-3,50 | 0,00 |0,001
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Dvouvybérovymi t-testy byl prokazan statisticky vyznamny rozdil zmény vySky bezzubého alv.
hifebene mezi pacienty s adhezivhim miistkem a implantity pouze v ¢ase T4. U pacientl
s implantaty byla primérna zména vysky signifikantné vyssi, p = 0,0001 /tab. 25 /.

Pokles vysSky alveolarniho hiebene u skupiny s adhezivnim mistkem byl 2-5 let po 1é¢bé o 0,15
mm ( T2-T3 ). Nyné&jsi méteni po dalSich deseti letech ukazalo pokles vysky kosti 0 0,54 mm ( T3-
T4).

Pokles vysSky alveolarniho hiebene u skupiny s implantaty byl 2-5 let po 1é¢bé o 0,21 mm ( T2-

T3 ). Nynéjsi méteni po dalSich deseti letech ukazalo pokles vysky kosti o 0,98 mm ( T3-4 ) /graf.
XVIII.

Zména vysky alv.hfebene v misté ageneze

0.00

-0.20

-0.40

-0.60

-0.80

-1.00

-1.20

-1.40

T1-T4 mm celkem T2-T4 mm celkem  T2-T4 mmimpl  T2-T4 mm adhez

Graf. XVIII. Zména vysky bezzubého alveoldrniho hiebene v case T1,T2,T3,T4, porovndni zmény
vsky v zavislosti na typu nahrady — adhezivni miistek vs. implantat

Pokles vySky alveolarniho hiebene bezzubého alveolarniho vybézku klesl v obdobi od ukondeni
ortodontické 1écby do doby 15 let po 1é¢bé primérmné o 0,9 mm. Z grafického zndzornéni je patrné,
ze ztrata vysky kosti byla u pacientli se zavedenym implantatem 1,19 mm (SD 0,97) ( T2-T4 ),
coz je 2x vySssi ztrata neZ u pacientl oSetfenych adhezivnim miistkem, kde pokles byl 0,59 mm
(SD 0,82) ( T2-T4 ). Pii posuzovani poklesu vySky marginalni kosti byla ztrata vyraznéjsi mezi
implantat-centralni fezak oproti implantat-Spicak /obr. 17 /.
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Obr. 17. Vyska kosti po ortodontické lécbe (A) a 15 let po lécbé (B)

4.2.3.  Vliv sklonu $pi¢aku na zac¢atku 1écby na stabilitu kostni masy 12 -15 let
po 1é¢bé (T4)

Piivodni soubor pacientti byl rozdélen do tii skupin dle thlu S$pi¢dku k alveolarnimu hiebeni
Spi¢aku. Prvni skupinu tvofilo 47 agenetickych stran se sklonem $picdku do 90° v ¢ase T1. Druhou
skupinu tvotilo 54 agenetickych stran se sklonem Spicaku 90 °-100° v ¢ase T1. Treti skupinu tvotilo
27 agenetickych stran se sklonem $picdku nad 100° v ¢ase T1. Nyné&jsi méfeni po 10 letech mélo
rozlozeni skupin takto: 30 agenetickych stran se sklonem do 90°, 40 agenezi se sklonem 90 °-100° a
22 agenetickych stran s thlem §pic¢éku k alveolarnimu hiebeni nad 100°.

Minulé studie méla za cil testovat analyzou rozptylu (ANOVA) nulovou hypotézu. Hodnotila se
statistickd zéavislost mezi sklonem Spic¢dku na zacatku 1é€by a mnozstvim kosti, vytvorené
distalizaci Spi¢aku pii otevirani mezery pro ndhradu nezalozeného lateralniho fezaku (T1-T2), dale
pak stabilita takto vytvorené kostni masy v Case, tj. 2-5 let po 1écbé (T2-T3) a aktudlné stabilita 12-
15 let po ortodontické 1é¢bé (T4) / graf. XIX /.

14,00

12,00 Pred lécbou (T1)

Po lecbé (T2)
10,00 -
2-5 let po lé¢bé (T3)
8,00 - 12-15 let po l1é¢bé (T4)
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0,00 -

sklon sklon sklon sklon sklon sklon
do90% 90-100% nad 100% do90% 90-100% nad 100%

Graf. XIX. Vliv sklonu spicaku na mnozstvi kosti v misté ageneze (bod A, B) (Sipka ukazuje nejveétsi
mnozstvi kosti)

Z grafického znazornéni je patrné, ze mnozstvi kosti v bodé¢ A 1 B je vétsi u skupiny s thlem
§picaku k hiebeni alveolu do 90° ve vSech Casovych obdobich. Statistickd vyznamnost vSak
shledana nebyla. Nulova hypotéza byla potvrzena. Vztah mezi sklonem $pic¢aku na zacatku 1éCby
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(T1) a mezi mnozstvim kosti na konci 1é¢by (T2) a stabilitou kostni masy 2-5 let (T3) a nasledn¢

12-15 let po 1é¢be (T4) nebyl nalezen.

4.2.4.
zacatku lécby

Zména thlu Spi¢aku k alveolarnimu hiebeni v ¢ase dle uhlu Spi¢iaku na

Porovnavali jsme zmény sklonu Spicaku v ¢ase T1-T2, T2-T3, a aktualn¢ v case T3-T4 a T1-T4 v
zavislosti sklonu $pi¢dku k alveolarnimu hiebeni na zacatku 1écby, kde jsme méli pacienty
rozdéleny do 3 skupin ( tthel do 90°, 90 °-100°, nad 100°) /tab. 26, 27, 28 /.

Tab. 26. Zmeéna sklonu spicaku v c¢ase u skupiny s uhlem do 90° pred lécbou

tthel C do 90°v T1 PocCet | Primér SD Min Max | Median
T1 47 87,57 4,000 71,00] 90,00 90,00
T2 47 89,56 1,34 82,00] 90,50 90,00
T3 36 89,28 2,371 77,000 93,00 90,00
T4 30 89,63 2,721 85,000 97,00 90,00
T1 vs T2 0,007

T2 vs T3 1,000

T3 vs T4 1,000

T1 vs T4 0,0501

Parovymi t-testy s Bonferroniho korekci byl prokazan statisticky vyznamny rozdil pouze v ¢asech
T1 a T2, cozZ je dano cilem nasi 1écby naptimit kofeny pfi otevirani mezery na ndhradu lateralniho

fezaku.

Tab. 27. Zména sklonu Spicaku v c¢ase u skupiny s uhlem 90°- 100° pred lécbou

ithel C 90°-100° v T1 Pocet | Primér SD Min Max | Median
T1 54 95,40 2,631 90,50| 100,00 96,00
T2 52 89,72 1,07| 84,00f 91,00 90,00
T3 43 90,26 2,711 81,00| 95,00 90,00
T4 40 92,35 2,51 86,00| 98,00 92,50
T1 vs T2 <0,0001

T2 vs T3 0,372

T3 vs T4 <0,0001

T1vs T4 <0,0001

Parovymi t-testy s Bonferroniho korekci byly prokdzany statisticky vyznamné rozdily ve vSech
¢asovych obdobich kromé obdobi T2-T3. Nejdiive doslo k poklesu hodnot uhlu (T1-T2), potom

se hodnoty zvySovaly (T3-T4). Celkové bylo zachovano vyznamné snizeni hodnot (T1-T4).
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Tab. 28. Zmeéna sklonu spicaku v case u skupiny s uhlem nad 100° pied lécbou

uhel C nad 100°v T1 Pocet | Prameér SD Min Max | Median
T1 271 110,54 9,18| 101,00 137,50 107,75
T2 22 90,34 0,96 90,00 93,50 90,00
T3 22 91,91 2,15 88,00] 97,00 91,75
T4 22 93,43 4,16 85,00| 100,00 93,50
TI1 vs T2 <0,0001

T2 vs T3 0,052

T3 vs T4 0,188 mensi vzorek!

T1 vs T4 <0,0001

Péarovymi t-testy s Bonferroniho korekci byly prokdzény statisticky vyzmamné vyss$i hodnoty
v éase T1 ve srovnani s ¢asy T2 a T4. Ztabulky je patrny mirny ndvrat sklonu Spi¢aku

k ptivodnimu stavu.

140

120

Uhel Spic¢aku k alv.hfebeni (%)

100
E *
L * %
+ v =
I g

80

(o]
T

do 90° v T1

T
90°-100° v T1

T
nad 100° v T1

uhel Spiéaku k alv.hiebeni

BT
[
O3
T4

Graf. XX. Krabicovy graf: zména uhlu Spicdku v case v zavislosti na sklonu Spicaku na zacatku

léchby

Z grafu je patrné, Ze nejvétsi zmena uhlu Spicaku k alveoldrnimu hiebeni nastala v ¢ase T1-T2 u
skupiny s thlem nad 100° / graf. XX /. To je logické neb naSim cilem 1€cby je napiimit Spicaky tak,
aby byly kolmo k hiebeni alveolu. Nasledn¢ se pak uhel Spi¢dku lehce vraci smérem ke sklonu,
ktery mél pied 1éCbou, coz je opet nejvice patrné u skupiny s thlem nad 100° v ase T2-T4.
Statisticky vyznamné ale tyto zmény nebyly. U kontrolni skupiny jsou po rozdéleni do tri skupin

nizké pocty pro porovnani.
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4.2.5. Zména Ghlu Spic¢aku k alveolarnimu hfiebeni v ¢ase dle typu nahrady —
adhezivni mistek vs. implantat.

Porovnavali jsme zmény thlu u skupin adhezivni mistek vs implantat v ¢ase T2-T3, T3-T4 a T2-
T4. Zjistovali jsme, zda se thel $pi¢dku méni v Case ( zpét k plivodnimu uhlu, ktery byl na zacatku
1é¢by ) a to vzhledem k typu néhrady, ktera byla po ortodontické 1é¢bé zhotovena / tab. 29 /.

Tab. 29. Zmény uhlu spicaku v case v zavislosti na pouzitéem typu nahrady

Skupina
zména uhlu $pi¢aku k alv. hiebeni adhezivni miistek implantat p
Primér| SD | Min |Max |Primér| SD | Min | Max
zména T3-T4 -0,46 2,24 -5,00 |7,00| -0,56 |1,92|-7,00]| 7,00 | 0,808
zména T2-T3 -1,71 |3,37]-12,00|7,00| -0,61 |1,54|-4,00|4,00|0,051
zména T2-T4 -2,41 |4,06|-10,00|7,50| -1,22 [2,38]-9,00| 4,000,096

Dvouvybérovymi t-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily zmény thlu $picaku k alv.
hiebeni mezi pacienty s adhezivnim mustkem a pacienty s implantaty, p > 0,05 u vSech ¢asovych
obdobi. Z tabulky je patrna vét$i zména uhlu v ¢ase T2-T4 u skupiny s adhezivnimi mustky.
Signifikantni ale tato zména nebyla.

4.2.6. Diagnostika pritomnosti dalSich agenezi

Ageneze lateralnich fezakil je prokazatelné spjata s agenezi i1 jinych zubi, nejcastéji se jednd o
nezalozeny M3 nebo druhy premolar, ale vyjimkou neni ani ageneze dolnich fezdkli nebo prvniho
premolaru. Jako dopln€k nynéjsi studie jsme sledovali Cetnost ageneze P2 a M3 u naseho souboru /
tab. 30, 31/, / graf- XXI, XXII, XXIII /.

Tab. 30. Cetnost ageneze P2 v souboru

Crosstab?
AGENEZE 5
=0,041 A N Total

Skupina adhezivni mastek  Count 16 31 47
% 34,0% 66,0% 100,0%

implantat Count 7 38 45

% 15,6% 84,4% 100,0%

Total Count 23 69 92
% 25,0% 75,0% 100,0%
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Graf. XXI. Kolacovy graf znazornuje Cetnost ageneze P2 v nasem souboru

Graf. XXII. Skladany sloupcovy graf ukazuje rozloZeni ageneze P2 dle typu ndhrady volené po
ortodontické lécbe

Chi-kvadrat testem byl prokdzan signifikantné vyssi vyskyt ageneze 5 u pacientl, kde byl jako
ndhrada volen adhezivnimi mistek, p = 0,041. Rozdily byly ukdzany sklddanym sloupcovym
grafem / graf XXII /.

Tab. 31. Cetnost ageneze M3 v souboru

ageneze 8
=0,057 A N Total

Skupina adhezivni mistek Count 21 26 47
% 44,7% 55,3%| 100,0%

implantat Count 29 16 45

% 64,4%| 35,6%| 100,0%

Total Count 50 42 92
% 54,3%) 45,7%| 100,0%

Chi-kvadrat testem nebyl prokazan signifikantni rozdil ve vyskytu ageneze 8§, p = 0,057 dle typu
nasledné nahrady.

Ageneze 8

@Ano @Ne

Graf. XXIII. Kolacovy graf znazornuje Cetnost ageneze M3 v nasem souboru

Ageneze druhych premolarti byla pfitomna u 1/4 pacietl souboru. Ageneze tfetich molart byla
pfitomna vice jak u poloviny naSeho souboru. V jednom piipadé€ byla pfitomna i ageneze dolnich
prvnich fezaktl a hornich prvnich premolart.
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4.3. Vyhodnoceni fotografii

4.3.1. Hodnoceni biologické (estetické) stability ortodontické 1écby

Na intraoralnich fotografiich jsme hodnotili:

U implantati jsme zjistovali, v kolika procentech byla pfitomna infraokluze v ¢ase T4 ( primér
infraokluze 12-15 let po zavedeni implantdtu byl méfen na modelech, viz nize ). Dale byla
hodnocena protruze implantatu a podbarveni sliznice (event. recidiva rotace Spicak/centralni
rezak).

U adhezivnich mistki jsme zjiStovali, v kolika procentech byla pfitomna protruze a diastema
v ¢ase T4 ( 12-15 let po zhotoveni adhezivniho mistku).

Kvalitativni data byla zaznamendna do kontingencnich tabulek a rozdily mezi skupinami byly
ovefeny chi-kvadrat testem.

4.3.1.1.  Infraokluze

Tab. 32. Cetnost infraokluze v souboru

infra (A-N)

p=0,0001 A N Total
Skupin adhezivni Count 0 47 47
a mistek Yo 0.0%| 100.0% 100.0%
implantit Count 36 8 44
Yo 81.8% | 182% 100,0%
Total Count 36 35 91
Vo 39.6%| 60.4% 100,0%

Obr. 18. Hodnoceni infraokluze v case T4

Chi-kvadrat testem byl prokazan signifikantné vyssi vyskyt infraokluze u pacientii s implantaty, p
< 0,0001. Rozdily byly ukazany sklddanym sloupcovym grafem / graf XX1V /.

Infraokluze
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90%
80%
70%
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50% p< 0,0001
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adhezivni mustek implantat
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Graf- XXIV. Skladany sloupcovy graf - infraokluze v miste ageneze v case T4 jen u implantatii

Graf. XXV. Kolacovy graf znazornuje cetnost infraokluze u pacientii s implantaty
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Infraokluze byla u pacienti se zavedenymi implantaty v ¢ase T4 (12-15 let po ukonceni
ortodontické 1écby) pritomna u 36 z 44 piipadd, tj. u 82 % pacientl s implantaty / tab. 32 /, / graf.
XXV /.

Hodnota infraokluze incizélni hrany korunky implantatu k incizalni hran¢ centralniho fezdku byla
meéfena na modelech v ¢ase T4 pomoci posuvného meéfitka. Pruimérna hodnota infraokluze se
smérodatnou odchylkou byla 1,49 + 0,58 mm. Rozmezi bylo od 0,46 do 2,5 mm.

4.3.1.2.  Podbarveni sliznice
Tab. 33. Cetnost podbarveni v souboru

podbarveni

p=0,0001 A N Total
Skupina adhezivni Count 0 47 47
mistek % 0.0%| 100.0% | 100.0%
implantat Count 12 32 44
% 273% | 72.7%| 100,0%
Total Count 12 79 o1
% 13.2%| 86.8% | 100.0%

Obr. 19. Hodnoceni projasnéni sliznice v case T4

Podbarveni sliznice u pacientll se zavedenymi implantaty bylo v case T4 ( 12-15 let po
ortodontické 1é¢b¢ ) ptitomno u 12 z 44 ptipadd, tj. u 27 % pacientd s implantaty / tab. 33 /, /
graf- XXVI/.
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Graf. XXVI. Skladany sloupcovy graf ukazuje podbarveni sliznice v misté ageneze v case T4 jen u
implantatii
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4.3.1.3. Protruze

Tab. 34. Cetnost protruze v souboru

proifruze

p=0.636 A N Total
Skupina adhezivni Count 18 29 47
mistek % 38.3%| 61.7%| 100.0%
implantat Count 19 25 44
% 43.2%| 356.8%| 100.0%
Total Count 37 54 91
% 40,7%| 39.3%| 100,0%

Obr. 20. Hodnoceni protruze v case T4

Chi-kvadrat testem nebyl prokézan signifikantni rozdil ve vyskytu protruze mezi pacienty
s adhezivnim miistkem a pacienty s implantatem, p = 0,636.

Protruze imlpantatu nastala u 19 z 44 pfipadi, tj. u 43 % byla pfitomna protruze. U
adhezivnich mistkii — jednostrannych tficlennych — byla protruze patrmd u 18 z 47
pripadu, tj. u 38 % v dobé T4 ( 12-15 let po ortodontické 1ecbeé ) / tab. 34 /, / graf. XXVII,

XXVIIl /.
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Graf. XXVII. Kolacovy graf znazornuje cetnost protruze v ¢ase T4 u implantatii

Graf. XXVIII. Kolacovy graf znazornuje Cetnost protruze v case T4 u adhezivnich muistku

4.3.1.4. Diastema

Tab. 35. Cetnost diastema v souboru

diastema

p=0.0001 A N Total

Skupina adhezivni Count 25 22 47
miistek 0

'° 53.2%| 46.8%| ' p

implantat Count 0 44 44
04

o 0.0%| 100.0%| "%

Total Count 35 66 o1
LY

& 27.5%|  72.5%| %%

Obr. 21. Hodnoceni diastema v case T4
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Chi-kvadrat testem byl prokdzéan signifikantné vyssi vyskyt diastemy u pacientii s adhezivnimi
mustky, p < 0,0001. Rozdily byly ukézany sklddanym sloupcovym grafem / graf- XXIX /.
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Graf. XXIX. Skladany sloupcovy graf ukazuje diastema v ¢ase T4 jen u adhezivnich mustkii

Diastema bylo v ase T4 ( 12-15 let po ortodontické 1é¢bé ) ptitomno u 25 z 47 ptipadd, tj. u 53
% pacientl s adhezivnimi miistky. U implantatu nebyla recidiva diastemy ptitomna / tab. 35 /.

4.3.2. Hodnoceni mikrodoncie alespon jednoho zubu
Tab. 36. Cetnost mikrodoncie v souboru

mikrodoncie

p=0.016 A N Total
8| Sloupina  adhezivni Count a 38 47
miistek % 19.1%| 80,9%| 100,0%
implantdt Count 19 26 45
% 422%| 57.8% | 100,0%
Total Count 28 64 92
% 30.4% 69.6% | 100,0%

Obr. 22. Hodnoceni mikrodoncie
Chi-kvadrat testem byl prokazan signifikantné vyssi vyskyt mikrodoncie u pacienti s implantaty, p
=0,016. Rozdily byly uk4zany skladanym sloupcovym grafem / graf. XXX /.
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Graf- XXX. Skladany sloupcovy graf ukazuje cetnost mikrodoncie v souboru

Graf. XXXI. Kolacovy graf znazornuje cetnost mikrodoncie v souboru

Mikrodoncie byla piitomna ve 28 zcelkem 92 piipadi, tj.v 30 % byla ageneze spjata
s mikrodoncii jednoho nebo vice zubti / tab. 36 /, / graf XXXI /.
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V. DISKUZE

Cilem této studie bylo ovéfit stabilitu kostni masy vytvofené ortodontickym posunem zubu
(distalizaci Spi¢aku) 12-15 let po ukonceni ortodontické 1écby. Zjistovali jsme, jestli pokracuje
pokles Sitky a vysky alveolarniho hiebene v Case.

Vysledky této studie potvrdily zmény Sitky 1 vysky alveolarniho hiebene, ptedstavovaného kosti i
mekkymi tkdnémi, v misté nezalozeného horniho lateralniho fezaku. Zjistil se pokles Sivky alveolu
v misté ageneze na hladiné kostniho hiebene o 4,76 % v obdobi 12-15 let po ukonceni
ortodontické lécby (T2-T4). Kdyz je prumérna Sifka hiebene alveolu v misté ageneze v bod¢ A na
konci ortodontické 1é¢by 9,53 mm, znamena to pokles o 0,45 mm (p < 0,0001). Deset let od
posledniho méieni (T3-T4) vSak Siika kosti v misté ageneze v bodé A poklesla uz jen o 0,22 mm,
4. 0 2,36 %.

Vestibulooralni Sitka méiena 5 mm apikalné od hladiny kostniho hiebene také klesla, a to o 4,0
% v obdobi T2-T4, coz pfi Sifce 11,24 mm v bodé B na konci ortodontické 1écby znamena pokles o
0,45 mm (p < 0,0001). Deset let od posledniho méieni (T3-T4) vSak Siika kosti v misté ageneze
v bodé B poklesla uz jen o 0,21 mm, tj. o 1,9 %.

Nase prvni méteni z roku 2007 ukazalo pokles Sitky bezzubého alveolarniho hiebene 2-5 let po
ukoncéeni ortodontické 1écby primérné o 2 % v obou métenych bodech [109]. Vidime tedy, Ze
pokles Sitky hiebene alveolu mé sestupnou tendenci, po dalSich 10 letech od posledniho méteni je
pokles primérné jen o dalsi 2 %. Ve studii, kterd zahrnovala dvacet pacientl s agenezi lateralnich
fezakli, Kokich na zubnich modelech a tomografech pozoroval mnozstvi zmén, které nastanou
v bezzubém hiebeni [122]. Mnozstvi kostni ztraty bylo mensi nez 1 % od konce 1é¢by az po dobu
Ctyt let po 1é€bé. Tyto minimalni resorpéni zmény alveoldrniho hiebene byly pfipisovany prave
planovanému vyvoji implantované strany pomoci ortodontisty. Ve své studii jsem zjistila pokles
Sitky hiebene primérné o 4 % v dob& od ukonceni 1écby az po dobu 15 let po 1€cbé. Lze s jistotou
fici, ze kost vytvorend distalizaci Spi¢dku je dlouhodobé¢ stabilni. Beyerova ve své studii, ktera
zahrnovala 14 pacientll s agenezi 26 lateralnich fezaki, zjistila ztratu kostni masy z pocatecniho
nedostatku 0,4 % pti zahdjeni 1écby na 2,7 % na konci 1écby. Kostni deficit dale vzristal na 5,2 %
do doby implantace [110]. Tato studie v§ak mé&fila celkovy povrch hiebene potfebny pro implantaci
a ne vzdalenost ve vestibuloordlnim sméru. Z tohoto pohledu plyne, Ze je vyhodné zahdjit
ortodontickou lécbu s distalizaci Spicdku pozdé¢ji [110]. Beyerova dale uvadi, Ze pacienti, ktefi
zacali 1é¢bu pozd¢ji a dosahli 16,5 let na konci ortodontické 1€€by, jsou blize ¢asu implantace a
perioda kontinudlni atrofie kosti je krat$i. Ma studie vSak ukazuje, Ze kost ziskand distalizaci
Spicaku je stabilni, a z(Zeni bezzubého alveolarniho hiebene po 15 letech od 1é€by pokracuje jen
minimalné, a to v individualnich ptipadech. Vek pro zahajeni ortodontického otevirani mezery pro
nahradu nezaloZeného laterdlniho fezaku, dle této studie, neni prioritni. V¢asné zahajeni 1éCby
otevirdnim mezery a jeji provizorni nahrada adhezivnim mustkem do doby vhodné pro implantaci je
tedy jednou z moznosti. Casné zahajeni 1é¢by je Gasto i pfanim mladého pacienta, nebo jeho rodié,
a muze prispét ke zlepSeni jejich psychiky, protoze estetika v tomto citlivém obdobi hraje velmi
dilezitou roli v sebevnimani a sebehodnoceni. MoZnost ¢asné¢ho zahajeni 1écby byla i jednim
z faktorl rozhodujicich plan 1écby, otvirani nebo zavirani mezery, ale nase studie ukazuje, ze kvili
stabilit¢ kosti neni tento faktor rozhodujici. Dftivejsi studie ukazuji az 34 % zuzeni alveolarniho
hiebene po extrakci frontdlnich zubl v horni cCelisti [175]. Jin4 studie o agenezi dolnich druhych
premolarii ukazuje, ze §itka alveolarniho hiebene klesd o 25 % béhem 3 let po extrakci docasného
molaru [167]. Resorpce v nasledujicich ctyfech letech klesa na 4 %. Studie ElidSové a Marka
posuzuje rozmérové zmeény po distalizaci prvniho dolniho premoléaru v piipadé ageneze dolniho
druhého premoldru a stabilitu nové vytvofeného bezzubého hiebene v ¢ase [180]. EliaSova ve své
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studii, ktera zahrnovala 55 jedinci se 71 misty ageneze, zjistila zvétSeni Sitky bezzubého
alveolarniho hiebene po distalizaci prvniho premolaru na hladin€ kostniho alveolu (bod A) o 28,5
% (1,6 mm) a 5 mm apikalné od hiebene alveolu (bod B) 0 5,3 % (0,4 mm). 5 let po ukonceni 1é€by
byl ubytek Sitky 4,9 % (0,35 mm) v bod¢ A a 5 % (0,46 mm) v bod¢ B. Uvadi také, ze pokud byl
sledovany usek oSetfen implantatem, byl zaznamenan mensi ubytek Sitky hiebene. Nase pilotni
studie méfeni stability kosti vytvofené distalizaci Spi¢aku 5 let po ukonceni 1écby ukazuje pokles
Sitky v obou bodech A 1 B primérné jen o 2 % [109]. Nynéjsi studie ukazuje po dalSich deseti
letech pokles minimalni, uz jen o dalsi 2 %. Ve své studii ale zkoumam jen horni ¢elist, a ne dolni
celist ani premolarovou oblast. Je tézké porovnavat rizné oblasti Celisti s jinymi poméry kosti a
cévniho zasobeni.

Kokich posuzoval zmény S§itky alveolarniho hiebene i u zubti sousedicich s mistem nezalozenych
dolnich druhych premolart [167]. Zjistil, Ze u prvniho dolniho premolaru doslo k zuzeni hiebene o
4 % v Casovée periodé od zahdjeni ortodontické 1€¢by do doby nejméné 6 mésicli po ukonceni 1écby.
Ve své studii také zjistuji pokles Sitky alveolarniho hiebene Spic¢aku sousediciho s mistem ageneze i
zménu Sifky alveoldrniho hiebene laterdlniho fezdku kontrolni strany. Vysledky ukazuji ztzeni
hiebene v téchto oblastech prumémé o 2,2 % v obdobi T2-T4. Z toho lze usuzovat, ze prirozen¢
vékem dochazi k mirnému poklesu §itky alveolarniho hiebene 1 v mistech nezatiZzenych agenezi.

Ditlezitym poznatkem pro praxi, ktery vyplyva i z mé prace, se kterym by se mélo pracovat, je
planovani vyvoje strany, kde bychom ndasledn¢ v budoucnu chtéli zavést implantat. Po ztraté
docasného lateralniho fezdku proteze Spicdk do tohoto prostoru. Docasny Spicak vede staly Spicak a
mél by tedy byt extrahovan tésné pred posunem stalého Spi¢dku distalné, aby se zabranilo
ptedevsim vestibulooralni resorpci alveoldrni kosti. Ta je do té doby drzena docasnym S$pi¢dkem.
Extrakce docasného Spicaku tésné pred zahajenim posunu urychli pohyb $pi¢aku, protoze je tam
extrak¢éni rana. Pri distadlnim posunu Spi¢dku k otevieni mista pro implantdt v misté horniho
lateralniho fezéku, tvoti jeho kofen vyhovujici alveoldrni hieben diky protahovani periodontalnich
vlaken [5,202]. NaSe studie z roku 2007 zjistila, Ze mnozstvi kosti v misté ageneze na zacatku 1écby
je signifikantné vétsi, pokud se Spicak nachazi v bezprostfedni blizkosti stiedniho fezédku [109].
Distalizaci takto profezaného S$picaku by se méla vytvofit kost v rozsahu celé §itky kofene $picaku.
Zda se, ze mnozstvi alveolarni ztraty na stran¢ implantatu by méla byt vétsi bez uziti planovaného
vyvoje implantované strany. Jak ale zlepSit vyvoj implantované strany vzhledem k ziskani
dostate¢né a stabilni kosti? Vytvofilo by se snad vice kosti, kdyby byl $pi¢ak nejdiive posunut ke
sttednimu fezaku, s kofenem paralelné ke koteni fezdku, a poté télesné posouvan dozadu k otevieni
mista pro lateralni fezak? NaSe prvni studie tuto domnénku nepotvrdila. Z vysledkl bylo patrné, Ze
mnozstvi kosti na konci 1écby v bod€ B je vétsi u skupiny se vzdalenosti Spic¢ak - stfedni fezdk do
1,5 mm. Statistickd vyznamnost vztahu mezi vzdalenosti Spi¢dku od stiedniho fezaku na zacatku
1écby a mnozstvim kosti v misté ageneze na konci 1é¢by vSak nebyla zjiSténa. Ani na stabilitu kostni
masy v Case neméla poloha Spi¢aku pied lécbou vliv. Pouze, jak jiz bylo zminéno vyse, kdyZ je
Spicdk profezdn vedle stfedniho fezdku, je mnozstvi kosti v misté¢ ageneze pii zahdjeni 1éCby
signifikantné vétsi, a tim je situace pro vytvofeni dostatecné kosti piiznivejsi. Nebyl nalezen ani
vztah mezi mnoZstvim kosti v misté ageneze na konci 1écby a sklonem Spic¢éku pfi zahjeni 1écby.
Pti porovnavani skupin podle sklonu S$pi¢dku pted léCbou, doSlo u skupiny s thlem Spi¢dku
k hiebeni alveolu do 90° (paralelni kotfeny) k vytvofeni vétsiho mnozstvi kosti v misté bezzubého
hiebene v bodé A na konci 1€cby. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami s riznym sklonem
$picaku pred 1éEbou a mnozstvim kosti a jeji stabilitou 5 let [109] a 15 let po 1écbé vsak shledan
nebyl. Ani korelace vztahu vzdalenosti a sklonu Spicaku na zacatku 1é¢by a jejich vliv na mnoZstvi
vytvofené kosti nebyl signifikantni [109].

Ve své studii jsem hodnotila i zménu vysky bezzubého alveolarniho hiebene v ase. Ve své prvni
studii jsem si stanovila cementosklovinnou hranici zubl sousedicich s mistem ageneze jako
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referen¢ni linii. Pokles vysky hiebene v misté ageneze byl 5 let po ortodontické 1é¢bé o 0,15 mm
(T2-T3) [109]. Nyn¢jsi méteni po dalSich deseti letech ukazalo pokles v priméru o 0,75 mm (T3-
T4). Pokud by byla tedy primérné vyska alveolarniho hiebene 10 mm, §lo by o ztradtu 7.5 %
z vysky kosti. Zde je tedy dilezité rozlisit, jaky typ ndhrady byl po ortodontické 1écbé distalizaci
Spi¢aku zvolen. Snazili jsme se zjistit, zda ke ztrat¢ vysky alveolu dochézi stejné pii ndhradé
adhezivnim mustkem jako pfi ndhrad¢ implantatem. Statisticky vyznamny rozdil ve zméné vysky
bezzubého alveolarniho hiebene mezi pacienty s adhezivnim mustkem a implantaty byl pouze
v Case T3-T4. Pfi prvnim méfeni po péti letech od ukonceni 1écby byl pokles pii porovnavani
skupin adhezivni mustek — implantat nevyznamny. Nyni, po dalSich deseti letech, byl vyznamny
rozdil mezi skupinou s adhezivnim mitstkem, kde ztrata byla o 0,54 mm (T3-T4), a skupinou
s implantaty, kde pokles byl 0 0,98 mm (T3-T4). Celkové jsme zjistili ztratu vysky kosti u pacienti
se zavedenym implantditem o 1,19 mm (T2-T4), coz je 2x vySS$i ztrdta nez u pacientd
oSetienych adhezivnim mitstkem, kde pokles byl 0,59 mm (T2-T4). Pfi posuzovani poklesu vysky
marginalni kosti byla ztrata vyrazng&j$i mezi implantat — stiedni fezdk oproti implantat - Spicak.
Kokich uvadi pokles vysky alveolarniho hiebene v misté nezalozenych dolnich druhych premolara
0 2 % v Casovém intervalu T1-T3 [167]. ElidSova uvadi, ze vyska alveolarniho hfebene v misté
nezalozenych dolnich druhych premolard, kde byl distalizaci posunut prvni premolar, se 5 let po
16cbé nezménila [180]. Thilanderova ve své studii uvadi, ze pokud je vzdalenost mezi
cementosklovinnou hranici a alveoldrnim hfebenem vét§i nez 2 mm, je resorpce marginalniho
hiebene alveolu pfitomna i u zubt sousedicich s implantatem [173]. Upozoriiuje na individudlni
variabilitu. Nejvétsi pokles vySky pozorovala v intervalu pfed zavedenim implantitu az do jeho
zatizeni. Pfed implantaci ve frontalni oblasti horni Celisti a po zatizeni implantatu byly ztraty mensi.
Jeji vysledky souhlasi s vysledky Espositovy studie [169]. Ztrata vysky alveoldrniho hiebene u
implantat v nasi studii miize byt pfipsana typu pouzitého implantatu, kdy vétSina z pacientl byla
oSetfena implantatem Impladent 2,9 x 14 mm (12 mm). U téchto typl implantatu je spojeni mezi
implantdtem a abutmentem flat fo-flat, kdy odskok mezi implantitem a pilifem mohl vést
k netésnosti, mikropohybiim a tim ke stresu marginalni kosti. Studie Albrektsoona ukazuje, ze 1,5
mm Ustupu marginalni kosti je normalni (1 - 1,5 mm za rok, pak se ustup zpomali) [204]. M¢tili
jsme vysku vestibularn€ na urovni cementosklovinné hranice zubli sousedicich s mistem ageneze,
proto tento pokles mize byt reakci tkdni na spojeni mezi implantatem a abutmentem. Tento pokles
je 1tam, kde nebyla kost vytvotena ortodonticky a je nezavisly na augmentaci.

Pfi proméfovani ortopantomogramil jsem zjistila, Ze v individudlnich pfipadech doSlo ke zméné
sklonu $pic¢aku v obdobi retence (T3,T4) a pfi méfeni na modelech byla patrna protruze stfedniho
fezéku predevs§im u pifipadl, kde byl indikovan jednostranné adhezivni mustek v rozsahu Spicak —
sttedni fezdk. Zajimalo mé, jestli typ ndhrady, pouZité pro nezalozZeny laterdlni fezak, ovliviiuje
vysledek dosazeny ortodontickou lé¢bou. Zaméfila jsem se na casovou periodu T2 a T4 a na
zjiSténi, zda v zavislosti na pouzitém typu nahrady ( adhezivni mustek / implantat ) dochazi ke
zméné thlu Spicaku a ke zméné vzdalenosti Spicak - stfedni fezék a prvni premolar — stfedni fezak
v tomto Casovém intervalu. Vysledky ukézaly vétsi zménu uhlu Spi¢dku v ase T2-T4 u skupiny
s adhezivnimi mustky. Signifikantni ale tato zména nebyla. Celkové byla nejvétsi zména uhlu
Spicaku k alveolarnimu hiebeni v ¢ase T1-T2 u skupiny s thlem nad 100°, coz je logické neb cilem
nasi 1é¢by je naptimit kofeny Spic¢aki tak, aby byly kolmo k hiebeni alveolu. Nasledné se pak uhel
lehce vraci smérem ke sklonu, ktery mél pted 1é€bou, coZ je opét nejvice patrné u skupiny s thlem
nad 100° v ¢ase T2-T4. Statisticky vyznamné ale tyto zmény nebyly. Co se tyce vzdalenosti Spi¢aku
od stfedniho fezéaku, tak ta se zvétsila u skupiny s adhezivnim mistkem o 0,44 mm po 15 letech od
ukonceni 1écby oproti skupin€ s implantaty, kde zmény byly minimalni (0,05 mm 15 let po 1é¢b¢).
K mirné zméné vzdalenosti prvni premolar — stfedni fezak doSlo v ¢ase T2-T4 u skupiny
s adhezivnimi mustky, kdy vzdalenost se zvétsila o 0,15 mm, opét bez statistické vyznamnosti.

136



Dale naSe studie potvrdila pfitomnost infraokluze u 82 % z celkové 44 zavedenych implantatt, kdy
pramérnd hodnota infraokluze byla 1,49+0,58 mm. Rozmezi bylo od 0,46 mm do 2,5 mm. V mist¢
implantatu totiz nedochazi k Zadnému rastu, kdezto alveolarni vybézek spolu s okolnimi zuby dale
roste, a tak dojde k vertikalni diskrepanci mezi implantatem a jeho okolim. Podobné vysledky ma i
studie Thilanderové, ktera uvadi az 2,2 mm infraokluzi u dospélych jedinct po 10 letech od
zavedeni implantatu [112] a studie Bernarda, ktery méfil skupinu 14 pacientti ve véku 15-21 let a
skupinu 14 pacienti ve veéku 40-55 let. Infraokluze po 9 letech od zavedeni implantatu byla u
mladsi skupiny 0,1-1,65 mm a u star$i skupiny 0,1-1,86 mm [154]. Potvrzujeme i podbarveni
gingivy prosvitanim krc¢kové oblasti abutmentu, protoze vestibularné je alveolarni kost v misté
ageneze nejvice nachylnd k resorpci. Dale uvadime mirnou protruzi implantatu 15 let po jeho
zavedeni, coz je pozdni esteticka komplikace ankylotického implantatu, ktery nestarne ptirozené
jako okolni zuby, které se veékem sklapéji, a prohlubuje se skus. Mirnou protruzi a navrat
diastematu jsme pozorovali u adhezivnich jednostrannych mustkd.

Posledim nasim cilem bylo zjistit, v kolika ptipadech z naseho souboru je pfitomna ageneze jesté
dalsich zubt, protoze jak etiologické studie ukazuji ageneze 12, P, M3 maji spole¢né mutace na
n¢kolika genech [53] a v kolika pripadech byla redukce velikosti zubi [39]. Ageneze druhych
premolarii byla pfitomna u 1/4 pacientl souboru. Ageneze tfetich molarti byla pfitomna vice jak u
poloviny naseho souboru. V jednom piipad¢ byla pfitomna i ageneze dolnich prvnich fezakl a
hornich prvnich premolart. Mikrodoncie byla pfitomna v 30 % naSeho souboru.
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VI. ZAVER

Pacienti s nezalozenymi hornimi laterdlnimi fezdky vyhledavaji ortodontickou lécbu z né€kolika
pfi¢in, z nichz nejcastéj§im divodem je nesoumérny Usmév, posun stiedni linie a disharmonie
zubnich obloukt. Ortodontista, implantolog i protetik stoji pfed dulezitou otazkou estetiky, okluze,
parodontalniho zdravi a psychiky pacienta. Rozhodnuti, zda otevirat misto pro protetickou nahradu
lateralniho fezaku, nebo uzavirat misto mezializaci, vyzaduje pozornou diagnostiku a komplexni
interdisciplinarni spolupraci.

Ve své studii pozoruji rozmérové zmeny alveolarniho hiebene v ¢ase u pacientd s agenezi hornich
lateralnich tfezaki a dlouhodobou biologickou stabilitu dosazenou ortodontickou 1écbou. Studie
ukézala:

1. Siitka alveolarniho hiebene v misté ageneze klesd o 4,76 % (0,45 mm) v bodé A a 0 4 %
(0,45 mm) v bodé B v obdobi 12-15 let po ukonceni ortodontické 1écby (T2 - T4).
2. Pokles vysky alveolarniho hiebene v misté ageneze byl o 0,75 mm deset let od posledniho

meéteni (73-T4). Celkovy pokles vysky od ukonceni ortodontické 1é¢by do obdobi 12-15
let po 1é¢be€ byl 0,9 mm (T2-T4). Zde bylo duilezité zjisténi, ze pokles vysky alveolu byl
zavisly na typu pouZité nahrady. Ztrita vysky kosti byla u pacientli se zavedenym
implantitem 1,19 mm, coZz je 2x vy§§i ztrdta nez u pacientl oSetienych adhezivnim
mustkem, kde pokles byl 0,59 mm.

3. Kost vytvorend distalizaci Spic¢aku v misté¢ nezalozeniho laterdlniho tfezdku je stabilni.
Sitka hiebene v bodé A poklesla po deseti letech od posledniho méfeni o 2,36 % (0,22
mm), v bod¢€ B jen o 1,9 % (0, 21 mm) (T3-T4).

4. Vzdalenost spi¢aku od stiedniho Fezdaku pied lé¢bou neméla na stabilitu kostni masy po
15 letech od 1éEby vliv. Mnozstvi kosti v misté ageneze pii zahdjeni 1éCby je vSak
signifikantné vétsi, kdyz Spicak proteZze bezprostfedné vedle stfedniho fezdku, a tak je
situace pro vytvoreni dostate¢né kosti pfiznivejsi.

5. Nebyl zjistén vitah mezi sklonem Spi¢aku na zacdatku lécby a stabilitou kostni masy
vytvofené distalizaci Spi¢dku 15 let po ukonceni 1é€by. Pii porovnavani skupin podle
sklonu $pic¢dku pied lécbou, doslo u skupiny s uhlem Spicaku k hiebeni alveolu do 90°
(paralelni koteny) k vytvoreni vét§iho mnozZstvi kosti v misté bezzubého hiebene v bodé A.
Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami s riznym sklonem Spic¢dku pied lécbou a
mnozstvim kosti a jeji stabilitou po 1é¢bé vSak shledan nebyl.

6. Vysledky ukazaly vétsi zménu uhlu Spicaku v Case T2-T4 u skupiny s adhezivnimi mustky.
Celkové byla nejvétsi zména uhlu Spicaku k alveolarnimu hiebeni v ¢ase T1-T2 u skupiny
s thlem nad 100°. Nésledné se pak thel lehce vraci smérem ke sklonu, ktery mél §picak
pred lécbou, coz je opét nejvice patrné u skupiny s thlem nad 100° v ¢ase T2-T4.
Statisticky vyznamné ale tyto zmény nebyly.

7. Vzdélenost $picdku od stiedniho fezéku se zvétsila u skupiny s adhezivnim mistkem o 0,44
mm po 15 letech od ukonCeni 1écby oproti skupin€ s implantaty, kde zmény byly
minimalni.

8. Zjistila se mirnd zména vzdalenosti prvni premolar — stfedni fezdk v ¢ase T2-T4 u skupiny
s adhezivnimi mustky, kdy vzdalenost se zvétsila o 0,15 mm, opét bez statistické
vyznamnosti.

0. Infraokluze v ¢ase T4 (15 let po ortodontické 1é¢b€) byla pfitomna u 82 % z celkove 44
zavedenych implantatii, podbarveni sliznice u 27 % z celkové 44 implantati. Protruze byla
pfitomna u 43 % implantati a u 38 % z celkové 47 adhezivnich mistkd. Diastema bylo
pritomno u 53 % pacientli oSetfenych adhezivnimi mustky.
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10. V souvislosti s agenezi hornich lateralnich fezaki byla pfitomna ageneze dolnich druhych
premolartt u 1/4 pacientll souboru. Ageneze tfetich molard byla pfitomna vice jak u
poloviny souboru. V 30 % byla ageneze spjata s mikrodoncii jednoho nebo vice zubt.
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