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SOUHRN: Ektodermalni dysplazie (ED) je onemocnéni se sil-
nou dédi¢nou zatézi, jez ma dvé zakladni formy (hypohidro-
tickou a hidrotickou), které jsou vyjadieny specifickymi pii-
znaky. Hypohidroticka forma je typickd mnohocetnymi age-
nezemi zub® manifestujicimi se jiz i v doc¢asném chrupu
a masivni hypoplazii kosti v mistech ageneze. Dentdlni pro-
jevy ektodermalni dysplazie (oligodoncie, anodoncie) nemu-
si byt feseny pouze protetickou léc¢bou (¢aste¢na ¢i celkova
zubni ndhrada), pfipadné za pomoci implanttli. Lze uvazo-
vat i o vyuziti pfitomnych zub( a o interdisciplinarni terapii
s individudInim pfistupem k pacientovi, zahrnujici spolupraci
pedostomatologie, ortodoncie, dentdlni implantologie, resp.
dentoalveolarni chirurgie, kterou ukonc¢i protetické dolécent.
Uvedend kazuistika demonstruje pacientku s hypohidrotickou
formou ektodermalni dysplazie, ktera se projevuje mnoho-
cetnymi agenezemi. Komplexni lé¢ba obou zubnich oblou-
ki zahrnovala interdisciplinarni proteticko-implantologickou
sanaci, které predchazelo ortodontické predléceni. Zaklad-
nim principem terapie bylo postupovat co nejméné invaziv-
né. Dulezitym bodem lé¢ebného planu byl ortodonticky uza-
vér nékterych mezer a vytvoreni idedlnich prostorovych po-
mérl pro naslednou protetickou sanaci. Zvoleny postup byl
z hlediska koordinace jednotlivych léc¢ebnych krokd znac¢né
naro¢ny, nicméné vzhledem k nizkému véku pacientky vel-
mi racionalni.

Kli¢ova slova: ektodermalni dysplazie, hypoplazie kosti, mno-
hocetné ageneze, implantace, interdisciplinarni spoluprace.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
PART 1: DENTAL RECONSTRUCTION IN A PATIENT
WITH ECTODERMAL DYSPLASIA

Case report

SUMMARY: Ectodermal dysplasia (ED) is a disorder with heavy
genetic causes. There are two basic forms (hypohidrotic and
hidrotic) of ectodermal dysplasia, both of them have their spe-
cific symptoms. Hypohidrotic ectodermal dysplasia is charac-
terized by multiple tooth agenesis manifested in primary teeth
and massive bone insufficiency in the place of agenesis. Den-
tal aspects of ectodermal dysplasia (oligidodoncia and angen-
esis) do not have to be solved only by prosthodontic (partial or
complete removable dentures) or implant-based prosthodon-
tic treatments. Another possible solution can be taken into ac-



count — saving the rest of the teeth and using particular ap-
proach to the patient in the interdisciplinary cooperation of
pediatric dentistry, orthodontics, dental implantology or den-
toalveolar surgery, together with final prosthodontic recon-
strution. The case presented here shows a patient with hypo-
hidrotic form of ectodermal dysplasia with mutiple agenesis.
The solution involved a complex interdisciplinary cooperation
including orthodontic treatment followed by the reconstruc-
tion of both dental arches. The main aspect of this therapy was
to use minimally-invasive procedures. On that account, there
were very important steps during the orthodontic treatment
phase — closing the gaps and forming ideal space dimensions
for subsequent prosthodontic reconstruction. This process was
very demanding concerning the treatment plan and coordina-
tion. However, in view of the age of the pediatric patient, ev-
erything was done for a great profit in her future.

Key words: ectodermal dyslasia, bone hypoplasia, multiple
agenesis, implants, interdisciplinary treatment.
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UvoD

Ektodermalni dysplazie (ED) je rozsdhla a heterogenni sku-
pina kongenitalnich onemocnéni, charakterizovand poruchou
ve vyvoji tkani, které maji pavod v embryondlnim ektodermu
(1). ED je pomérné vzacné onemocnéni (7 ptipadd na 10000
narozenych déti), které vak ma 150 podtypi a je obecné kla-
sifikovano jako hidrotickd forma a hypohidrotickd forma (syn-
drom Christtiv-Siemenstv-Touraiseelv). Postihuje zejména
muzské jedince a v nelplné formé i prenasecky pfislusného
genu vazaného na X chromozomu (2-4). Odpovédné geny
za toto onemocnéni jsou EDA (ectodysplasin A), umistény na
chromozomu X v pozici mezi 12 a 13.1 (dédi se v X-vazané
recesivni formé), EDAR (ectodysplasin receptor) na chromo-
zomu 2 v pozici mezi 11 a 13 a EDARADD na chromozomu
1 v pozici 43 (oboji ma autozomalné recesivni typ dédi¢nos-
ti) (5). Klinicky se projevuje riznymi abnormalitami ve vyvoji
struktury kaze, zubd, nehtd, potnich Zlaz a dal$imi vyvojovy-
mi poruchami v oblasti hlavy. Kombinace symptomu ¢asto vy-
tvafi nestandardni vzhled, typicky vyraznymi nado¢nicovymi
oblouky, sirokym nosem, propadlou nosni pfepazkou a vyraz-
nymi rty, které spole¢né se $picatymi fezaky evokujici u mno-
ha lidi podobu upira a vyfazuji jedince z kolektivu. Intraordlné
je typickym obrazem oligodoncie az celkova anodoncie, den-
talni malformace, perzistence doc¢asnych zubd a hypoplazie
alveolarnich vybézka (2, 3).

Dentalni projevy anomadlie, mnoha omezeni souvisejici se
slunénim (nebezpedi silnych popalenin béhem nékolika mi-
nut), se sportovni ¢innosti pro nebezpeci prehiati organismu

Obr. 1-3:
Extraordlni snimky
ze vstupniho vysetrent.

a nasledného komatu, znamenaji pro détského pacienta znac-
ny esteticky problém a vyraznou psychickou a socidlni zatéz
pfi jeho vyvoji a formovani. Protetickd sanace je tedy nutnd
nejen pro zajisténi zakladni funkce chrupu (nutri¢ni proble-
matika), ale také pro navozeni prijatelné estetiky zubnich ob-
louk( a obli¢eje z diivodti psychologicko-socidlnich.

Mnohocetné ageneze (oligodoncie) jsou hlavni dentalni
anomalif, kterd se u pacientt s ektodermalni dysplazii vysky-
tuje, a podle zahrani¢nich studii jsou pomérné vzacné. V lite-
ratufe se udava prevalence 0,1 % (6, 7). Sanace obou zubnich
obloukti v pfipadech oligodoncie nemusi byt vyhradné pro-
teticka (fixni, snimatelné ¢i kombinované zubni ndhrady), ¢i
implantologicko-proteticka (8, 9). MGze spocivat i v zdchrané
viech zbyvajicich zub a minimalni protetické sanaci diky or-
todontickému predléceni. Pacienti s mnohocetnymi ageneze-
mi tak v détském a adolescentnim véku vyzaduji velmi Setrny
a individudlni piistup, mezioborovou spolupraci zamérenou
na efektivni planovani s cilenym vybérem vhodnych léceb-
nych metod a jejich spravné nacasovani a koordinaci. Je ta-
ké nutné zohlednit odlisny kraniofacialni rdst (5). Cilem tera-
pie prezentované pacientky bylo zhotovit optimalni nahradu
nejen z hlediska funkce, tedy artikulace a fonace, ale také se
pokusit o co nejharmonictéjsi prabéh bilé a riizové estetiky
vzhledem k abnormdlnim parametrdm obliceje, které jsou ty-
pické pro ED.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetfeni: Pacientka ve véku
15 let, neudavala zadné kardiovaskuldrni onemocnéni, ne-
brala zadné Iéky. Alergie, Urazy, operace ani ortodontickou ¢i
protetickou [é¢bu neuvadéla. Napadnd byla ¢aste¢nd alope-
cie a pacientka se vibec nepotila. Pocit vyfazeni z kolektivu,
znac¢né psychické problémy spojené s komplexem ménécen-
nosti potencovanym adolescentnim vékem, mély svdj pavod
v estetice obliceje. Z tohoto diivodu pacientka pozadovala ko-
rekci svého chrupu co nejdfive. Nutri¢ni problematika nebyla
pro ni dominantni a uvédomovala si ji jen ¢astecné.

Genetické vysetieni: Genetickymi laboratornimi testy byla
prokdzana autozomalné recesivni hypohidroticka forma ekto-
dermalni dysplasie — EDARADD mutace.

Extraoralni vysetieni: Oblicej pacientky byl typicky pro je-
dince s ektodermalni dysplazii, charakterizovany Sikmyma
oc¢ima, Sirokym nosem, propadlou nosni piepazkou, vyrazny-
mi rty a ¢aste¢nou alopecii s tenkymi a kiehkymi vlasy. Sagi-
talni rozméry byly bez vyraznych zmén. Byla p¥itomna vyso-
ka linie Gsmévu v rozsahu 3,0 mm, zpasobend vertikdlnim
prebytkem maxily a zvysenou erupci 11, 21. Vyrazny a silny
horni a dolnf ret nekompenzoval gummy smile, divodem byl
konkavni tvar horniho rtu pfi maximalnim usmévu (obr. 1-3).
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Intraoralni vysetfeni: Sliznice byla bez vyraznéjsich zmén,
bez znamek xerostomie, salivace byla zachovana.

Nalez pFi dentalnim vySetfeni: Artikulace byla v Angle I. ti.
oboustranné.

V horni Celisti: Byly piitomny stalé sttedni horni fezaky ¢&ip-
kovitého tvaru pfipominajici $pi¢dky, s vyraznym diastematem
4,5 mm (v kr¢kové ¢asti zubt), perzistujici docasné $picaky
oboustranné v lokalizaci mezi normalnim postavenim stalého
$picdku a lateralniho fezaku. Perzistujici doc¢asné druhé mola-
ry byly v obvyklé lokalizaci. Byla zjisténa ageneze deviti zu-
ba - 15,14, 13,12, 22, 23, 24, 25, 27 a vyrazna hypoplazie
hiebene alveolu jak v horizontdInim, tak vertikalnim rozméru
v misté ageneze 14, 24.

V dolni éelisti: Byla zjisténa ageneze deseti zub(i — 46, 45,
44,42, 41,31, 32, 34, 35, 36. (V obou celistech tak bylo age-
nezi postizeno celkem 19 stalych zubt.) U perzistujiciho zubu
83 byla shledana viklavost I. stupné a oba $pic¢aky mély vyraz-
ny distalni sklon korunek kolem 50 stuprid. Pfi intraordInim vy-
Setfeni byla patrnda masivni hypoplazie kosti hiebene alveolar-
niho vybézku s vlajicim slizni¢nim hiebenem (tzv. Ziletkovy al-
veolarni hieben). Treti molary nebyly profezéany. Interkuspida-
ce byla zajisténa pouze skusem hornich do¢asnych $pi¢aka na
dolni stalé spicaky a skusem 17 na 47 a 26 na 37 (obr. 4-8).

Analyza panoramatického snimku: Byla zjisténa vyrazna
mezera mezi 13-23, perzistujici 55, 53, 63, 65, vertikalni
ztrata kosti v misté ageneze 14, 24, sklon kofend 13, 23 me-
zialné 60 stuprid. Docasné $pi¢aky i docasné druhé moléry
mély plné zachované koteny, bez viditelné resorpce apexd.
Dal3im zjisténim byla erupce 43 do 83, zpUsobujici resorpci
korunky a kofene mezidlné, viditelnd masivni vertikalni ztrata
kosti v lokalizaci premolart a prvnich molara v dolni celisti
oboustranné (obr. 9).

Analyza telerentgenového snimku: 1. skeletdIni tfida, nizky
thel mandibulérni linie a skeletdlné hluboky skus.

Analyza CBCT: V horni celisti v misté ageneze 14, 24 byl vi-
ditelny hieben alveolarniho vybézku s malou hypoplazif verti-
kalné, ale s masivni ztratou kosti horizontalné. Alveolarni vy-
bézek sitky 1T mm byl tvofen pouze kompaktou bez spongiozy
(obr. 10). V dolni ¢elisti, v oblasti premolard a prvnich molara
oboustranné, vzhledem k rozsahlé insuficienci kosti vertikalné
i horizontalné&, nelze hovorit o hypoplazii alveolarniho hiebe-
ne, nebot ten neni vibec zaloZeny. Patrné je pouze télo dolni
celisti. Canalis mandibulae se nachdzi 2—3 mm pod hfebeno-
vou kompaktou téla dolni ¢elisti (obr. 11).

LECEBNA ROZVAHA

Je tfeba zvazit takovou léc¢ebnou variantu, kterd by zohled-
riovala psychologicko-socidlni problematiku a ktera by zéro-
ven byla co nejméné invazivni a pfitom byla dlouhodobym
fesenim. Dulezitym aspektem byla také moznost alternativ-
nich zptsobd lé¢by v budoucnu. Klicové faktory, které bylo
tteba brat v Gvahu, byly: Zivotnost perzistujicich doc¢asnych
zubt, moznost jejich vyuziti jako pilifa fixni nahrady, real-
nost implantace v zénach extrémni hypoplazie v dolni Celisti
a moznost vyuziti stalych zubt v dolni ¢elisti jako piliid fixni-
ho mistku. Nejdulezitéjsim bodem v tvorbé 1éc¢ebného planu
bylo posouzeni prognézy zubt doc¢asné dentice. Jak je z od-
borné literatury znamo, kofeny doc¢asnych zubu, které maji
nezkracenou délku, pfipadné minimalni resorpci po pubertal-
nim rastovém spurtu, perzistuji v Celisti dlouhodobé s velmi
dobrou prognézou (10-12). Naprosto zasadni vsak je, ze do-
Casné zuby u pacientl s ektodermalni dysplazii se navic cho-
vaji jako zuby stélé, nepodléhaji resorpci kofent béhem orto-
dontickych posunt (coz je za normdlni situace bézné) a mo-
hou byt dokonce vyuzity jako pilite zubnich nahrad (13).
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LECEBNY PLAN

Lécebny plan zohledioval vék pacientky a byl sestaven
v souladu s koncepci minimalni invazivity. To znamena co
nejmensi sneseni tvrdych zubnich tkani p¥i preparaci zubt na
zubni ndhrady, ale také zamezeni ztraty doc¢asnych zub( a na-
opak jejich protetické vyuziti.

Postup:

1. Zhotoveni diagnostického set-up vysledné artikulace,
ktery umoznil posoudit redlnost planovaného vysledku. Zaro-
ver také slouzil ke kontrole posunti zubti béhem ortodontické
terapie (obr. 12-13).

2. Rekonstrukce ¢ipkovitych korunek do tvaru stfednich
hornich fezaka.

3. Nasazeni horniho fixniho aparatu — uzavieni diastema-
tu mezi 13-23, distalizace doc¢asnych $pi¢dkda do Angle I. t¥.
a mezializace druhych docasnych molart a prvnich stélych
molard. Prvni do¢asné molary ponechat v zubnim oblouku.

4. Nasazeni dolniho fixniho apardtu — napfimeni kore-
nG dolnich $pi¢aka, nasledné jejich distalizace a mezializa-
ce druhych molar(i do pozice prvnich molart, a tak aby do-
$lo ke zmenseni prostoru mezi pilifovymi zuby a k vytvoreni
idedlnich mezer pro budouci mezi¢leny. Planovand artikulace
v Angle I. t¥.

5. Implantace v pozici 12, 22.

6. Celokeramické korunky na zubech 55, 53, 11, 21, 63, 65
a na implantéatech v lokalizaci 12, 22.

7. Fixni mastek v dolni ¢elisti s pilifovymi zuby 46, 43, 33,
36 a s mezicleny nahrazujicimi oboustranné prvni i druhé pre-
molary a vsechny fezéky.

8. Reten¢ni faze lé¢by — fixni retainer 11, 21 a horni a dol-
ni reten¢ni félie.

LECEBNY POSTUP
Proteticka faze |

Po minimalné invazivni preparaci pilita byly na zuby 11, 21
adaptovany provizorni pryskyfi¢né korunky ve tvaru stiednich
fezakl a extrahovan resorbovany zub 83 (obr. 14).

Ortodonticka faze

1. Ve véku 15,5 let byl pacientce nasazen horni fixni apa-
rat v¢éetné docasnych zubl - ortodontické zamky Elite Mini
Twin s drazkou .022“x .025" (OrthoOrganizer, Carlsbead,
USA) a ortodontickymi krouzky Epic (OrthoOrganizer, Carl-
sbead, USA). V prvni fazi nivelizace probihala sekven¢né, od
prvotniho .014" Orthonol Superelastic Nitanium az po .019"-
.025" Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Denver,
USA). Ndésledné byly distalizovany docasné $pi¢aky do Angle
. t. Byla oteviena idedlni mezera vpravo a vlevo v misté late-
ralnich fezakd na 6,0 mm. V dalsi fazi byly mezializovany do-
¢asné horni molary 55, 65 do uzkého hypolastického alveo-
larniho vybézku, s Gplnym uzavérem mezer pii agenezi 14,
24, nasledované mezializaci prvnich molért 16, 26 (obr. 15).

2. Dolnf fixni aparat byl nasazen ve stejné dobé jako horni
fixni aparat. Po primarnim napiimeni $pic¢aka byla zapocata
jejich distalizace k druhym molartim. Ty byly recipro¢ni si-
lou postupné mezializovany (obr. 16). Nasledkem posunu zu-
bt do Gzkého alveolarniho vybézku doslo p¥i posunu $picaka
nejdrive k jejich distalnimu sklonu, po kterém nésledovalo na-
ptimeni kofent 33, 43. Bylo nutné dosdhnout Gplné paraleli-
ty zubd, jaka je pro pilifové zuby pozadovana (obr. 17-19).

3. Fixni aparat byl sejmut po 18 mésicich ortodontické tera-
pie. Vysledny stav po ortodontické terapii: v horni ¢elisti byly
docasné spicaky v ,Angle I. ti.” a byla oteviena mezera 6 mm
pro implantaci hornich laterdlnich fezdka (obr. 18, 20). Pro-



Obr. 4-8: IntraordIni snimky ze vstupniho vysetient.

Obr. 9: Panoramaticky snimek pred lécbou.

Obr. 10: CBCT fez v horni celisti Obr. 11: CBCT fez v dolni &elisti v misté
v misté 24. 45 s masivni insuficienci v misté 45.

Obr. 12—13: Diagnosticky set-up stanoveny dle lé¢ebného pldnu.

Obr. 15: Okluzni pohled horni celisti po distalizaci 53, 63
a uzavieni mezer v misté 14, 24 mezializaci doc¢asnych zubd.
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Obr. 16: Okluzni pohled dolni celisti po Obr. 21: Situace v tsmévu — vysokd linie
distalizaci 33, 43 a mezializaci 37, 47. 3,0 mm.

Obr. 22: Okluzni pohled dolni celisti
po sejmuti, idedlni mezery na mezicleny.

Obr. 17-18: Boc¢ni pohled distalizovaného
zubu 43 pred a po napiimeni jeho korene.

Obr. 23: Stanoveni sklonu fixtury implantétu
pres operacni $ablonu.

y———

.

Obr. 25-26: Facidlni analyza dle
DSD konceptu a digitdlni vizualizace
pldnované situace.

Obr. 19: Napfimené koreny 33, 43 na OPG snimku, idedlni postaveni pilifovych zubd.

Obr. 20: Frontalni pohled po sejmuti fixniho Obr. 24: Zavedeni fixtury s GTR Obr. 27: Mock-up pacientky
apardtu, mezery na ndhradu 12, 22 6 mm, (BioGide, BioOss). zhotoveny dle diagnostické
vertikalni tvorba kosti v dolni celisti. Sablony bez preparace.



blémem byla stejné vysoka linie tsmévu jako na zac¢atku léc-
by (obr. 21). Doc¢asné druhé moléry byly stejné jako stalé hor-
ni molary mezializovany az k docasnym $pi¢akam a mezery
po agenezi 14, 24 byly Uplné uzavieny (obr. 15). V dolni ce-
listi byly $picaky napiimeny a distalizovany o 5 mm obou-
stranné&, dolni druhé molary mezializovany o 4—5 mm do po-
zice prvnich molart, ¢imz byly vytvofeny idedIni mezery pro
mezic¢leny fixniho mastku (obr. 22). Ve frontdlnim segmentu
dolnf ¢elisti byla formovéna vertikalné a ¢astecné i horizontal-
né rozsahla masa kosti alveoldrniho vybézku. Vyska a sitky to-
hoto hiebene byla rovna drovni vrcholu hiebene alveolarniho
vybézku posunovanych spicakd (obr. 20). Je zndmo, Ze kost
novotvorend ortodontickym posunem je v ¢ase stabilni (13).

4. Reten¢ni faze byla z divodu bezprostiedné nésledujici
protetické faze omezena jen na horni a dolni reten¢ni f6lii
a fixni retainer 11-21.

Ndlez na OPG snimku po ortodontické 1é¢bé: Napiimené
koteny 33, 43. Prostor ageneze 14, 24 uzavien. Pfitomny vy-
razny vertikalni kostni defekt mezi 53—-55 a 63 -65 odpovida-
jici pavodni vertikdlni drovni hiebene alveolu. Na korenech
55, 65 patrna zevni resorpce kofene, a to v misté, kde v zoné
tlaku mezializovany zub nardzel na vrchol hiebene alveolu
(misto s tvrdou kompaktou bez spongiézy). Tato resorpce usta-
va a caste¢né se reparuje ihned po ukonceni pusobeni orto-
dontické sily (obr. 19).

Po ukonceni ortodontické faze terapie nevykazoval zub 63
znamky vitality (z divodu caries pulpae penetrans palatindl-
né), proto byl pred zapocetim protetické sanace endodontic-
ky osetfen. Z divodu Sirokého foramen apicale byl apikalni
vchod utésnén pod kontrolou mikroskopu biokompatibilnim
sealerem MTA a nésledné byl kanalek zaplnén nahfatou gu-
tapercou.

Implantologicka faze

Implantace probéhla v 17 letech pacientky. Na zakladé rs-
tové analyzy zapésti byl u ni rast ukoncen (faze ristu Ru). Im-
plantaty byly zavedeny 3 mésice pred ukon¢enim ortodontic-
ké terapie, tak aby protetickd faze lé¢by navazovala bezpro-
sttedné na sejmuti fixniho aparatu. Pro uréeni spravné pozice
fixtur, vhodné pro protetické osetieni, byla pouzita opera¢ni
Sablona, vyrobena z vakuované félie pres wax-up nahrazova-
nych zubd. Poloha korunky piesné urci sttedovou pozice fix-
tury i jeji vhodny sklon. Umisténi fixtury bylo ozna¢eno pred
odklopenim mékkych tkani. Po odklopeni mukoperiostalniho
laloku byl pak pilotnim vrtdkem urc¢en vhodny sklon fixtury
(obr. 23). Nésledovala postupna preparace ltzka pro zavede-
ni implantatu (Impladent 2,9 x 14 mm, Lasak, Ceskd republi-
ka) dle estetickych zasad implantace (14).

Vestibularné viditelnd konkavita alveolu a obnazeni fixtury
bylo feseno pomoci metody Fizené tkanové regenerace (gui-
ded bone regeneration GBR). V tomto pfipadé byla k ndhradé
kostni tkané pouzita smés autogenni kosti ziskané béhem pre-
parace (bone chips) a materidlu BioOss Colagen (Geistlich,
Svycarsko). Po formaci kostniho $tépu byla augmentovand ob-
last prekryta BioGide membranou (Geistlich, Svycarsko), na-
sledné mukoperiostdlnim lalokem a byla provedena sutura
monofilem 5/0 bez jakéhokoliv napéti (obr. 24) (15). Vhojo-
vaci valec¢ky byly zavedeny 4 mésice po zavedeni implantatd.

Proteticka faze Il

Po vyhodnoceni facidlniho pohledu s vyraznym a silnym
hornim a dolnim rtem, vysoké linie ismévu a zejména kon-
kavniho tvaru horniho rtu pfi maximalnim dsmévu, byla ziej-
mad nutnost harmonizovat vztah dento-gingivo-facidlnf esteti-
ky. K tomu bylo zapotiebi zvétseni rozmérd viech Sesti frontal-

nich zub( a korekce pribéhu margindlni gingivy. Jeji prodlou-
Zenfi kranidlné bylo mozné jen za pomoci apikdlné posunuté-
ho laloku se souc¢asnou osteoplastikou a gingivektomii.

Postup:

1. Zhotovené studijni modely byly s pomoci obli¢ejové-
ho oblouku zastaveny do artikulatoru. Pro zpfesnéni analyzy
a stanovenf vztahu referen¢nich linii byly zhotoveny portrétové
snimky, které byly zpracovany dle DSD (Digital Smile Design)
konceptu (16) (obr. 25-26). V prezentac¢nim programu byla
vizualizovana planovana situace a konzultovana s pacientkou.

2. Na digitaIni snimky byly zakresleny souvisejici referenc-
ni linie a poméry délky vuci sifce korunky zubu a tyto hodno-
ty byly nésledné pieneseny na voskovy model (wax-up) (17).

3. Wax-up byl odublovan a na ziskaném pracovnim mode-
lu byla pomoci vakuované félie vyrobena diagnostickd sablo-
na. Ta slouzila k tomu, aby pacientka ziskala predstavu o vy-
sledné rekonstrukci chrupu jesté pred preparaci zubt (mock-
-up zkouska). Postup byl takovy, Zze sablona se naplnila nizko-
viskoznim svétlem tuhnoucim kompozitnim materidlem a by-
la umisténa na zuby, které byly izolovany tekutou vazelinou.
Timto postupem bylo mozné pienést obrysy zubu z wax-up na
zubni oblouk pacientky (18) (obr. 27).

4. Pro lepsi orientaci byly pied chirurgickym vykonem zho-
toveny provizorni $roubované korunky s planovanym pra-
béhem incizalnich hran. Implantity byly otistény otevienou
technikou A silikonem Express XT Penta H (3M ESPE, Né-
mecko). Provizorni korunky byly nasroubovany na implantaty
a dotazeny na 35 Ncm. Diagnosticka $ablona slouzila jednak
k pfenosu planovaného tvaru zubniho oblouku z wax-up do
ust, jednak jako pomtcka chirurga pfi korekénim vykonu na
mékkych i tvrdych tkanich.

5. Dentogingivalni komplex byl v nékterych mistech men-
$i nez 2 mm, avsak $itka keratinizované gingivy byla vétsi nez
3 mm. Pro chirurgické prodlouzeni korunek byl zvolen typ
operace apikalné posunutého laloku s osteoplastikou a gingi-
vektomii. Chirurg se nefidil pouze sablonou, naopak stézejni
pro néj byla pozice margindlni gingivy u provizornich koru-
nek na implantatech (18).

6. Preparace byla v souladu s koncepci minimalni invazivi-
ty. PFitomnost perzistujicich do¢asnych zubd s odlisnou ana-
tomif a morfologifi oproti stalym zubtim vedla k nutnosti velice
obezfetné preparace, tak aby nedoslo k prepara¢nimu trauma-
tu a otevieni dferiové dutiny s nutnosti endodontického oset-
fenf (18).

Preparace zub( na provizorni korunky v hornim zub-
nim oblouku probéhla bezprostfedné po chirurgickém vy-
konu. Provizorni korunky byly vyrobeny z materidlu na bazi
Bis-GMA a velice setrné bez prebytku nacementovany provi-
zornim cementem, ktery neobsahoval eugenol — Dentotemp
(Itena, Francie).

7. Byly pofizeny nové situac¢ni otisky obou ¢elisti, skusovy
registrat a mezicelistni vztahy obli¢ejovym obloukem. Nésled-
né zhotovend diagnosticka sablona pro dolni celist poslouzi-
la k preparaci $pi¢dka a molart. Diky jejich morfologii a or-
todontickému napfimeni byla preparace nepatrnd. Vyztuzeny
provizorni mstek byl fixovan provizornim cementem Dento-
temp (Itena, Francie). V horni ¢elisti, v obdobi sestimési¢niho
hojeni tkdni po chirurgickém vykonu, byl na implantatech 12,
22 upraven tvar provizornich korunek (obr. 28). Korunky byly
postupné upravovany po c¢tyfech, nasledné pak po dvou mé-
sicich. Provizorni protetické prace byly ponechany na zubech
9 mésicu (obr. 29).

8. Zachované opérné zény v distalnich usecich horni celis-
ti umoznily odstranit provizorni korunky ve frontalnim dseku
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a pomoci individudlnich otiskovacich kapen pofidit jednofa-
zovou technikou dvojiho michani A silikonem Express XT Pen-
ta H (3M ESPE, Némecko) definitivni otisky, a to jak implan-
tatd, tak vlastnich zubd. Béhem zhotoveni definitivni prace se
zubni technik fidil odlitky provizornich praci pofizenych pred
definitivnim brousenim (16). Korunky na docasnych zubech
byly vyrobeny z IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, Svycarsko)
a korunky na implantéty z IPS e.max Press s hybrid abutmen-
tem a s titanovym dosedem (Lasak, CR). Korunky byly fixova-
ny pomoci dudlné tuhnouciho kompozitniho cementu RelyX
U200 (3M ESPE, Némecko).

9. Nésledovala findlni preparace a otisky zubt v dolni ¢e-
listi. Otisky byly zhotoveny jednofazovou technikou dvojiho
michani A silikonem Express XT Penta H (3M ESPE, Némec-
ko), a to po retrakci gingivy technikou dvou retrak¢nich vla-
ken. Kovova konstrukce metalokeramického mstku byla vy-
frézovdna z M-CrCO-D100 slitiny (BioCam, Lasak, CR) a po
vyzkousenfi v Ustech pacientky byla konstrukce celd prekryta
keramickym materialem (Ivoclar Vivadent — IPS InLine, Svy-
carsko). Mistek byl nejprve fixovan pomoci dlouhodobého
provizorniho fixa¢niho materidlu Dentotemp (Itena, Francie)
a za dalsi 2 mésice byl fixovan definitivné pomoci skloio-
nomerniho cementu Fuji Plus (GC, Japonsko) (obr. 30-38).
Vsechny protetické prace byly zhotoveny Zuzanou Belanskou
(STOMMA lab Breclav).

Pacientka byla odeslana na dentalni hygienu k optimalizaci
vybéru ¢isticich dentdlnich pomticek a poucena o ustni hygi-
ené s novymi protetickymi pracemi. Nicméné jeji dentalni hy-
giena méla i po nacementovanf findlntho mustku a v reten¢ni
fazi 1é¢by zna¢né nedostatky.

DISKUSE

V prezentované kazuistice byl sestaven a realizovan inter-
disciplinarni lé¢ebny plan, ktery na jedné strané znamenal
postup minimalné invazivni, zachovavajici véechny piitomné
zuby (jak stalé, tak doc¢asné), na druhé strané to byl postup or-
ganizacné, lé¢ebné a ¢asové znacné naroc¢ny. Proto je dobré
diskutovat jiné l1é¢ebné postupy a alternativy zvoleného léceb-
ného planu.V tvahu pfipadaji dvé alternativni varianty sanace
chrupu prezentované pacientky:

1. Varianta pouze implantologicka: Extrakce vsech pfitom-
nych zubt (doc¢asnych i stalych) v horni a dolnf Celisti a kom-
pletni rekonstrukce zubnich obloukt $roubovanou — podmi-
néné snimatelnou konstrukci nesenou na implantatech. V hor-
ni Celisti na Sesti implantatech, a to v misté stfednich feza-
ka, $picaka a prvnich molart, pfipadné po tfech implanta-
tech na obou stranach distalné a na nich nesené Sroubované
¢i cementované fixni konstrukce. V dolni celisti by p¥ipada-
lo v Uvahu zavedeni péti implantat(i ve frontalnim segmentu,
kde je dostatek kosti vertikalng, které by nesly $roubovanou
konstrukci v podobé Branemarkova mostu s extenznimi rame-
ny distdlné. Vyhodou je relativné kratka doba celkové terapie
a Uzce pojaté mezioborové feseni (implantologicko-protetic-
ké), které neni tak ndro¢né na koordinaci jednotlivych krokd
terapie. Nevyhodou je jeho radikalnost. V ptipadé selhani im-
plantatti a vzniku periimplantitidy, jejimz nasledkem by doslo
k dal3i ztraté kosti jak vertikalng, tak horizontalné, by bylo ve-
lice obtizné, ne-li nemozné, zavést implantaty opétovné. Za
nevyhodu je mozné povazovat i finan¢ni ndro¢nost této vari-
anty. Hojné diskutovanou problematikou je zavadéni implan-
tatd u rostoucich pacientt. Vétsina studii uvadi kontraindikaci
zavadéni u pacientd v dobé skeletalniho rtstu, a to z diivodu
,zanofeni”, reinkluze implantatu, pokracujicim vertikdlnim
rastem celisti (19-25). Nicméné nékolik autord uvadi jako je-
dinou vyjimku zavedeni implantatu u rostouciho pacienta dia-
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Obr. 28: Situace po chirurgickém prodlouZeni klinickych
korunek — provizorni korunky v horni elisti, provizorni
mstek v dolni ¢elisti.

Obr. 29: Zhojeni mékkych tkdani a modelace gingivy
kompozitnim materialem 9 mésici po osteoplastice.

Obr. 30-31: Pfedni a bo¢ni pohled na artikulaci u finalni
protetické préce.

Obr. 32: Celokeramické korunky na implantatech 12, 22
a zubech 53, 55, 63, 65. IdedIni pribéh margindlni gingivy
high-low-high a proporcionality velikosti korunek.



Obr. 33: Okluzni snimek horni celisti s kompletnim Obr. 37: Situace v usmévu — idedlni vztah mezi linii horniho a dolniho
uzavienim mezer po sanaci. rtu a pridbéhem margindlni gingivy, resp. incisalnich hran zubd
frontdlniho segmentu maxily.

Obr. 38: Panoramaticky snimek po findlni rekonstrukci.
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gnozu ektodermalni dysplazie, kde dilezitéjsim faktorem je
navodit funkci dentice (22-28).

2. Implantologicko-protetické feSeni s ponechanim zbyvaji-
cich zubi. V dolnf ¢elisti je mozné situaci fesit fixnim mutstkem
v rozsahu 33-43 s podminéné snimatelnou nahradou v distal-
nim Gseku se zasuvnymi spoji. V Gvahu také pripada rekonstruk-
ce snimatelnou ndhradou na teleskopickych korunkach. Pred-
pokladem je vybaveni perzistujiciho zubu 83.V horni ¢elisti je
alternativou prezentované sanace implantace v misté stalych
$picakh a korunky na doc¢asnych $picacich ve tvaru laterdlnich
fezakud. Vyhodou tohoto feseni je kratka doba terapie a jedno-
duchost v planovani bez dal3ich stomatologickych obord. Ne-
vyhodou je predevsim zdsadni nedostatek kosti pro implantaci
v lokalité 13, 23 a nevhodné mezery mezi zuby v celém zubnim
oblouku horni ¢elisti. V dolnf celisti je velkym problémem roz-
sahly prostor mezi $pi¢akem a dolnim druhym molarem, ktery
je vetsi nez tii mezicleny, dale pak distoinklinace korunek 13,
23, kterd znemozriuje nabrousit tyto pilifové zuby paralelné bez
soucasné dekapitace korunek. Tedy alespori lokalni ortodontic-
ka intervence v podobé napiimeni korent( je nezbytnosti.
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Mozné jsou i kombinace jednotlivych postupd, jako napfi-
klad dva implantaty v horni ¢elisti v lokalizaci 13, 23 s korun-
kami na ostatnich zubech a kompletni §roubovana konstrukce
nesend na péti implantatech v dolni celisti.

ZAVER
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vsech pfitomnych zubt a co nejmensi ztraty tvrdych zubnich
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predpokladu stanoveni piesného Ié¢ebného protokolu vycha-
zejiciho z tésné interdisciplinarni spoluprace s vyznamnou
roli ortodontického predléceni. Jeho vyznam tkvi predevsim
v uzavéru mezer pii agenezi a vytvoreni idedlni dentalni pro-
porcionality pfed néslednou protetickou sanaci diky posunu
budoucich pilitovych zubt. Vedlejsim, ale dulezitym efektem
téchto posund, je formovani nové kosti, kterd bude stabilni
v Case pro implantaci v budoucnu.

15. Buser D, Dula K, Belser U, Hirt HP, Berthold H.

Localized ridge augmentation using guided bone regeneration.

1. Surgical procedure in the maxilla. Int ] Periodontics Restorative
Dent, 1993, 13(1): 29-45.

16. Coachman C, Van Dooren E, Giirel G, Landsberg CJ,

Calamita MA, Bichacho N. Smile design: From digital treatment
planning to clinical reality. In: Cohen M (ed). Interdisciplinary
Treatment Planning. Vol 2: Comprehensive Case Studies. Chicago:
Quintessence, 2012, 119-174.

17. Reshad M1, Cascione D, Magne P.

Diagnostic mock-ups as an objective tool for predictable outcomes
with porcelain laminate veneers in esthetically demanding patients:
a clinical report. J Prosthet Dent, 2008, 99(5): 333-339.

18. Edelhoff D, Brix O.

All-ceramic restorations in different indications: a case series.

J Am Dent Assoc, 2011, 142(Suppl 2): 14-19.

19. Dietschi D, Schatz JP.

Current restorative modalities for young patients with missing
anterior teeth. Quintessence Int, 1997, 28(4): 231-240.

20. Thilander B, Odman J, Lekholm U.

Orthodontic aspects of the use of oral implants in adolescents:

a 10-year follow-up study. Eur ) Orthod, 2001, 23(6): 715-731.
21. Thilander B, Odman J, Jemt T. Single implants in the upper
incisor region and their relationship to the adjacent teeth. An 8-year
follow-up study. Clin Oral Implants Res, 1999, 10(5): 346—355.
22. Bergendal B, Norderyd J, Bagesund M, Holst A. Signs and
symptoms from ectodermal organs in young Swedish individuals
with oligodontia. Int J Paediatr Dent, 2006, 16(5): 320—326.

23. Bergendal B, Bjerklin K, Bergendal T, Koch G.

Dental Implant Therapy for a Child with X-linked Hypohidrotic
Ectodermal Dysplasia — Three Decades of Managed Care.

Int J Prosthodont, 2015, 28(4): 348—356.

24. Bergendal B. Orodental manifestations in ectodermal
dysplasia-a review. Am | Med Genet A, 2014, 164(10): 2465-2471.
25. Bergendal B. Oligodontia ectodermal dysplasia — on

signs, symptoms, genetics, and outcomes of dental treatment.
Swed Dent J Suppl, 2010, (205): 13-78, 7-8.

26. Imirzalioglu P, Uckan S, Haydar SG.

Surgical and prosthodontic treatment alternatives for children and
adolescents with ectodermal dysplasia: a clinical report.

J Prosthet Dent, 2002, 88(6): 569—-572.

27. Aydinbelge M, Gumus HO, Sekerci AE, Demetoglu U, Etoz OA.
Implants in children with hypohidrotic ectodermal dysplasia:

an alternative approach to esthetic management: case report and
review of the literature. Pediatr Dent, 2013, 35(5): 441—-446.

28. N Kearns G, Sharma A, Perrott D, Schmidt B, Kaban L,
Vargervik K. Placement of endosseous implants in children and
adolescents with hereditary ectodermal dysplasia. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 1999, 88(1): 5—10.



odborné sdéleni

INTERDISCIPLINARNI SPOLUPRACE

U SLOZITYCH KAZUISTIK

2. DIL: ORTODONTICKO-PROTETICKA KOREKCE
CELISTNICH VZTAHU NARUSENYCH BUKALNI
NONOKLUZI A ROZSAHLYMI ABRAZEMI

Kazuistika

Ivo Marek'?, Adéla Podskubkova?®, Klara Bélikova®, Martin Starosta’?,

René Foltan®, Jan Streblov®, Michaela Hadrova®

1) Klinika zubniho Iékarstvi, Lékarska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice, Olomouc

2) Stomatologické centrum STOMMA, Breclav

3) Stomatologicka klinika, 1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecna fakultni nemocnice, Praha

4) Zubni klinika 3DK, s. r. 0., Praha

O AUTORECH

STOMMA

o ukonceni

, kde pasobi
ozici primarky

na téma
roce 2012.
pecialistka

SOUHRN: Stale vétsi skupinu pacientt v ortodontickych praxich
tvoii dospéli jedinci, ktefi neptichdzeji vzdy jen s pfanim zlepse-
ni estetiky tsmévu, ale také s pozadavky na tpravu postaveni zu-
bu ¢i ¢elistnich vztah( pfed néslednou protetickou sanaci. Chrup
dospélych pacientli md jinou charakteristiku nez dentice mla-
dych jedinct. Zakladni ortodontickd diagnoza je ¢asto kombino-
vana s riznym stupném poskozeni tvrdych zubnich tkani, popf.
parodontu (rozséhlé vyplné, endodoncie, fixni prace, parodonto-
patie, extrakce). Castym problémem je také pfitomnost abraziv-
nich ¢i erozivnich zmén. Resenf téchto pripadd neni mozné bez
interdisciplinarni spoluprace a vytvoreni odborného tymu, kte-
ry zahrnuje protetika, ortodontistu, implantologa, resp. dentoal-
veoldrniho chirurga a zubniho technika. Autofi prezentuji pfipad
53letého muze s rozsdhlymi abrazivnimi zménami na frontélnich
zubech, které byly zplsobeny profesni expozici a nestandardni-
mi funk&nimi poméry v podobé jednostranné bukdlni nonoklu-
ze celého distalntho segmentu. Resenf tohoto problému, aniz by
byly extrahovany zuby v misté dentalni anomadlie, bylo zdkladem
budouci Uspésné protetické sanace. Korekce bukalni nonokluze
spocivala v intruzi zubt v horni ¢elisti a Upravé lingvalniho sklo-
nu zubd v dolnf ¢elisti pomoci vhodné zavedeného dentalniho
implantédtu. Po jejim odstranéni nasledovala rekonstrukce chrupu
po segmentech tak, aby nedoslo k recidivé bukalni nonokluze.
Prezentovana kazuistika ukazuje minimalné invazivni pfistup fe-
Seni slozité dentalni anomadlie, ktery vsak znamend slozitou inter-
disciplinarni terapii naro¢nou na koordinaci jednotlivych krokd.
Kli¢ova slova: abraze, bukalni nonokluze, intruze, mikrosrouby,
proteticka rekonstrukce.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
PART 2: ORTHODONTIC AND PROSTHETIC
RECONSTRUCTION OF INTERMAXILLARY
RELATIONSHIP DISTURBED BY BUCCAL SCISSORS BITE
AND EXTENSIVE ABRASION

Case report

SUMMARY: Nowadays, there is a gradual increase of adult pa-
tients at othodontic clinics. The patients’ requests include not only
having their teeth straightened and the overall esthetics improved,
but they also require correction of teeth or jaw position before
subsequent prosthodontic reconstruction. Dentition of these pa-



tients carries very different characteristics from the dention of
young patients. There occur periodontal problems, some teeth
have been extracted or are to be extracted, in some teeth there
are great fillings, there also appear crowns and some teeth serve
as pillar. Another common problem is the presence of abrasive
and erosive changes. Solution of these cases would not be pos-
sible without interdisciplinary cooperation and without forming
a special team consisting of a prosthodotist, orthodontist, implan-
tologist (or dentoalveolar surgeon), and a dental technician. The
authors present here a case of a 43-year-old patient with extensive
abrasive changes on frontal teeth caused by occupational exposi-
tion and non-standard function relations — unilateral buccal non-
occlusion. The basis for the future successful prosthodontic recon-
struction was to remove the buccal nonocclusion without extract-
ing the teeth in the place of dental anomaly. Therefore, the treat-
ment consisted of intrusion of upper teeth and inclination the low-
er teeth towards the implant. After the buccal nonocclusion had
been removed, the dentition was reconstructed in several steps
to avoid any relapses. The case study shows a minimally invasive
approach in solving a complex dental anomaly. However, this ap-
proach requires a sophisticated interdisciplinary therapy which
makes demands on coordination of individual steps.

Key words: abrasion, buccal nonocclusion, intrusion, micro-
screws, prosthodontic reconstruction
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UvoD

Dospéli pacienti pfichazejici do ortodontické praxe ¢asto fesi
nejen problémy estetické, ale i funkéni, i kdyz s p¥itomnou ano-
malii zili i desitky let. Ddvodem k jejich rozhodnuti, pro¢ danou
vadu korigovat, je nasledna proteticka rekonstrukce, ktera by ji-
nak nebyla mozna. Jestlize se u pacienta nachazi zdvazna den-
talni ¢i skeletdIni anomalie (jako je napfiiklad bukdlni nonoklu-
ze) a pritom se rozhodne pro celkovou protetickou sanaci, pak
ortodonticka lé¢ba pred jejim zacatkem je nezbytnd. Vyhodou
je minimalné invazivni zpGsob terapie, kdy ortodontickd lé¢ba
umozni zachovat zuby, které by jinak bylo nutné z davodu pro-
tetické rekonstrukce extrahovat.

Dal$im ¢astym znakem dentice dospélého jedince je abra-
zivné-erozivni poskozeni tvrdych zubnich tkani, které maze byt
nejriznéjsiho pavodu. Abraze je definovéna jako extrémni pa-
tologické opotiebeni tvrdych zubnich tkani na podkladé nefy-
ziologickych pomér( nebo podnétd v dutiné Ustni. Mezi vyvo-
ldvajici ¢initele patii: 1. nestandardni anatomické nebo funkéni
pomeéry (ortodontické vady, predcasné kontakty zubu, defekty
chrupu, poruchy tvrdych zubnich tkani, neuromuskularni poru-
chy, parafunkce); 2. nevhodné stomatologické osetfeni (nesprav-
né vyartikulované vyplné a protetické prace); 3. habitualni fak-
tory (nespravnd technika cisténi zub, pfilis tvrdy kartacek, ne-
umérna sila pfi ¢isténi zubd); 4. profesni expozice (pfidrzova-
ni jehly, tuzky nebo hiebik zuby); 5. exogenni abraziva (tvrda
strava, abrazivni prach); 6. psychogenni faktory (stres, zlost) (1).

Eroze predstavuje ztratu tvrdych zubnich tkani v dtsledku che-
mickych vliv(, bez bakteridlni Gcasti. Podle pfi¢iny rozdéluje-
me eroze na: 1. endogenni, kdy pf¥i¢inou jsou procesy v organi-
smu (gastroezofagealni reflux; ¢asté zvraceni u bulimikd, t&hot-
nych zen a alkoholiki); 2. exogenni, kdy pfi¢inou jsou podnéty
z vnéjsiho prostiedi (piti kyselych napojt, nadmérna konzumace
kyselého ovoce, chronické uzivani sumivého vitaminu C, aspiri-
nu, ¢i expozice kyselymi plyny u pracovnikd v chemickém nebo
automobilovém priimyslu a ¢isténi zub( kratce po poziti erozivni
stravy) (1). V praxi se abrazivni a erozivni poskozeni tvrdych zub-
nich tkani ¢asto kombinuji. Lokalizovana forma poskozeni se resi
pouze konzervativnég, tedy prekrytim obnazeného dentinu kom-
pozitni vyplni, zatimco u generalizované formy je nutné pfistou-
pit k rozsahlé rekonstrukci sekundarné snizeného skusu pomoci
kompozitnich overlayi, p¥ip. keramickych korunek (1).

Reseni kombinace rozsihlé abraze s dentalnimi anomaliemi,
jako je bukalni nonokluze a zakus fezaku, je mozné jen diky tz-
ké interdisciplinarni spolupraci mezi ortodontistou, protetikem
a implantologem.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetieni: Pacient ve véku 53 let,
neuddval kardiovaskuldrni a jiné celkové onemocnéni, nebral
zadné léky, alergie neuvadél. Nebyl si védom zadnych zvlast-
nosti ve svém stravovani, nepil pfilis kyselé napoje, gastroezo-
fagedlni reflux a bulimii vyloucil. Pracuje jako elektrikar a zuby
¢asto pouzival k odstranénf izolace vodicu. Pacient byl proteti-
kem-specialistou odeslan k ortodontistovi z diivodu stdle pras-
kajiciho fixniho mustku mezi zuby 34-38. Pfi¢inou byla supra-
okluze zubd 26, 27 a jejich prvni kontakt v okluzi, coz vedlo
k oslabeni spoja mezi ¢leny fixni konstrukce a k jeji nasledné
fraktute. Zhotoveni mustku u takového stavu nebylo mozné.

Extraoralni vySetfeni: Oblicej pacienta byl symetricky a profil
piimy, svalovy tonus byl bez patologického nélezu. Vztah horni-
ho rtu k dentici horni ¢elisti (vyska linie Gsmévu) byl ve frontal-
nim Gseku idedlni, pfi emo¢nim Gsmévu vsak byla zaznamena-
na v distalnim dseku vpravo neesteticka vysoka linie ismévu ve-
likosti 7,0 mm. Byla zp(isobena extrémni vertikalni apozici kosti
alveolarniho vybézku kaudélné (obr. 1).

Intraoralni vysetfeni a dentalni vysetfeni: Sliznice byla rizo-
va bez zanétu a patologického néalezu, oralni hygiena byla na
velice dobré drovni.

Pii prohlidce chrupu byly nalezeny tyto charakteristiky: An-
gle I. ti. vlevo a suspektné Angle I. t¥. vpravo, bukdlni nonokluze
vpravo v rozsahu 17-14 k 47-44 s remodelaci alveolarnich vy-
b&zk v horni a dolni ¢elisti, HS = 6,0 mm (na 12, 11)/0,0 mm
(na 21, 22), hluboky skus vpravo distalné 14 mm (120 %), supra-
okluze zubt 16, 15, 14, 13, 26 s remodelaci alveoldrniho vy-
bé&zku kaudalnég, zdkus zubu 22, 23, skus zubu 11 ¢aste¢né hra-
na na hranu k zubu 41. Narugeny prabéh margindlni gingivy,
vyrazné nize vpravo, v distdlnim dseku az o 7 mm kaudalné
oproti frontdlnimu segmentu. Trema 3,5 mm mezi zuby 21-22,
posun stiedni ¢ary v horni ¢elisti o 2,0 mm vpravo a v dolnf ¢e-
listi 0 2,0 mm vlevo, lingvalni sklon zubl 46-44 a jejich soucas-
nd supraokluze, abraze 11, 21 do poloviny vysky korunky, abra-
ze zubt 22, 23, 33-43, abraze palatindlnich ploch zuba 13-23,
klinovité defekty u zubd 16, 15, 14. Byly zjistény extrakce zubd
25, 36, 37, 46 s postextrak¢ni atrofii kosti, nevyhovujici vyplné,
na zubech 34, 35 korunky — pilifové konstrukce prasklého mast-
ku a zub 38 byl opatien kofenovou néstavbou. Vertikalnf exces
alveoldrniho vybézku byl distalné vpravo dole velikosti 2—4 mm
(obr. 2-7).

Analyza panoramatického snimku: Byla zjisténa pocinajici
horizontalni resorpce kosti s vyraznou atrofii po extrakci zubt,
nedokonalé endodontické oSetfeni zubt 16, 15, 14, 24, 47, 38
s periapikalnim nélezem u zubl 16, 15, 24, 38 a nevyhovujici
previslé vyplné (obr. 8).

LECEBNA ROZVAHA

Pozadavek delegujiciho Iékafe spocival v moznosti odstranéni
supraokluze zub( 26, 27 (obr. 2), kterd byla pficinou stdle pras-
kajici fixni ndhrady v dolni ¢elisti vlevo. Kli¢ovou otazkou ve
stanoveni [é¢ebného planu bylo, zda Fesit lokalné primarni pro-
blematiku, kvuli které byl pacient odeslan k ortodontistovi. Ko-
rekce lokalni supraokluze je mozna dvéma zpusoby, jednak bez
ortodontické terapie (extrakce zubl 26, 27 v supraokluzi), nebo
ortodontickou intervenci (intruze zubt 26, 27 k mikrosroubdm).
Nicméné bylo nutné vzit v Gvahu také dalsi dentalni a skeletal-
ni anomalie pacienta, predevsim bukalni nonokluzi vsech zu-
ba laterdlniho Gseku vpravo, které by v budoucnu znemoziio-
valy komplexni protetickou sanaci. Rozhodnuti fesit kompletni
problematiku mezic¢elistnich vztaht pacienta by znamenalo se-
stavit celkovy lécebny plan skladajici se z ortodontické terapie
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Obr. 1: Vstupni fotografie v dsmévu.

a nasledné protetické rekonstrukce. V tvahu byl bran také fakt,
Ze s dalsi ztratou zubni tkané vlivem pokracujici abraze ¢i ex-
trakce zubd by doslo k opétovné diskusi ohledné ortodontické
intervence. S pfihlédnutim k zavaznosti diagnostikovanych ano-
madlii, predevsim bukdlni nonokluze (obr. 2, 3), a skusu hrana
na hranu (obr. 3, 4), byl sestaven celkovy interdisciplinarni plan
terapie. Pacientovi byla celd problematika vysvétlena, byl veli-
ce motivovan a rozhodl se pro kompletni ortodontickou korekci
chrupu pied protetickou sanaci s védomim dlouhodobé celkové
terapie (ortodonticka faze Ié¢by byla planovana na 2 roky, pro-
teticka faze pak na 1 rok).

LECEBNY PLAN

Zasadni otazkou v sestaveni [é¢ebného planu bylo, jak fesit bu-
kalni nonokluzi vpravo pfi hloubce skusu 14 mm v oblasti mo-
lara. Nabizela se extrakce zub( v supraokluzi v jedné z celisti
a Uprava postaveni zub jen jejich vyklonénim v celisti protileh-
|é. Dalsi variantou fesenfi byla intruze zubt v horni a dolni ¢elis-
ti k mikrosroubtim a tim obnoveni okluzniho kontaktu. Byla zva-
Zovana také segmentalni chirurgickd impakce distalnich segmen-
th. | kdyz by se celkova korekce anomalie timto zptisobem znac-
né zkrétila, neni tento postup, jakoZto soucast nasledné protetické
rekonstrukce, standardnim fesenim. Naproti tomu intruze molar(
a premolart k mikrosroubdm je dnes béznym zptsobem feseni

Obr. 2-7: Intraorélni fotodokumentace pfi vstupnim vysetieni.

Pl
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Obr. 8: Panoramaticky snimek pfi vstupnim vysetieni.

dané problematiky a ma v odborné literatuie silnou oporu (2, 3,
4). Nicméné z publikovanych studii je znamo, Ze neni mozné po-
vazovat za stejné tspésnou a prediktabilni intruzi v horni a dolni
Celisti. Zatimco v horni ¢elisti je mozna intruze i o 10 mm, v dol-
ni Celisti je mozné uvazovat maximalné o 2-3 mm (5, 6). K tém-
to base evidence bylo v tvorbé lé¢ebného protokolu pfihlédnuto
a intruze dolnich molart a premolard v rozsahu 5-6 mm byla
vyloucena jako nerealizovatelnd. Pro korekci bukalni nonoklu-
ze vpravo tak byla planovédna intruze zubd distalniho segmentu
v horni elisti a soucasné vestibularni vyklonéni premoléra v dol-
ni Celisti s jejich soubé&Znou intruzi. To vsak nebylo mozné bez ri-
gidniho kotveni, a to bud k dentdlnimu implantitu, anebo docas-
nému kotevnimu zafizeni. Z déivodu malé uspé&snosti intruze dol-
nich distalnich zubd k do¢asnému kotevnimu zatizeni a predikce
piesného vyklonéni téchto zubd, byl zvolen jako kotevni prvek
dentélni implantat, ktery byl v budoucnu stejné v dané lokalizaci
planovan k feseni mezery po extrakci zubu 46.

Lécebny protokol se skladal z téchto krokG:

1. Extrakce zubu 38.

2. Nasazeni fixniho aparatu v distalnich segmentech horni ¢e-
listi a intruze k do¢asnému kotevnimu zafizeni 0 6 mm vpravo
a 3 mm vlevo.

3. Implantace v lokalizaci 36 s umisténim fixtury s vestibular-
nim sklonem.

4. Nasazeni fixniho aparatu v dolni celisti s ndslednou udpra-
vou bukdIni nonokluze vestibularnim vyklonénim premoléra
k implantatu.

5. Uprava pribéhu margindlni gingivy ve frontalnim segmen-
tu horni celisti.




Obr. 9: Intruze distdlniho segmentu
vpravo ke kotevni desticce.

k mikrosroubim.

Obr. 12: Nasazeni dolniho fixniho
aparatu. ViditeIna remodelace
alveoldrniho vybézku vpravo kranidlné.

6. Implantace v lokalizaci 25, 36.

7. Protetickd rekonstrukce chrupu v horni a dolni celisti kera-
mickymi korunkami, fazetami a overlay.

Pldnovana artikulace po celkové sanaci byla v Angle I. ti.
oboustranné.

8. Reten¢ni faze terapie: Adaptace fixniho retaineru v rozsahu
zubtl 33-43 a retencni félie v horni a dolnf elisti.

LECEBNY POSTUP
Chirurgicka faze

Vpravo byly vestibularné zavedeny kotevni desticky v lokali-
zaci zubd 17-16 a mikrosrouby palatinalng, které slouzily k in-
truzi moldrd a premoldra. V lokalni anestezii byla provedena
mikrochirurgicka kortikotomie pomoci piezo-ultrazvukového
pfistroje dle Podesty, a to 5 mm nad kofeny zubl 17-15 vesti-
buldrné s vytnutim 4 mm kortikalis (7, 8). Na patro byl zaveden
kotevni mikrosroub Dual Top JD (Jeil, Korea) 10 mm a vestibu-
larné zygomaticky 4dérovy implantat Synthes se sitkou (Ortho-
dontic Bone Anchor, Korea) upevnény do kosti zygomatické
vpravo. Nasledné byly umistény 2 kotevni $rouby Dual Top (Jeil,
Korea) délky 10 mm a praméru 1,6 mm vlevo, a to mezi zuby
26 a 27 vestibuldrné i palatindlné. Schneiderova membrana ne-
byla pfi kortikotomii porusena, Valsalviiv pokus byl negativni.
Kotevni desti¢ka vpravo byla upfednostnéna pied mikrosrouby
z davodu nutnosti aplikace velkych intruznich sil, kde by kotev-
ni mikrosroub mohl selhat (obr. 9-11).

Ortodonticka faze I.

1. Byl nasazen horni fixni aparat v distalnich segmentech horni
Celisti v rozsahu zubt 16-14 a 27-26 a zuby byly nivelizovany.

2. Na horni molary a premolary byly aplikovany ortodontic-
ké intruzni sily dle biomechanickych pravidel. Aplikace intruzni
sily na molary neni moznd jen k jednostranné zavedenému mi-
krosroubu, nebot v disledku vzniku momentu sil by dochédze-
lo k vyklonéni zubu na stranu aplikace sily. Intruzni sila tak byla
aplikovéana ke kotevni destic¢ce vestibularné pomoci elastického
tahu na draté, a to na cely nivelizovany segment 16-14. Na palati-
nalni strané pak elastickym modulem do trojihelniku, mezi zuby
16-14 a mikrosroub. Vlevo byl nivelizovan segment 27-26 a in-
truzni sila byla aplikovéna taktéz do trojihelniku, z mikrosroubt
k obéma zubdm, a to jak vestibularné, tak palatinalné (obr. 9-11).

Obr. 10: Intruze molard vlevo

Obr. 13: Intruze premoldra k abutmentu
implantdtu, umisténého vestibuldrné.

Obr. 11: Aplikace intruzni sily
palatindlné k mikrosroubam.

Obr. 14: Korekce bukalni nonokluze,
nédkus hornich zubt do abutmentu

s provizorni korunkou — rekonstrukce
mezicelistnich vztahd.

3. Po 5 mésicich doslo k intruzi 2-3 mm oboustranné a do
segmentu byl zatazen zub 13, ktery byl parcialnim obloukem
nivelizovan a intrudovan soucasné s intruzi celého distdlniho
segmentu (obr. 13).

4. Nésledné byly nalepeny zdmky ve frontalnim segmentu
22-24 a nivelizovdny se soucasnou intruzf distalné vlevo a ko-
rekci zdkusu laterdlniho fezaku a $picaku.

5. K nasazeni dolniho fixniho aparatu mohlo dojit az po zave-
deni implantétu v lokalizaci 46.

Implantologicka faze I.

Byl zaveden implantat praméru 4,3 mm a délky10 mm S-clean
(Dentis, Korea) do lokalizace 46 submukdézné. Umisténi fixtury
bylo, dle pokynt ortodontisty, atypické, co nejvice vestibularné
tak, aby se implantat dal vyuzit jako skeletdlni kotveni pro na-
slednou ortodontickou lécbu. Implantat byl odkryt po 3 mésicich
a s cilem zajistit dostate¢né Sirokou zénu pfipojené gingivy ves-
tibularné od implantatu byly sou¢asné upraveny mukogingivalni
tkané metodou apikalné posunutého laloku.

Pokradovani ortodontické faze I.

6. Po tiimési¢ni integraci implantatu byl na jeho provizorni
korunku aplikovan fotopolymer v piebytku tak, aby zasahoval
co nejvice vestibularné. Vzdalenost ve vestibulo-oralnim rozmé-
ru mezi takto modifikovanou provizorni korunkou implantétu
a zamky okolnich zubt tak byla co nejvétsi. Nasledné byl na ni
umistén ortodonticky krouzek. Tento krok byl naprosto zasad-
nim faktorem korekce bukalni nonokluze.

7. Byl nasazen kompletni fixni aparat v rozsahu zuba 47-33
a zubni oblouk byl postupné nivelizovén, vpravo distalné intru-
dovan a vyklanén vestibularné. Pomocnym prvkem ke korekci
bukalni nonokluze byly elastické tahy (obr. 12-14).

8. Fixni aparat byl sejmut sou¢asné v horni i dolni ¢elisti po
24 mésicich ortodontické terapie.

Vysledkem |é¢by byla rozsdhla intruze distalnich segmentd
oboustranné, o 7 mm vpravo a o 4 mm vlevo, vyrovnani pri-
béhu marginalni gingivy ve frontdlnim segmentu a v distalnim
useku vpravo v horni ¢elisti, odstranéni zakusu a taktéz korekce
bukalni nonokluze (obr. 15-17). Mezeram (zejména mezi zuby
21-22 a 16-15-14), které vznikly intruzi zub( a rozsifenim hor-
niho oblouku, nebyla vénovédna zasadni pozornost, nebot byly
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Obr. 15: Sejmuti fixniho apardtu —
pohled vpravo. Dosazend intruze na

zubu 17 — 6 mm a na zubu 26 — 4 mm. implantatu.

Obr. 18: Intraordlni RTG snimek po reendodontickém osetfeni zubd

16, 15, 14 a po endodontickém oSetieni zubd 12, 11, 22, 23, 24.

Obr. 16: Frontdlni pohled po sejmuti
fixniho apardtu se zvysenim skusu na

Obr. 17: Sejmuti fixniho apardtu —
pohled vlevo. Dosazend intruze na zubu
17 —6 mm a na zubu 26 — 4 mm.

Obr. 19: Adaptace provizornich korunek — odhalend
nedostatecnd interkuspidace a neestetické mezery.

il

Obr. 22, 23: Stav po sejmuti fixniho aparétu po Il. ortodontické fdzi, posun zubt do Angle I. tF.

pfisuzovany mensim rozmértm zubd z divodu abraze jejich ko-
runek. Ty mély byt korigovany protetickou rekonstrukci. Vysled-
nd artikulace byla Angle Ill. ti. vpravo a Angle . ti. vlevo.

Reten¢ni faze: Byly zhotoveny horni a dolni reten¢ni félie ve
vakuopresu z tlakového tvarovaciho materialu tloustky 2,5 mm
(Durasoft, Scheu-Dental, Germany).

Konzervativné-endodonticka faze a proteticka faze I.

Konzervativni terapie byla zahajena reendodontickym osetie-
nim nedokonale zaplnénych zubt 16, 15, 14, 24, 47. Kanalky
byly strojové opracovany a zaplnény metodou vertikalni kon-
denzace nahfétou gutaperc¢ou v kombinaci se sealerem AHplus
(Dentsply Ltd., UK). Zbytek zubd byl doplnén postendontickou
kompozitni dostavbou Gradia core (GC, Japan) se sklovldknity-
mi ¢epy (FRC) DT light SL fibre post (VDW, Germany). Nasledné
byly zhotoveny provizorni pryskyfi¢né korunky.

Kv(li masivnimu poskozeni tvrdych zubnich tkani abrazi az
k tercialnimu dentinu, vzniklému obrannym mechanismem pul-
py u zubl 12, 11, 21, 22, 23, byly tyto zuby taktéz o3etieny en-
dodonticky s kompozitni dostavbou a FRC cepy a dale tak p¥i-
praveny k nasazeni provizornich korunek (obr. 18).
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Obr. 24, 25: Facidlni analyza dle
DSD konceptu a digitdlni vizualizace
pldnované situace.

Po fixaci provizornich korunek se ukdzalo, ze jak mezery
v horni ¢elisti vpravo spojené s postavenim zubu v Angle lI. tf.,
tak trema mezi zuby 21-22 velikosti 2,5 mm, byly nejen nees-
tetické, ale z davodu $patné pozice spicaku byly i funkénim pro-
blémem pro nedostate¢nou interkuspidaci (obr. 19).

Ortodonticka faze II.

Byl opétovné nasazen fixni aparat v horni Celisti a mezery by-
ly postupné stazeny ,push” metodou (ortodontickou silou apli-
kovanou zezadu dopredu) tak, aby nedoslo k posunu stiedni ¢4-
ry a ztraté torze rezaka (obr. 20-21).



Obr. 26:
Diagnosticky wax-up
horni a dolni ¢elisti.

déleném modelu.

Obr. 30: Vychozi stav zubdi frontdlniho
segmentu 43-33 (abradovana incisalni tietina
zubd), preparace zub(i na fazety a stav po
jejich findIni adaptaci.

Po druhé fazi ortodontické korekce byly vsechny mezery uza-
vieny vyjma idedIni mezery na implantaci v lokalizaci 25. Spi-
¢éky, premolary a prvni moléary byly postaveny oboustranné
v Angle I. ti. (obr. 22-23).

Implantologicka faze I1.

V planu terapie byla sanace chybéjicich zubt 25 a 36 pomoci
dentélnich implantata. Celkovy zdravotni stav o$etiovaného je-
dince nevykazoval Zadnou kontraindikaci k provedeni implan-
tace. Kvalita i kvantita kostniho alveolu v mistech implantace
umoziiovala standardni postup. V lokalni anestezii (Supracain)
a s jednorazovym krytim antibiotiky (Augmentin 2 g) byly v pla-
novanych lokalitich zavedeny dentdlni implantaty Impladent,
4,4 x 12 mm, 5,0 x 10 mm (Lasak, Ceska republika). Na rozdil
od pfedchoziho implanta¢niho systému byly implantaty zavede-
ny do drovné okolni kosti (bone level). Nasledné probéhla klid-
na vhojovaci faze a po tiech mésicich byly na obé fixtury umis-
tény vhojovaci vélecky.

Proteticka faze II.
Ndésledovala findlni protetickd rekonstrukce. Urcitym problé-

nucenym vedenim dolni ¢elisti do bukalni nonokluze. Proto by-

Obr. 27: Mock-up
zhotoveny pomoci
silikonového klice.

Obr. 28: Keramicka overlay zubu 26,
keramicka sroubovand korunka s Ti bazi
| zubu 25, keramickd korunka zubu 24 na

Obr. 29: Nabrousené zuby 13 na keramickou
fazetu a zuby 12, 11, 21, 22, 23 na keramické
korunky a stav po findlnim lepeni.

lo nutné, pro budouci néavrh finalni protetiky a rozvahu vysledné
prace, zhotovit na studijnich modelech diagnosticky wax-up a tu-
to modelaci nésledné vyzkouset v ustech pacienta (mock-up) (9).
Byly sejmuty otisky obou celisti, skusovy registrat a registrat obli-
¢ejovym obloukem a studijni modely byly zastaveny do artikulato-
ru. Déle byly zhotoveny fotografie obliceje pacienta v Gsmévu dle
protokolu DSD (digital smile design) (10, 11). Na zakladé téchto
fotografii byla provedena esteticka analyza frontalniho dseku chru-
pu. Byly vytyceny referen¢ni prvky, jako jsou stfedni ¢ara, incisal-
ni rovina, linie dsmévu, pomér délek a sitek korunek dle ,golden
proportion” a prdbéh margindlni gingivy (obr. 24-25). Tento vir-
tudlni ndvrh byl ptenesen na sadrovy model a zhotoven vosko-
vy predtvar protetické rekonstrukce (wax-up) horni a dolni celis-
ti (obr. 26). Pomoci silikonového kli¢e byly tyto Gdaje preneseny
do ust pacienta a zhotoven mock-up pomoci chemicky tuhnou-
ci pryskyfice Optitemp Automix (Spofadental, Ceska republika)
(obr. 27). Mock-up v této fazi slouzil, vzhledem k nejednoznac¢né
okluzi, k fixaci skusu pacienta a k demonstraci budouciho vysled-
ku protetické prace jesté pied zahajenim vlastni preparace zubu.

Pro findlni rekonstrukci byl sestaven nésledujici plan:

e nazuby 16, 15, 14,12, 11, 21, 22, 23, 24, 34, 35 keramické
korunky IPS e.max press (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)

(obr. 28-29),

e na zub 13 a zuby v rozsahu 43 az 33 keramické fazety IPS
e.max press (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) (obr. 30),

® na zuby 26, 45, 44 IPS keramické overlay IPS e.max press
(Ivoclar Vivadent, Liechtenstein),

e na zuby 25, 36, 46 IPS e.max press hybridni abutmentové
korunky s Ti bazi (zuby 25, 36 Impladent Lasak, Ceskd
republika, zub 46 — Dentis, Korea).

Pro zajisténi vertikdlnich a horizontdlnich celistnich vztahi
bylo pristoupeno k rekonstrukci chrupu po jednotlivych sextan-
tech, pficemz frontalni Gseky v obou celistech byly rekonstruo-
vany na zaveér.

U preparace zubt se vychazelo z plvodniho tvaru mock-up
a zhotovenych silikonovych kli¢a, které zde fungovaly jako pre-
parac¢ni $ablony. Hranice preparace u zubl na korunky byla
vestibularné zanorena lehce subgingivalné (obr. 29). Preparac-
ni hranice u fazet byla vedena 1 mm supragingivalné (obr. 30).
Dulezité bylo tuto hranici preparace zakoncit ve skloving, a to
kvili maximalni adhezi keramiky k povrchu zubu, kdy sila vaz-
by sklovina—keramika je nejvyssi. Cerstvé napreparovany den-
tin byl pred otiskem izolované osetien tiikrokovym adhezivnim
systémem Optibond FL (Kerr, Italy) dle protokolu IDS (immedia-
te dentin sealing) (12). P¥i této technice se prebytky bondu ne-
smi dostat na sklovinu, pokud ano, musi se pfed otiskem odstra-
nit jemnym brouskem. Takto pfipravené zuby byly otiskovany
jednofazovou metodou dvojiho michani A silikonem Express XT
Penta H (3M ESPE, Germany).
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Obr. 31: Vysledna
rekonstrukce

ve skusu, priibéh
margindlni gingivy
high-low-high.

Obr. 32: Bo¢ni
pohled na pribéh
linie horniho rtu
v usmévu.

_X

Na meziobdobi od preparace po fixaci fazet a korunek byly
zuby ogetieny razidlové provizorni dudlné tuhnouci pryskyfici
Optitemp Automix (Spofadental, Ceskd republika).

Pro fixaci korunek by zvolen samoadhezivni dualné tuhnouci
cement RelyX U200 (3M ESPE, Germany). Fazety a overlaye by-
ly fixovany v absolutnim suchu pod kofferdamem svétlem tuh-
noucim fotokompozitnim materidlem Variolink Veneer (Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein) (13, 14). Véechny protetické prace by-
ly zhotoveny zubnim technikem Zuzanou Belanskou, STOMMA
laboratof Bieclav.

Vysledek protetické rekonstrukce byl shodny s ptivodnim névr-
hem v DSD tak, ze prabéh marginalni gingivy vyhovoval estetic-
ké normé platné pro frontalni segment maxily. Byla spInéna né-
sledujici kritéria: 1. prabéh marginalni gingivy byl high-low-high
— stejnd droven vysky margindlni gingivy na stiednich fezdcich
a $picacich a o T mm nizsi na lateralnich Fezéacich (obr. 31)
a 2. linie tsmévu horniho rtu prochdzela linii margindIni gingivy
horniho frontdlniho segmentu (obr. 32-33).

Pacient byl poucen o dentdlni hygiené, zejména spravné tech-
nice ¢isténi dentdlnich implantatd. Na ochranu keramiky proti
chippingu a na retenci zubt po ortodontické terapii byly zho-
toveny retenc¢ni folie z tvrdého, tlakem tvarovaného materialu
k no¢nimu noseni (Durasoft, Scheu, Germany). Vysledek byl ve
skusu po 12 mésicich retence stabilni bez znamky recidivy bu-
kalni nonokluze (obr. 34-36) a bez jinych patologickych zmén
na rentgenovém snimku (obr. 37).

DISKUSE

Ke korekci skusu pacienta s abrazi a bukalni nonokluzi byl
sestaven lécebny protokol rozséhlé interdisciplinarni spolupra-
ce zahrnujici ortodontistu, implantologa, protetika a dentoal-
veolarniho chirurga. Autofi jsou si védomi slozitosti zvoleného
|é¢ebného protokolu, proto je vhodné diskutovat jak jednotlivé
faze prezentovaného postupu, tak alternativni zptsoby terapie.

Faze intruze molart k mikroSroubdm. Jde jiz o standardni lé-
¢ebny postup, u néhoz je dnes diskutovana jen otazka vlivu intru-
ze na periodontium a vy3ku hiebene alveolarniho vybézku. Zatim-
co néktefi autofi uvadéji, ze intruzi molarG k mikrosroubdm do-
chazi k posunu zubu do kosti, a tim ke zvétseni kostni masy kolem
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frontdlniho segmentu

Obr. 33:
Vyslednd
rekonstrukce —
facidlni pohled
v usmévu.

zubt, jiné studie udavaji, Ze vzdy jde o posun kosti se zubem ve
sméru intruze (15, 16, 17, 18). To by v piipadé vyrovnaného hie-
bene alveolu na intrudovaném zubu pred l[é¢bou vedlo ke vzni-
ku parodontalniho vertikdlniho defektu. V prezentovaném piipa-
du byl pfed intruzi hfeben alveoldrniho vybézku remodelovan po-
stupnou erupci zubu kaudalné. Intruzi molard tak doslo jak k dpra-
vé jejich postavent, tak k opétovné remodelaci alveolarniho hiebe-
ne do plvodni trovné a priibéh margindlni gingivy byl vyrovnan.

PouZiti mikroSroubi vs. kotevnich desti¢ek. Samotné mikro-
Srouby znamenaji v ortodontické terapii naprosty pielom, proto-
Ze umoznuji fesit situace, u kterych to z biomechanickych davo-
dd nebylo diive mozné. Intruze molard je jednou z téchto situaci,
at uz se jednd o intruzi zubu v supraokluzi (artikula¢ni prekazka
nebo soucast predprotetické korekce), nebo intruzi z diivodu ko-
rekce otevieného skusu. Néktefi autofi doporucuji k intruzi mola-
rii, z davodu vétsi stability, adaptaci kotevnich desticek, které se
fixuji prevazné tfemi Srouby. PouZivaji se desti¢ky Leibengirovy,
SAS system dle Sugawary, desticky Everdiho a jiné (3, 5, 15, 16).

Jaké jsou jiné lécebné alternativy korekce prezentované vy-
razné bukalni nonokluze spojené s patologickym skusem a roz-
sahlou abrazi zubG? Lze fesit tuto problematiku bez ortodontic-
ké intervence? Vzhledem k rozsdhlému naruseni prabéhu alveo-
larniho hiebene v obou celistech neni v tomto pfipadé mozné
vylou¢it z 1é¢ebného postupu ortodontickou intervenci. V kon-
textu celkové lécebné terapie se ovsem nabizeji i jina fesent, li-
Sici se od sebe mirou invazivniho pfistupu.

Jednou z variant je extrakce vsech zubt v jedné, respektive
i v druhé celisti, a zhotoveni fixniho mustku ¢i sroubované pod-
minéné snimatelné nahrady nesené na implantatech (full arch).
V piipadé extrakce zubd jen v jedné ¢elisti je tfeba ortodontické
korekce tvaru zubniho oblouku a tGpravy hloubky skusu v ¢elisti
protilehlé. Toto fesenf je vsak velice radikalni.

Dal$i variantou je minimalné invazivni proteticka rekon-
strukce vertikalniho vztahu ¢elisti, VDO (vertical dimension of
oclusion) dle Vailati (19, 20, 21). Podstatou této terapie je rekon-
strukce zaloZzena na tfech krocich. V prvni fazi je na misto cel-
kového wax-up v obou celistech zhotoven pouze vestibularni
wax-up v horni celisti s hlavnim diirazem na estetiku vysledné
prace. Druhy krok tkvi v rekonstrukci VDO pomoci okluzniho

Obr. 34-35: Bo¢ni
pohledy se stabilnim
vysledkem 2 roky
po léché.



Obr. 36: Horni okluze se stabilnim
vysledkem 2 roky po lé¢bé.

Obr. 37: Panoramaticky snimek 1 rok
po vysledné rekonstrukci chrupu.

wax-up a nasledného mock-up v dstech pomoci silikonového
klice. Kone¢né ve tretim kroku je zrekonstruovan frontalni dsek
kombinaci nepiimych kompozitnich fazet palatinalnich ploch
zub( a estetickych keramickych fazet vestibularnich ploch.

Z vyse uvedeného vyplyva moznost modifikace postupu nami
provedené rekonstrukce pouze v oblasti abradovaného frontal-
niho Gseku chrupu. Autofi zvolili variantu rozsahlejsi preparace
zubu na korunky, ovéem je mozné postupovat i zplisobem kom-
binace nepiimé kompozitni palatindIni a vestibularni keramické
fazety, ktery je prokazatelné méné invazivni viic¢i tvrdym zubnim
tkanim. Avsak ani v tomto piipadé neni mozné vynechat orto-
dontickou intervenci.

ZAVER
Pacient s vyraznou bukalni nonokluzi jednostranné, hloubkou
skusu 14 mm tamtéz a rozsdhlou ztratou zubni tkané ve fron-
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SOUHRN: Lécba onkologickych pacientt je velmi specifickd,
u pacientt, jez postihlo onkologické onemocnéni v détském vé-
ku a u nichz byla soucasti |é¢by radioterapie. Ta ¢asto vede ke
zna¢nému poskozeni tvrdych i mékkych tkanf obliceje. Nasled-
kem tohoto procesu byvé dentice postizena agenezemi, malfor-
macemi zubnich zarodk, resorpcemi kofenti nebo ankyl6zou
zubt. Autofi demonstruji 1é¢bu 16letého pacienta, u néhoz byl
ve 3 letech véku diagnostikovan maligni nador sitnice, retino-
blastom. Lé¢ba spocivala v kombinaci chirurgické terapie (enuk-
leace oka) a radioterapie. Jejim nédsledkem doslo k malformacim
mékkych a tvrdych tkani obliceje, zvlasté devastujici byl vliv na
zubni zarodky. V horni ¢elisti byly u daného pacienta pozoro-
vany ageneze nékolika stalych zubt, ankyl6zy doc¢asnych a sta-
lych zubf, transpozice a malformace zbylych zubnich zérodkd.
Ve spravné pozici a bez poskozeni byly v horni ¢elisti profezany
pouze dva stalé zuby. Dolni zubni oblouk nebyl vyjma ageneze
jednoho zubu poskozen. Autofi prezentuji slozity 1é¢ebny proto-
kol zalozeny na interdisciplindrni spolupraci mezi ortodontistou,
implantologem, dentoalveoldrnim chirurgem a protetikem, je-
hoz zakladem byla autotransplantace tii zubt a zavedeni tii im-
plantatt. U pacienta vsak po ortodontické fazi terapie, z davodu
velké diskrepance mezi stiedni ¢arou horniho zubniho oblouku
a vyraznou asymetrii hrotu nosu a tvare, doslo ke zméné prote-
tického léc¢ebného planu. Misto jednotlivych korunek na implan-
tatech byla preferovana ¢éstec¢na sroubovand konstrukce nesend
implantaty, kterd umoznila korekci polohy stfedni ¢ary horniho
zubniho oblouku vzhledem k asymetrii obli¢eje. Tak mohlo byt
dosazeno co nejlepsi estetiky smévu a dentofacialni harmonie.
Klicova slova: retinoblastom, ageneze, autotransplantace, im-
plantat, stfednf ¢éra.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
PART 3: RECONSTRUCTION OF DENTITION DAMAGED
BY RADIOTHERAPY IN AN ADOLESCENT PATIENT
AFTER RETINOBLASTOMA TREATMENT

Case report

SUMMARY: The treatment of oncology patients is very specific —
especially for young patients. Moreover, the patients who under-
went the oncology treatment together with radiotherapy in their
childhood have to face even more complex situations. Radia-
tion therapy often damages facial tissues, bones as well as teeth.
There occur tooth agenesis, malformation of tooth germs and root
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resorption or ankylosis. The authors show here a case study of
a 16-year-old patient who suffered from retinoblastoma at the age
of three. His treatment included surgical therapy (enucleation of
the eye) and radiation therapy. Due to the radiotherapy, soft and
hard facial tissues got malformed and tooth germs were severly
damaged: situation in the upper jaw — malformed tooth germs,
agenesis of several teeth, ankylosis and transposition. Only two
teeth in their right position and without any damage erupted in
the upper jaw. The authors present a complex treatment proto-
col based on interdisciplinary cooperation among the ortho-
dontist, implantologist, dentoalveolar surgeon and prosthodon-

UvoD

Retinoblastom (RB) je nejc¢astéjsi primarni intraokuldrni ma-
ligni tumor détského véku, vyrastajici z glie sitnice. Incidence
se udava 1 na 20 000 narozenych déti (1). Vétsinou vznika jed-
nostranné&, obvykle je nasledkem somatické mutace obou ko-
pii RB1 genu (tzv. retinoblastomovy gen). Asi v 50 % piipadi
je zdédéna jedna mutovand alela genu RB1 a k mutaci druhé
dochdzi v prabéhu zivota (germindlni + somatickd mutace). A¢
tedy mutace v RB1 maji recesivni charakter (musi byt poskoze-
ny obé kopie pro manifestaci onemocnéni), predispozice (ger-
minalni mutace) se dédi s autosomalné dominantni dédi¢nosti
s vysokou penetranci. Dvé tietiny retinoblastomt se diagnosti-
kuji v prvnich 3 letech Zivota, maximum vyskytu je v prvnim
a druhém roce véku. Po Sestém roce Zivota se vyskytuje jen vel-
mi vyjimec¢né. Asi 20-30 % déti ma v dobé diagnézy nador
oboustranné (2).

Zplsob lécby zavisi na po¢dte¢nim rozsahu nemoci. Osvéd-
¢end je kombinace chemoterapie a lokalni terapie (kryoterapie,
nitroo¢ni podani cytostatik). V nékterych piipadech je nutné pfi-
stoupit k chirurgické terapii, enukleaci oka a jeho nahradé pro-
tézou. Lécba RB je velmi individudlni a odehrava se v tésné spo-
lupraci onkologt a oftalmologu. Jen ziidka se uziva radioterapie
(brachyterapie, externi fotonova radioterapie, protonova terapie),
i kdyz je velice Gc¢innd. Davodem jsou vedlejsi Gc¢inky v oblas-
ti obliceje, které jsou, zvlasté u malych déti, funkéné a kosme-
ticky velmi zavazné. Mezi né patii zastaveny vyvoj Celisti, mék-
kych tkani, malformace zubnich zarodkd a vznik jinych dental-
nich anomalii.

Dojde-li z davodu radioterapie k rozsahlému poskozeni den-
tice, je, kvali nizkému véku pacientd a pfitomnosti malformo-
vanych tkani, velice slozité ur¢it vhodny zptsob rekonstrukce
dentice (3, 4, 5).

Progndza retinoblastomu zavisi na v¢asné diagnéze. Pokud je
retinoblastom v dobé zachytu pouze uvniti oka, je Gspésnost lé¢-
by 90-100 %. V piipadé, ze retinoblastom jiz zasahuje mimo
oblast oka, udava se jen 10 % preziti (1).

Obr. 1-3: Extraoréalni fotodokumentace pfi vstupnim vysetreni.

tist. The core of the treatment consisted of autotransplantation of
three teeth and insertion of three implants. Because of distinct na-
sal and facial asymmetry, the prosthodontic part of the treatment
plan had to be modified. Using a partial screw denture set on im-
plants, the midline of the upper dental arch got corrected accord-
ing to the facial and nasal midline. The best smile esthetics and
dentofacial harmony were reached this way.

Key words: retinoblastoma, agenesis, autotransplantation, im-
plant, middle line.
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ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetfeni: Pacient byl na nase
pracovisté piijat ve véku 16 let a osm mésicu. Ve trech letech byl
u ného diagnostikovéan retinoblastom sitnice levého oka. Pod-
stoupil enukleaci oka a nasledné radioterapii. V dobég, kdy se do-
stavil do nasi ordinace na vysetieni, neuzival zadné léky a aler-
gii neudaval.

Extraoralni vySetfeni: U pacienta byla patrnd asymetrie obliceje
s viditelnym oplosténim levé tvéare. Vyraznd byla asymetrie nosu,
a to jak nosni prepazky, tak kiidel nosnich, kdy pravé kiidlo nosni
bylo vétsi. Pricinou bylo naklonéni hibetu a hrotu nosu vlevo. Le-
vé kiiidlo nosni bylo atrofické, hrot nosu byl posunut oproti stfedni
Care obliceje (spojnice glabela — menton) o 6,5 mm vlevo, stejné
tak tomu bylo i proti stfedu philtra. Nasolabialni ryha byla vpra-
vo zcela vyhlazena, vlevo naopak byla vyrazna a hluboka. Retni
stérbina byla v klidové poloze asymetricka a stoupala od stiedni
¢ary doleva nahoru. Levy retni koutek vlevo byl vyse o 3 az 4 mm
oproti pravé strané. Pravdépodobnou piicinou byl tah jizevnaté
tkané na levé strané. Otvor po enukleaci oka byl kryt o¢ni proté-
zou zasahujici nejen do orbity, ale i na okolni pokozku. Pacient
o¢ni protézu a asymetrii tvafe maskoval brylemi a vlasovou pat-
kou (obr. 1-3). Dolni tietina obli¢eje byla bez asymetrie.

Intraordlni vysetieni: Sliznice tviie a alveolarniho vybézku
byla beze zmén. Pozorovana byla asymetrie patra. Prava polo-
vina patra byla pIné vyvinutd, zatimco leva polovina byla hypo-
plastickd a zazend. Dalsi rutinni intraoralni vysetfeni byla bez-
vyznamna.

Dentalni vysetieni: Pro ztratu dentice ve frontdlnim tseku hor-
ni Celisti nebylo mozné presné urcit sagitalni vztah zubnich ob-
loukd. Z divodu hypoplastické maxily se nachazel horni alveo-
larni vybézek piiblizné o 3,0 mm dorzélné proti dolnimu zub-
nimu oblouku. Vertikdlni vztah zubnich obloukl byl ovlivnén
hypoplastickou maxilou a supraokluzi dolnich fezakd. Hloubka
skusu byla 11,5 mm. Na levé strané byl distdlné otevieny skus
z davodu reinkluze zub( 65 a 26.V transversalnim rozméru byl
zkiizeny skus vlevo zub( 65 a 26.




Obr. 4-9: Intraoralni stav pri vstupnim vysetieni (obrdceny skus, supraokluze 33—43, destrukce dentice v horni celisti).

V horni ¢elisti byl vyrazné destruovany chrup smisené dentice
s Sirokym spektrem zubnich anomalii: transpozice zubd 15 a 16,
reinkluze perzistujiciho zubu 55 v rozsahu 5 mm, zub 14 intaktni
s distalnim sklonem 30°, perzistujici do¢asny $pic¢ak vpravo s roz-
sahlou abrazi korunky, perzistujici a kariézni zuby 63, 64, perzis-
tujici zub s abrazi korunky 65 a zub 26 vzhledem k dolnf ¢elisti
v infraokluzi 4 mm. Posun stiedni ¢ary nebylo mozné urcit. V horni
Celisti byly neptitomny zuby 17,13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 27.

V dolni ¢elisti byly viechny zuby, vyjma zubu 37, zalozeny.
Bylo pfitomno stésnani ve frontalnim i obou distalnich segmen-
tech, lingvalni sklon premoldrd oboustranné a zvyraznénd Spee-
ova k¥ivka. Zuby dolniho frontalniho segmentu v rozsahu 33-43
byly v supraokluzi, s prestavbou alveolarniho vybézku kranialné
ve stejném rozsahu. Ta byla vysledkem dentoalveolarniho kom-
penza¢niho mechanismu. Stésnani zub v dolnim frontalnim Use-
ku vedlo k vestibularni erupci zubti 31 a 42, zatimco pozice zubt
41 a 32 byly proti sttednim fezdkm vice lingvalné (obr. 4-9).

Analyza panoramatického snimku: Rentgenologické vysetieni
potvrdilo agenezi zubti 17, 12, 11, 21, 22, 25, 27, 37, 38 a mal-
formaci zarodkd zubd 23, 24. Byly pfitomny zdrodky zubt 18,
48, premolar 15 (v pozici zubu 17) s ukonc¢enym vyvojem kore-
ne a pravdépodobnou angulaci apexu, retinovany zub 13, rein-
kluze zubu 55 s vertikaInf ztratou kosti mezialné a distdlné v roz-
sahu 2 mm zpasobenou ankylézou zubu. Dale byla zjisténa re-
sorpce apexd kofent na 65 do poloviny jejich vysky a na prvnim
stalém pravém hornim molaru byly kofeny témér pIné resorbova-
ny. Na zubu 35 bylo mozné pozorovat vyraznou angulaci kofene
v oblasti apexu (obr. 10).

Analyza telerentgenového snimku: Analyza kefalometrického
snimku neprokdzala skeletdlné hluboky skus, ale poukazala na
Angle lll. skeletdInf tfidu (WITS = -2,50 mm, ANB = -9,7°), re-
truzni postaveni dolnich fezakd (dlouha osa zubu 41 k mandi-
bularni linii byla v uhlu 85,5°) a hodnota parametru 1-APo byla
6,2 mm (obr. 11).

Analyza CBCT: Na CBCT skenech byla prokazana transpozi-
ce zubu 15 do pozice nepfitomného horniho druhého pravého
moldru s rohli¢ckovitym zahnutim apexu nad zarodek 18. Pra-
vy $picdk byl retinovan a ulozen ve stiedu alveolarniho vybéz-
ku s kofenem sméfujicim vzhledem ke stiedni ¢are pod thlem
40° distalné a korunkou sméftujici pod stejnym dhlem mediél-
né.V horni ¢elisti vlevo byly pozorovany malformované korunky
$picaku a prvniho premoléru vlevo a nahradni resorpce kofenti
zub(i 55 a 26 (obr. 12, 13).

LECEBNA ROZVAHA

Pfi sestavovani lé¢ebného planu u takto slozité kazuistiky je
nezbytné brat v dvahu viechny aspekty terapie. Mezi né patfi
¢asové hledisko (celkovd doba lé¢by, nacasovani terapie, vyho-
dy a nevyhody ¢asného zapoceti terapie), spoluprace pacienta

(trpélivost pfi slozité dlouhodobé interdisciplinarni 1é¢bé, dojiz-
déni za osetienim), psychologické faktory, nutri¢ni problematika
a moznosti pacienta s ohledem na finan¢ni naro¢nost osetieni.

Bylo nutné si poloZit nékolik zasadnich otazek:

1. Bude terapie probihat v aktudlnim véku pacienta (v 16 le-
tech), pred ukoncenim rastu celisti? V tomto p¥ipadé by bylo
mozné jen protetické feseni. 2. Nebo bude vhodné vyckat na
ukonceni rlstu pacienta a rekonstrukce chrupu provést implan-
tologicko-proteticky? 3. Bude nutné provést ortognatni operaci
na horni Celisti tak, aby byl negativni incisalni schadek kom-
penzovan skeletdlné? 4. Bude nezbytné pro vsechny vyse uvede-
né varianty rekonstrukce chrupu indikovat ortodontickou korekci
postaveni zub( v dolni ¢elisti tak, aby protetickd sanace v horni
Celisti byla uspésna? 5. A neni ortodonticka intervence u paci-
enta pouze s dvéma normalné profezanymi zuby v horni celisti
nadbytec¢nou terapii (overtreatment)?

Analyza vy$e uvedenych otazek:

Ad 1: Je moznd pouze protetickd sanace? Z davodu piitom-
nosti jen dvou zubt vpravo (16 a 14) a dvou zubd s nejistou pro-
gnozou (z dlivodu resorpce kofent zubd) vlevo (26, 65), neni
hybridni ndhrada vhodnym zptsobem terapie. Jina varianta pro-
tetického feseni by znamenala extrakci véech zubt v horni ¢elis-
ti, jak profezanych intaktnich, tak patologicky zménénych, stej-
né jako chirurgické odstranéni zubt retinovanych a malformo-
vanych. Nasledné zhotoveni celkové zubni nahrady by z divo-
du obraceného skusu, zvyraznéné Speeovy kfivky a supraokluze
segmentu 33-43 bylo zna¢né komplikované, spise ale nemozné.
Toto feseni by vsak mohlo slouzit jako celkova snimatelnd ime-
diatni ndhrada, kterou by pacient nosil, nez by byla zhotovena
ndhrada s dlouhodobou Zivotnosti kotvend na implantatech.

Ad 2: V pripadé implantologicko-protetické varianty lé¢by je
opét otazkou vysledna artikulace podminéné snimatelné nahra-
dy nesené na implantitech ve vztahu k dolnimu zubnimu ob-
louku. Zvyraznény priibéh Speeovy k¥ivky se supraokluzi fron-
talnich zubd by byl problémovym faktorem i u této varianty re-
konstrukce chrupu.

Ad 3: Resit negativni incisalni schiidek za pomoci ortognatni
chirurgie, posunem horni ¢elisti frontdln&, by velmi pomohlo jak
protetické, tak proteticko-implantologické varianté terapie. Pro-
blém s nevhodnymi podminkami pro protetickou rekonstrukci
z davodu dentoalveolarnich kompenzac¢nich zmén v dolni ce-
listi by v8ak odstranén nebyl. Rodic¢e pacienta navic od poc¢atku
ortognatni operaci striktné odmitali.

Ad 4: Z vyse uvedeného vyplyva, Ze zasadnim problémem by-
lo postaveni zub( frontalniho segmentu dolni celisti v suprao-
kluzi. Pro uspé&snou protetickou sanaci bylo nutné vyrovnat po-
staveni zubt vertikalné, upravit retruzni sklon fezdka a prabéh
Speeovy kfivky. Problémem vsak bylo, ze jak vyrovnani zubt (ni-
velizace), tak korekce stésnani a zvyseni skusu tpravou Speeovy
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Obr. 12: CBCT fez v lokalizaci 1614 (jasné prokazatelnd
angulace apexu 15 v transpozici).

kiivky, ma za nasledek protruzi dolnich fezak. Vyslednou polo-
hu dolnich fezdkd po korekci stésndni a hloubky skusu (tzv. relo-
kovana poloha dolniho fezdku) Ize prfedem stanovit (6). V tomto
pfipadé by byla relokovana poloha dolniho fezédku k linii A-Po
11,0 mm, coz znamend negativni incisalni schidek -8,0 mm.
Tato zména polohy dolnich fezakl by zna¢né komplikovala na-
slednou protetickou sanaci, kterd by bez chirurgického posunu
hornf ¢elisti ventralné jiz nebyla mozna.

V piipadé odmitnuti ortognatni operace na horni celisti by-
lo nutné extrahovat dva premolary v dolni ¢elisti a do vzniklych
mezer, pii souc¢asném zvySovani skusu, posunout dorzalné zuby
frontalniho segmentu.

Ad 5: Jestlize pro vyse uvedené divody bylo nutné v dolni ce-
listi dva premolary extrahovat, nabizela se otazka, zda dané zu-
by nevyuzit pro autotrasplantaci do horni ¢elisti.

Sumarizace situace v horni Celisti: Byl piitomen intaktni prvni
horni molar vpravo. Zub 15 bylo mozné ponechat v transpozici
¢i jej replantovat do spravné pozice a retinovany zub 13 zafa-
dit, a to po chirurgickém zpfistupnéni a pomoci aktivni erupce
ortodontickym tahem. VSechny docasné zuby stejné jako rudi-
mentalni zarodky stilych zubd bylo nutné extrahovat. Oteviena
otdzka zlstavala jen nad ankylotickymi zuby 65 a 26, které by-
lo mozné v budoucnu vyuzit k ortodontickému kotveni a k pro-
tetické sanaci. V piipadé realizace autotransplantace dvou zubt
z dolni ¢elisti by celkovy pocet zubt v horni ¢elisti byl sedm. Pro
zhotoveni vhodné zubni ndhrady bylo nutné tyto zuby postavit
do idedlni pozice.
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Obr. 11: Dalkovy snimek Ibi a mandibuly (patrny obraceny skus
ndsledkem hypoplazie maxily).

Obr. 13: CBCT 3D rekonstrukce se zubem 13 a rudimentalni
zdrodky 23, 24 vlevo.

LECEBNY PLAN

Sestaveni interdisciplindrniho pldnu a nasledna terapie zahr-
novaly tymovou spolupraci ortodontisty, implantologa, dentoal-
veoldrniho chirurga a protetika. Jednotlivi specialisté zasahovali
do terapie v pfesné urcenych ¢asovych fazich (viz nize). Cely lé-
¢ebny protokol byl naro¢ny na pfesnou koordinaci dil¢ich kro-
ki, proto bylo nutné, aby se jeden z lékai v tymu stal koordina-
torem terapie. V tomto piipadé to byl ortodontista.

Byly sestaveny jednotlivé kroky Ié¢ebného protokolu:

1. Zhotoveni diagnostického set-up s vyslednym postavenim
zubd a ur¢enim vhodnych mezer pro budouci protetické osetie-
ni. Set-up déle slouzil ke kontrole priibéhu lécby (obr. 14, 15).

2. Extrakce zubd doc¢asné dentice 63, 64, chirurgické vybave-
ni malformovanych zarodkd stalych zuba 23, 24. Patefakce na
zubu 13 — odklopenf sliznice a odstranéni kosti k cementosklo-
vinné hranici.



3. Nasazeni parcidlniho fixniho apardtu v hornf ¢elisti v rozsahu
— 16, 65 a palatinalni oblouk s extenznim ramenem do mist reti-
novaného $picaku. Zajisténi jeho erupce aktivnim tahem k palati-
nalnimu oblouku do lokalizace pravého horniho stfedniho fezéaku.

4. Extrakce zubu 55 v reinkluzi.

5. Autotransplantace 15 z pozice 17 pred prvni pravy horni
moldr — do pozice druhého premolaru.

6. Extrakce 34, 44 a jejich autotransplantace do lokalizace 23,
24.

7. Nasazeni dolniho fixniho apardtu a postupnd distalizace
$picaka do Angle I. tf. Nasledné dprava hlubokého skusu s vy-
rovnanim Speeovy kiivky nivelizaci a intruznim pfidatnym ob-
loukem, retrakce frontalniho segmentu a uzavér mezer.

8. Nasazeni plného fixniho aparatu v horni Celisti a nivelizace
zub s tvorbou idedlnich mezer pro implantaci v lokalizaci 12,
21-22. Postaveni zubu 14 planovano v pozici pravého 3pic¢aku.
Vlevo v pozici $pi¢dku planovan autotransplantat 34 a v pozici
24 autotransplantat 44.

9. Implantace v misté 12, 21, 22 a jejich osazeni celokeramic-
kymi korunkami. V piipadé pretrvavajiciho distdlné otevieného
skusu vlevo zhotovenf overlayi na zuby 65, 26.

Planovand artikulace Angle 1. ti. vpravo a Angle lll. ti. vlevo
na moldrech.

10. Retence: fixni retainer 33-43, dolni reten¢ni féliovy aparat
a horni reten¢ni deska.

LECEBNY POSTUP
Chirurgicka faze 1

V lokdlIni anestezii byly chirurgicky vybaveny malformované
zuby z oblasti 23, 24 a extrahovany docasné zuby 63, 64. Ex-
trakéni rany nebyly vyplnény zadnym augmenta¢nim materia-
lem a hojeni probihalo pouze per primam. V této fazi byla ta-
ké obnazena korunka zubu 13 a nalepen ortodonticky zdmek
k aplikovani ortodontického tahu (technika oteviené erupce).

Ortodonticka faze

Ve véku 17 let pacienta byly nasazeny na zuby 16, 65 orto-
dontické krouzky Epic (OrthoOrganizer, Carlshead, USA) a oce-
lovy palatindlni oblouk s extenznim ramenem sméfujicim do
mista erupce zubu 13.

Chirurgicka faze Il

Chirurgicka faze Il byla zaméfena na pravy horni kvadrant.
V lokalni anestezii byla provedena autotransplantace transpono-
vaného zubu 15 do jeho pravidelného postaveni (pred prvni staly
horni molar) a soucasné extrakce docasnych zubd 55 a 53. Pro-
blémem byla angulace apikalnf tietiny kofene zubu 15, rozpo-
znana jiz na rentgenovych snimcich a in situ potvrzena (obr. 16).
Proto bylo nutné po Setrné extrakci zubu 15 odstranit angulova-
nou c¢ast kofene. Amputace apikdlni ¢asti byla provedena dia-
mantovanym brouskem v turbinovém nasadci s rizikem nekro-
tizace diené v oblasti fezu. Nicméné timto vykonem byl ziskan
vstup do dfefové dutiny o priméru cca 1,5 mm s moznosti re-
vitalizace diené (7). Fixace transplantovaného zubu byla prove-
dena kiizovym stehem pres okluzi pomoci monofilu 4/0 po do-
bu jednoho tydne. Chirurgicky vykon a na néj navazujici obdobf
jednoho tydne byly pod antibiotickou clonou. Pacient peroral-
né vyuzival jedno baleni Augmentinu 1 g v obvyklych dévkach
(1-0-1). Nebyla doporu¢ena primarni endodonticka terapie au-
totransplantatu 15 (obr. 17).

Pokracovani ortodontické terapie

Cilem této faze osetieni bylo zaradit retinovany zub 13. Byl
aplikovan aktivni ortodonticky tah elastickou niti (Rocky Moun-
tains, Denver, USA), od korunky 13 k extenznimu ramenu pa-
latindlniho oblouku tak, aby erupce korunky byla vedena na
stied alveoldrniho vybézku. Z davodu vyrazného sklonu korun-
ky $picaku mezidlné, az do mista stiedniho fezaku, bylo vhodné,
vzhledem k pldnované pozici $picaku, tah sméfovat medidlné.
Dal3im diivodem pro planovani pozice $pic¢aku v misté stredniho
fezdku byl fakt, Ze tvorba interdentalni papily vznika lépe mezi
implantatem a zubem nez mezi dvéma implantaty (8, 9). Proto
zarazeni $pi¢dku do mista stredniho fezdku a implantace v misté
22 byla esteticky vyhodna. Nésledné byly v dolnf ¢elisti nalepe-
ny na stalé molary nakusné valy tak, aby mohlo dojit ke korekci
postaveni zubu 13 ze zdkusu (obr. 17).

Chirurgicka faze IlI

Tato chirurgickd faze se v souladu s planem zamérila na au-
totransplantaci dolnich premoléard 34 a 44 do planovaného po-
staveni v horni Celisti, konkrétné reg. 23 a 24. Autotransplanta-

Obr. 14—-15: Set-up vysledné artikulace a pozice zubd.

Obr. 16: Autotransplantovany zub 15
s angulaci korene in situ.

Obr. 17: Zub 15 ve sprdvné pozici po autotransplantaci,
aktivni ortodontickd sila na zub 13.




Obr. 18: Autotransplantét 15 tfi mésice
po chirurgickém vykonu.

Obr. 21: Situace v horni celisti po 18 mésicich ortodontické terapie.

ce byla provedena standardnim zpdsobem, tj. v lokdlni anestezii
a po celkovém podani antibiotik. Autotransplantované premola-
ry byly fixovany suturou z monofilu 4/0 po dobu jednoho tydne.
Z dtivodu bezproblémového vykonu nebyla doporuc¢ena primar-
né endodontickd terapie, i kdyZ se jednalo o zuby s dokon¢enym
vyvojem kofene (obr. 18-21) (10, 11, 12, 13, 14).

Pokrac¢ovani ortodontické terapie

Tyden po extrakci zubl 34, 44 a jejich autotransplantaci byl
nasazen dolni fixni aparat v rozsahu: krouzky Epic (OrthoOr-
ganizer, Carlsbead, USA) na zubech 36, 46, 47 a zamky Eli-
te Mini Twin (OrthoOrganizer, Carlsbead, USA) s drazkou na
.022”x.025” na druhé premolary a $picdky. Probéhla sek-
ven¢ni nivelizace od tenkych kulatych nikltitanovych drata
.014” Orthonol Superelastic Nitanium az po draty ¢tyrhranné
.017”x.025* Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Den-
ver, USA). Jiz béhem nivelizace byly $pi¢dky distalizovany lace
backem a nasledné na ocelovém oblouku .017“ x .025“ (Ortho-
Organizer, Carlsbead, USA) elastickym fetizkem, az byly meze-
ry uzavieny. Soucasné byl stejny typ zamks nalepen na dolni fe-
zéky v rozsahu 32-42 a po nivelizaci byl na parcidlni ocelovy
oblouk .017“ x .025” adaptovan intruzni oblouk dle Burstonea
.018” x .025" z Beta titanium CNA (OrthoOrganizer, Carlsbead,
USA), jehoz kotevni ¢ast koncila v ptidatnych kanylach krouzkd
36, 46. Zde byl oblouk také aktivovan pod thlem 40°. Po 8 mé-
sicich byla okluzni rovina vyrovnana a zbytkové mezery v dol-
ni Celisti retrakci frontdlniho segmentu zatazeny (obr. 22-24).

Byl nalepen plny horni fixni aparit s ndslednym rozsifenim
horniho zubniho oblouku a zafazenim autotransplantatd do po-
staveni zubt 15, 23, 24 (obr. 21).
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Obr. 19-20: Autotransplantaty 34, 44 do pozice 23, 24 tfi mésice
a 1 rok po chirurgickém vykonu.

Vitalita autotransplantovanych zubt byla sledovana 2, 3, 6
a 12 mésict po chirurgickém vykonu a pacient udaval ¢aste¢nou
citlivost na zkousku chladem i teplem. Pomoci nakusnych vall
na 46 a 36 byl odblokovan skus a zakus zubu 13 byl odstranén.

Na konci ortodontické faze terapie se objevily dva vyznam-
né problémy:

1. Béhem nivelizace byl bazalni oblouk ukotven na ankylotic-
kém zubu 65, ktery byl v infraokluzi nésledkem postupné rein-
kluze. Svoji vertikalni, vice kranialni polohou, ovliviioval ostat-
ni zuby, a tim doslo k jejich reinkluzi a sklonu okluzni roviny
vlevo kranialné. Fixni aparat byl nésledné ukonc¢en na zubu 24
a pomoci mezicelistnich taht byl sklon okluznf roviny korigo-
van. Zub 65 nebyl ortodontickou terapii nijak poskozen, nejevil
7adné znamky viklavosti a stav resorbovanych kotent byl stejny
jako na pocétku terapie.

2. Druhym problémem byla pozice pravého $pic¢aku po ko-
rekci jeho zdkusu. Ta byla dle set-up modelu planovéna v pozici
sttedniho pravého fezdku, nicméné jeho poloha byla oproti dol-
ni sttedni ¢afe a taktéz oproti planu na set-up modelu 0 3 mm vi-
ce vpravo. Tento problém se ukazal jako zdsadni pro néslednou
zménu protetického lé¢ebného planu.

Implantologicka faze

Tii mésice pred dokon¢enim ortodontické |écby byly zavede-
ny implantaty systému Impladent (Lasak, Ceska republika) v po-
zici zubt 12, 21 a 22.V mistech postrannich fezaka byly zavede-
ny tzké typy implantatu (2,9 x 14 mm reg. 12, 22) a v lokalizaci
stiedniho Fezaku standardni typ implantatu (3,7 x 14 mm reg. 21)
(15, 16). Po tfimé&si¢nim hojeni byly na tyto implantaty umistény
vhojovaci valecky a pacient byl odeslan k protetické sanaci.

Ukonceni ortodontické terapie

Fixni aparat byl sejmut po 2 letech a 3 mésicich ortodontické
terapie s postavenim moldard v Angle I. t¥. vpravo a Angle III. .
vlevo. Vpravo byl v pozici $pic¢aku zub 14 a vlevo v pozici $pi-
¢aku autotransplantovany zub 24. Hloubka skusu byla upravena
ve frontdlnim segmentu na 1,0 mm, v distdlnim useku vlevo z-
stal skus otevieny v rozsahu 2,0 mm (na zubu 24) az 4,0 mm (na
zubu 65) (obr. 25).

Proteticka faze

Snaha o vytvoreni optimalniho vysledku terapie byla kompli-
kovana zejména disharmonii obli¢ejové estetiky pacienta. Ta by-
zpasobené chirurgickym vykonem (enukleace) a naslednou de-
formaci orbity a nosu po operaci retinoblastomu a déle ankylé-



Obr. 22-23: Burstonetv intruzni oblouk upevnény na frontdlni segment dolnf celisti
a stav 6 mésict po intruzi.

zou zubt vlevo (obr. 1-13). Vyrazné abnormality ve facidlni es-
tetice pacienta vyzadovaly znac¢né individudlIni p¥istup k osetieni.

Postup protetické faze lécby

1. Studijni modely s piesnou pozici implantitu byly pomo-
ci obli¢ejového oblouku sestaveny do artikuldtoru. Pro zpiesné-
ni analyzy a stanoveni vztaht referen¢nich linii byly zhotoveny
portrétové snimky. Po skonceni ortodontické terapie byly zuby
na pravé strané ve vyhovujicim artikula¢nim postaveni, na levé
strané pretrvdval otevieny skus cca 2—4 mm a $pi¢dk v pozici
zubu 11 byl ptfed dolnimi fezdky (obr. 25).

2. Implantaty byly otistény otevienou technikou A silikonem
Express XT Penta H (3M ESPE, Némecko) v jedné dobé s napre-
parovanym zubem 13 v lokalizaci 11.

Vzhledem k pozici implantati byly vyrobeny provizorni ko-
runky z materidlu na bdzi Bis-GMA pryskyfice a Setrné fixova-
ny provizornim cementem Dentotemp (Itena, Francie) stejné ja-
ko provizorni korunka na zubu 13 (obr. 26). Vzhledem k nizké
linii dsmévu, stfedné silnym rtdm a plochému profilu obli¢eje
byly provizorni korunky vyrobeny o 2 mm delsi. Cilem tohoto
postupu byla podpora horniho rtu a zajisténi viditelnosti koru-
nek pfi dsmévu.

3. Po nacementovani byly provizorni korunky, i pres jejich vét-
8i vertikalni rozmér, v Gsmévu viditelné jen nepatrné (1-2 mm).

Obr. 24: Prekorigovani intruze segmentu
33-43 a expanzni oblouk v horni celisti.

Stejné tak pozice jednotlivych korunek, stiedova linie feza-
ki a sklon okluzni roviny v horni ¢elisti neodpovidaly danym
pravidlam dentofacialni estetiky. Dolni oblouk byl pravidelny
(obr. 27, 28).

Stiedni ¢ara hornich fezakl byla posunuta o 2—3 mm vpravo
a okluzni rovina byla sklonéna kranialné vlevo o 2 mm k anky-
lotickym zubtm. Z literatury je znamo, ze posun stiedni cary
0 2 mm je laiky nerozpoznatelny (pokud vsak je posuzovan jen
tento jeden parametr estetiky a ostatni jsou v poradku) (17, 18).
Pro optimalni esteticky vztah mezi zuby, gingivou, rty a oblice-
jem je zdsadni pozice stiednich fezdkd, zejména stiedu zubni-
ho oblouku k philtru horniho rtu a stfedové linii obliceje v¢etné
nosu (19, 20, 21). Dtlezitd je predevsim vyvaZenost a symetrie
téchto morfologickych struktur mezi sebou (22). Byly zhotoveny
nové studijni modely s provizornimi korunkami a pomoci obli-
¢ejového oblouku opét sestaveny do artikulatoru. Pro zpiesné-
ni analyzy byly pofizeny dalsi portrétové snimky, a to v klidové
poloze rtd pfi mirném a maximalnim Gsmévu a zakresleny po-
mocné body a linie (23).

Zmeéna lé¢ebného planu

4. Po vyhodnoceni informaci ziskanych z fotografii a artiku-
ldtoru bylo zjisténo, ze posun horni stfedni ¢ary vpravo vzhle-
dem k dolni stiedni ¢ére, philtru a stfedni ¢are obliceje byl jen

Obr. 25: Situace po sejmuti fixniho apardtu. Pravy $picdk v pozici
stredniho fezdku s posunem 3 mm vpravo od stredni cdry.

Obr. 26: Okluzni pohled horni Eelisti s provizornimi
korunkami na implantatech 12, 21, 22.

Obr. 28: Emocni dsmév pacienta s minimdlni expozici hornich fezéka

Obr. 27: Okluzni pohled dolni ¢elisti po ortodontické
terapii s uzavienymi mezerami po extrakci 34, 44.

(korunky na implantdtech) a sikmou okluzni rovinou v horni elisti vlevo

0 2 mm kranidlné vzhledem ke stredni care.
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Obr. 29: Pozice stredni ¢ary v horni celisti (Zlutd
linie), stiedni ¢éry obliceje a dolni stiedni céry
v dolni Celisti (tyrkysova linie) a hrotu nosu (bila
linie) posunutého o 9 mm oproti Zluté linii

Obr. 31: Cédstecnd snimatelna
Sroubovana nahrada na modelu.

Obr. 30: Situace po extrakci zubu 13
s provizornimi overlayemi na zubech
24 a 65.

Obr. 33: Provizorni Sroubovana nahrada
a preparace na definitivni kompozitni overlaye
zubu 65, 24 a kompozitni fazetu ,22”

Obr. 32: Horni stfedni ¢dra na ¢astecné
nahradé nesené na implantatech byla
souhlasnd s uchylenym hrotem nosu.

Obr. 34: Preparace na definitivni kompozitni
overlaye a kompozitni fazetu.

2,5 mm, av$ak vzhledem ke hrotu nosu 9 mm. Hrot nosu se od-
chyloval od stfedni ¢ary obli¢eje 0 6,5 mm vlevo (obr. 29). Bylo
proto vhodné upravit horni stiedni ¢aru posunem doleva. Nic-
méné piilisna velikost tohoto posunu a také fakt, ze jiz byly za-
vedeny implantéty, tento posun znemoziovaly. Déle byla proka-
zana nutnost dal$iho prodlouzeni korunek hornich fezéka a je-
jich protruzniho postaveni pro podporu horniho rtu a estetiky
usmévu. Tyto dvé skute¢nosti vedly ke zméné plvodniho léceb-
ného planu. Bylo nutné extrahovat zub 13 a zhotovit podminéné
$roubovanou nahradu na implantatech, namisto fixnich cemen-
tovatelnych korunek na zubu 13 a implantétech (obr. 30). Tento
typ ndhrady umoznil vyfesit oba problémy souc¢asné. Zubni fada
byla posunuta o jeden zub vlevo a protetickd konstrukce nahra-
zovala zuby 13, 12, 11, 21 a autotransplantéat 34 v pozici 23 tak
nové nahrazoval zub 22.

5. Dle nového lé¢ebného planu byla provedena extrakce zu-
bu 13 a v dobé tiimési¢niho hojeni pacient nosil provizorni mus-
tek z pryskyfice. Mustek byl fixovdn pomoci provizorniho ce-
mentu Dentotemp (Itena, Francie).

6. Po zhojeni extrakéni rany byl zhotoven novy otisk implanta-
td technikou otevieného otiskovani A silikonem Express XT Pen-
ta H (3M ESPE, Némecko). Pomoci skusovych $ablon a silikono-
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vého registratu skusu byly nové zaregistrovany mezicelisti vzta-
hy. Ziskané informace poslouzily k opétovnému sestaveni mo-
deld v artikulatoru. Nasledné byl zhotoven voskovy model bu-
douci nahrady.

7. Vztah mezi asymetrickym hornim a dolnim rtem (vy$si po-
zice levého koutku) a linii usmévu vedl, pii estetické zkousce
ve vosku v Ustech pacienta, k men$im Gpravam v postaveni zu-
bt provizorni ndhrady. U takto vyrazné asymetrie je nutné se fi-
dit prtibéhem dolniho rtu, nikoli podle hornich fezaka (23, 24).

8. Dle voskového modelu byla pfed zhotovenim finalni nahra-
dy, k optimalizaci estetiky a fonace, vyrobena provizorni Sroubo-
vana nahrada. Z davodu pfivyknuti si na novou situaci mél pa-
cient provizorni ndhradu adaptovanou na implantitech po do-
bu 6 mésica (obr. 31, 32). Provizorni $roubovand ndhrada také
slouzila k definitivnimu vymezeni tvaru findlni podminéné sni-
matelné nahrady.

9. Vzhledem k ankyléze zubu 65, 26 a pravdépodobné i zubu
24 se nepodafilo pomoci ortodontickych tahl uzaviit otevieny
skus vlevo. Uzavieni otevieného skusu se proto provedlo prote-
ticky kompozitnimi overlayemi na zubech 65, 24 se sou¢asnou
Upravou délky a tvaru zubu 34 v pozici zubu 22 do tvaru laterdl-
niho fezaku. Po preparaci byl otisk pofizen A silikonem Express

Obr. 35-38:
Definitivni situace

ve frontalnim

a boc¢nich pohledech.



XT Penta H (3M ESPE, Némecko) a provizorium bylo zhotoveno
z materidlu Ena Soft (Micerium, Itélie). Definitivni kompozitnf
overlaye a kompozitni fazeta z materidlu Enamel (Micerium, Ita-
lie) byly po zkousce v Ustech pacienta fixovany adhezivné nahta-
tym kompozitem (obr. 33, 34).

10. Nasledovalo vyfrézovani konstrukce (frézovaci centrum
Lasak) a jeji zkouska v udstech pacienta s kontrolou dosedu na
RTG snimku. Vyfrézovanad konstrukce nesla pryskyfi¢nou bazi
Acryl Self (Ruthinium Group, Itilie) s kompozitnimi zuby Pho-
nares Il (Ivoclar Vivadent, Svycarsko) a svym tvarem vychdazela
z provizorni nahrady.

11. Po odstranéni provizorni nahrady byla nasroubovana final-
ni protetickd prace a dotazena na vSech implantatech fixa¢nimi
Srouby na 30 Ncm. Vysledna artikulace byla v Angle 1. tf. na mo-
larech vpravo a Angle lll. t. vlevo. Prabéh incisalnich hran byl
idealni (obr. 35-38). Dosed ndhrady byl opét zkontrolovan na
RTG snimku (obr. 39). Fixac¢ni $rouby byly provizorné uzavieny
materidlem Ena Soft (Micerium, Itdlie). V dsmévu byla okluznf
rovina korigovana a vyrovnana (obr. 40, 41) a profil obliceje byl
dle Rickettsovy E linie v normé (obr. 42).

Pacient obdrzel informace tykajici se metod ordIni hygieny
u fixnich podminéné snimatelnych nahrad nasazenych na implan-
tatech (pouzivani zubni nité s CHX gelem, vyplachovani dst 0,1%
CHX). Pacient byl s vyslednou estetikou i funkci plné spokojen.

12. Kontrola hygieny a implantatd probéhla za 1 mésic od ode-
vzdani. Fixa¢ni otvory byly uzavieny teflonem a fotokompozitnim
materidlem a pacient opétovné poucen o provadéni ustni hygieny.

DISKUSE

Déti a mladistvi s rozsdhlou ztratou zub( po radioterapii pred-
najit takové feseni, které by bylo pro pacienta co nejméné inva-
zivni ve smyslu zachovanfi pfitomnych zubG majicich perspekti-
vu i v budoucnu. Na druhé strané, pokud je pocet zubu jiz tak
maly, Ze neumoziiuje zhotovit fixni ndhradu, je otazkou, zda ne-
ni vhodné&jsim fesenim proteticko-implantologickd rekonstrukce
v podobé celkové podminéné snimatelné nahrady nesené na im-
plantatech. Vyvstava tedy legitimni otazka, jestli je ortodonticka
|é¢ba u téchto piipadd nezbytna, nebo dokonce jestli neni zby-
te¢nd a jen by pacienta zatézovala.

Pacient v uvedené kazuistice mél pfi vstupnim vysetfeni v hor-
ni celisti zaloZzeny a ve spravné pozici zafazeny jen dva stélé
zuby (16, 14). Proto sanace chrupu v horni elisti spocivajici
v extrakci vdech zbyvajicich zub (pfipadné ponechdni jen zubd
16 a 15) je dle protetickych kritérii postupem lege artis. Varian-
tou nasledné findlni protetické sanace by nebyla celkova nédhra-
da, ale podminéné snimatelna nadhrada nesend na implantatech.
V tvahu pfipadaji 2 implantaty v distdlnim tGseku vpravo a 3 vle-
vo, se sinus liftem oboustranné&. Problémem vsak zGstava posta-
veni zubt v dolni ¢elisti, pfedevsim supraokluze zub frontalni-
ho segmentu 33-43, zvyraznéna Speeova kiivka a pseudoproge-
nie, které zna¢né komplikuji az znemozriuji zhotoveni zubni na-
hrady v horni ¢elisti. Ortodonticka terapie v dolni ¢elisti umoznf
protetickou sanaci v horni Celisti.

Pii detailnéjsi analyze zubd v horni ¢elisti je ziejmé, Ze retino-
vany zub 13 je ortodonticky zafaditelny, zub 15 je mozné presu-
nout do mista jeho spravné erupce a ankyloticky 65 mdze per-
zistovat dlouhodobé. Vzhledem k tomu, Ze pacient je u konce
s rastem, nebude dochazet k jeho dalsi reinkluzi (25). Vezmou-
-li se v Gvahu dva zuby ur¢ené k extrakci z doIniho zubniho ob-
louku, které mohou byt autotransplantovany do pozice 23 a 24,
pak pocet zubt v horni ¢elisti je sedm, coz jiz dava dplné jiné
protetické moznosti.

Otazky do diskuse:
1. Zivotnost autotransplantatd. Autotransplantace je postup
s tradici del3i nez 40 let a v odborné literatute je k dispozici vel-

Obr. 40: Situace v emocnim dsmévu bez sklonu okluzni roviny
a se stfedni ¢arou v horni celisti odpovidajici stredni ¢are nosu.

Obr. 41: Extraoralni pohled
en face v dsmévu.

Obr. 42: Profilovy snimek
po lécbé.

ka rada dlouhodobych studii ukazujicich na Gspésnost autotrans-
plantaci. Jde predevsim o studie Andreasena s Paulsenem (12,
26, 27, 28), vyzkum Czochrowské se Zachrissonem (29) a na-
sledné Plakwiczem (30). V ceské literatuie je nejrozsdhlejsi stu-
die Marka a Starosty, ktefi uvadéji ve svém souboru 5 let po auto-
transplantaci pomér preziti 92 % a pomér tspéchu 89 % (31). Ve
vsech téchto studiich byla soucésti protokolu jen autotransplan-
tace zubu s nedokonc¢enym vyvojem. V prezentované kazuistice
mély zuby 15, 34, 44 ukonceny vyvoj koiene, kde je ztrata vita-
lity pravdépodobna a pocitd se s nutnosti endodontického oset-
feni (14, 32, 33). Pacient v3ak neustdle uvadél citlivost zubu pfi
zkousce na chlad i teplo, proto k endodontickému osetfeni ani
v jednom ze t¥i pfipadd nedoslo. Na druhé strané Czochrowska
uvadi, ze znamkou obnovené vitality autotransplantovaného zu-
bu je obliterace kofenového kandlku, ktera zde ani v jednom pfi-
padé nebyla pfitomna (30). Autotransplantované zuby byly sle-
dovany klinicky a intraordlnim rentgenovym vysetienim 2, 3, 6
a 12 mésict po chirurgickém vykonu a nejevily zadné znamky
ztraty vitality. Dale byly kontrolovany 1x ro¢né a v pfipadé zjis-
téni resorpce na kotenech (vnitini ¢i zevni) by byly kofenové ka-
nalky endodonticky o$etfeny. Doba od provedeni autotransplan-
taci jiz presdhla 5 let (11/2010 — 3/2016).
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2. Extrakce zubu 13. Autofi povazuji extrakci zubu 13, z di-
vodu zlepseni dentofacialni estetiky, za nutnou. Jednotlivé ko-
runky nesené na implantatech byly problémem estetickym nejen
pro postaveni horni stfedni ¢ary vzhledem k nosu a stfedové linii
obliceje, ale také pro jejich délku. Extrakce zubu 13 a zhotoveni
¢aste¢né podminéné snimatelné nahrady umoznilo upravit jak
pozici horni stfedni ¢ary, tak nevhodnou expozici fezaka pfi niz-
ké linii usmévu. Jedinym vhodnym mistem pro zarazeni pravého
$picaku byla lokalizace 12.

3. Implantace pied dokonéenim ortodontické terapie. Diivéj-
$i protokoly interdisciplinarni spoluprace kladly ddraz na pres-
nou koordinaci jednotlivych kroki tak, aby pacient mél v co nej-
kratsi dobé po skonceni [é¢by findlni zubni nahradu. To pfedpo-
klddalo implantaty zavadét tésné pied ukoncenim ortodontické
terapie, aby osteointegrace probéhla jesté pred sejmutim fixniho
aparatu a bezprostiedné po sejmuti nasledoval otisk na korunky.
Tento postup se z dnesniho pohledu a také v piipadé prezentova-
né kazuistiky nejevi jako vhodny. Pozice implantati znemoznily
zménu léc¢ebného planu v podobé piipadného posunu $pic¢aku
do stiedni ¢ary, nebo jeho posunu do lokalizace 12. Bylo by tak
mozné zavést implantaty ve vhodné&jsim postaveni. Autofi do-
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poruduji planovat implantaci ve frontalnim dseku chrupu az po
skonceni ortodontické terapie, v jeji retencni fazi.

ZAVER

Pacient, ktery ve 3 letech véku prodélal radioterapii jako souc¢ést
|é¢by retinoblastomu, jejimz néasledkem doslo k destrukci denti-
ce v horni ¢elisti, podstoupil rozsdhlou rekonstrukci chrupu dle
naro¢ného interdisciplinarniho [é¢ebného planu. | kdyz ptvod-
né byly v horni celisti profezany pouze dva intaktni stalé zuby ve
spravné pozici, diky autotransplantaci a ortodontické terapii v hor-
ni a dolni ¢elisti byly navozeny mezicelistni vztahy a protetické
doplnéni chybéjicich zubt bylo nezbytné pouze ve frontalnim
segmentu. Lé¢ebny postup vsak musel byt z divodu zajisténi den-
tofacialni estetiky v protetické fazi terapie zasadné modifikovan.
Interdisciplinarni spoluprace mezi ortodontistou, protetikem, im-
plantologem a dentoalveolarnim chirurgem tak pacientovi umoz-
nila vyhnout se celkové podminéné snimatelné nahradé nesené
na implantatech, coz bylo vzhledem k véku pacienta prioritou.

Vsechny laboratorni prdce byly zhotoveny Zuzanou Belanskou
ze STOMMA lab Breclav.
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SOUHRN: Ortodontickd 1é¢ba dospélych pacientt s sebou
O AUTORECH nékdy p¥indsi neocekavané komplikace jak z hlediska $patné

artikulace (zptsobené ztratou zub( a zménou postaveni okol-
nich zubt), tak z hlediska celkového stavu dentice (kazy, pa-
1990. rodontopatie). Osettujici ortodontista je ¢asto nucen pfi fese-
ni anomalie korigovat vzdjemné postaveni zubfi, tedy zasaho-

vat do okluznich pomérd, a to vie pfi sou¢asném zohlednéni
biologického faktoru jednotlivych zubt a chrupu jako celku.

;r:]err'; Zvl&stni pozornost je vénovana stavu parodontu zubt, prede-
v8im pfi jeho oslabeni nasledkem pfitomné ¢i kompenzované
GieE parodontopatie. Jinym problémem parodontu je ankyl6za zu-
bu, jeZ je charakteristickd znemoznénim jakéhokoliv ortodon-
el na tického pohybu. Ackoliv vyskyt ankylézy nenfi pfilis ¢asty, ma

zavazné klinické dasledky. Autofi prezentuji interdisciplinarni
osetieni chrupu pacienta se vzacnou formou generalizované
ankylozy postihujici kompletni dentici jedince. Tato anomalie
byla diagnostikovéana az v pribéhu ortodontické terapie, kdy
Ace mezi znemoznila fesit plvodni problém, ktery spocival v distdlné
akéni rady otevieném skusu a nevyhovujicim postaveni zubd frontdlni-
ho dseku. Pavodni ortodonticko-proteticky plan musel byt za-
sadné modifikovan. V kazuistice je prezentovano protetické
feseni vzniklé situace. Spocivalo ve zhotoveni keramickych
overlayi v distalnich dsecich chrupu pro korekci otevieného
skusu a v chirurgicko-protetické rekonstrukci frontalniho uUse-
ku chrupu. Toto Feseni autofi povazuji za jedinou moznou va-
riantu terapie, nebot generalizovand ankyl6za znemoziuje ja-
koukoliv ortodontickou korekci, kterd by jinak byla nedilnou
soucasti interdisciplinarni spoluprace p¥i o3etfeni chrupu pre-
zentovaného pacienta.

Mencen Kli¢ova slova: ankyl6za, periotest, proteticka sanace.

kromé INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
kde puisobi PART 4: GENERALISED ANKYLOSIS

primarky AS A COMPLICATION OF ORTHODONTIC THERAPY
Lt AND ITS PROSTHODONTIC SOLUTION

Case report

m zubniho SUMMARY: Orthodontic treatment of adult patients brings
1.0d about unexpected complications, e. g. poor articulation
(caused by loss of teeth and by changed position of the teeth
in the vicinity) and the general state of dentition (caries, par-
e odontopathy). The orthodontist treating an anomaly is often



constrained to correct the mutual teeth position, i. e. changing
the occlusal relationships, and at the same time the biological
aspect of individual teeth and the dentition as a whole have to
be given careful consideration. Greater attention must be paid
to the state of periodontium, especially in cases of weakened
periodontium as a result of present or compensated parodon-
topathy. Another problem of periodontium is ankylosis — due
to which no orthodontic tooth movement can be made. An-
kylosis does not occur very often, however, it can have grave
clinical consequences. The authors demonstrate here an inter-
disciplinary treatment of a patient with a rare form of genera-
tive ankylosis affecting complete dentition of an individual.
The ankylosis was diagnosed during the orthodontic therapy
when it was impossible to solve the original anomaly — an
open bite distally and inconvenient position of teeth in frontal
segment. Therefore, the original ortho-prosthodontic plan had
to be fundamentally modified. The case study presents here
the consequent prosthodontic solution of the new situation.
Ceramic overlays were made in distal segment of the dentition
to correct open bite, and the frontal segment was modified
by surgical-prosthodontic reconstruction. The authors consid-
er this solution as the only feasible alternative of the thera-
py, since generalised ankylosis forbids any orthodontic correc-
tion, which would be otherwise an integral part of the inter-
disciplinary cooperation and treatment of the dentition of the
presented case.

Key words: ankylosis, periotest, prosthodontic reconstruction.
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UvoD

Interdisciplindrni spoluprace je béznou soucasti ortodontic-
ké terapie, a to z davodu stédle vétsiho poctu dospélych pa-
cientd podstupujicich ortodontickou terapii. Ti pfichdzeji do
ortodontickych praxi s pozadavkem na zlepseni dentalni a fa-
cidlni estetiky. Dalsi skupinu tvofi jedinci, ktefi jsou odeslani
praktickym stomatologem s zadosti o tUpravu postaveni zubt
pred protetickym oSetfenim. Takto pojata ortodontickd inter-
vence mlize zna¢né usnadnit protetickou sanaci (méné inva-
zivni zdsah do dentice), a také mlze upravit okluzni podminky
chrupu. Kromé destrukce dentice zubnim kazem je nejc¢asté&jsi
komplikaci ortodontické a protetické sanace pfitomnost paro-
dontopatii. Tato onemocnéni zna¢né komplikuji jak ortodon-
tickou lécbu, tak nasledny proteticky plan terapie. U oslabe-
ného parodontu musi ortodontista postupovat velmi obezfet-
né a aplikovat velmi malé sily, které nezhorsi biologicky faktor
zubl v podobé zrychlené atrofie kosti alveolarniho vybézku.
Nicméné, mize dojit k vyskytu i jiného problému, a tim je an-
kyl6za zubu, kterd znemoziiuje jakykoliv ortodonticky posun
zubu. Ankylézu zubu je mozné definovat jako pevné spojeni
cementu kofene zubu s alveolarni kosti. Dojde k vymizeni pe-
riodontalni §térbiny a periodoncium je nahrazeno tkéani, ktera
histologicky pfipomina kost. Ke spojeni cementu s periodon-
ciem dochdazi bud jen v ¢ésti periodontalni stérbiny zubu (ze-
jména v kr¢kové oblasti), nebo po celé plose kofene. Vzacné
je mozné pozorovat generalizovanou formu ankylézy, kdy je
postizena vétsina zubd dentice.

Etiologie ankylézy neni pfesné zndma (1). V Gvahu pfipa-
da hned nékolik pricin. Jednak maze jit o kongenitalni ¢i ge-
netickou odchylku ve stavbé periodoncia, kterd je pozorova-
na u zubt neprofezanych a tim nasledné retinovanych. Jinou
pficinou maze byt nadmérny (patologicky) Zzvykaci tlak, ne-
bo trauma, majici za nasledek poskozeni zavésného apara-

tu zubu. V extrémnim piipadé muize do této kategorie patfit
i nadmérna ortodonticka sila. Posledni moZnou pfi¢inou vzni-
ku ankylézy je porucha latkové vymény v periodonciu, kterd
vysvétluje rozvoj této poruchy u zubd jiz profezanych. Z hle-
diska biologického mechanismu vzniku ankylézy jsou disku-
tovany dvé varianty. Prvni moznosti je vznik prazdného pro-
storu v periodonciu, ktery je pfi nedostate¢né regeneraci na-
sledné vyplnén kostni tkanf (2, 3). Druhou variantou je pfima
lokdlIni osifikace, kterd vsak nema v odborné literatuie podpo-
ru. Lze o ni uvazovat jen u metaplastickych zmén, které vzni-
kaji nasledkem drazu nebo chirurgického vykonu (replanta-
ce, autotransplantace) nebo zdvaznym poskozenim periodon-
cia (4). Vezmou-li se vSechny tyto poznatky v tvahu, pak se
pro vysvétleni piiciny vzniku generalizované formy ankyl6zy
nabizi porucha metabolismu bunék p¥itomnych v periodon-
ciu vedouci k osteoblastickému procesu a vzniku kostni tkané
v periodontalni stérbiné. Tento vyklad etiologie by vysvétloval
vznik vzacné generalizované formy v ¢asti nebo celém rozsa-
hu chrupu.

Diagnostika ankyldzy je zalozena predevsim na klinickém
nalezu a radiologickém vysetieni, které viak neni dostatec-
né priikazné (5). V prabéhu rastu jedince je charakteristickym
projevem vzniku ankylézy reinkluze zubu, projevujici se v Us-
tech jako jeho infraokluze. Diagnostickym symptomem je ver-
tikalni diskrepance mezi ankylotickym a sousednim zubem
pozorovatelnd na intraordlnim rentgenovém snimku. U profe-
zaného zubu a po skoncenf riistu jedince se k diagnostice an-
kylozy pouziva nékolik zptsobu:

1. Diagnostika na rentgenovém snimku (OPG nebo intrao-
ralnim) — neni u lokalizované formy pfili§ spolehliva. Pfi roz-
sahlejsim poskozeni periodoncia mdze byt pozorovano vymi-
zeni radiolucentni periodontalni $térbiny. Néktefi autofi uda-
vaji jako prikazné CBCT vysetieni (6), nicméné i zde mlze
dojit k nepfesné diagnostice (7).

2. Dalsi moznosti je klinické vysetieni poklepem. Ankylotic-
ky zub je charakteristicky svym zvonivym zvukem pfi pokle-
pu, oproti tlumenému zvuku u zubd s neposkozenym zavés-
nym aparatem. Avsak ani tato zkouska neni zcela prakazna.
Andersean udava, ze zkouska poklepem je priikaznd jen v pii-
padé, kdy je poskozeno vice nez 20 % povrchu kofene zubu
a nebo prostor velikosti vice nez 4 x 4 mm (8).

3. Za nepiimou diagnostiku lze povaZzovat aplikaci ortodon-
tické sily a jeji zvy$ovani za Gcelem zjisténi reakce suspektné
ankylotického zubu. V piipadé nepohyblivosti zubd i pfi po-
uziti nadmérnych ortodontickych sil Ize usuzovat na piitom-
nost ankylozy.

4. Posledni variantou je detekce ankylézy pomoci pfistro-
je periotest, ktery byl vyvinut pro diagnostiku parodontopatif
a oseointegrace u dentalnich implantata. Princip funkce pfi-
stroje spociva v aplikaci perkusnich akcelerometrickych signa-
|G na povrch korunky, které elektronicky vysila hlavicka sondy.
Signaly sméfuji do mikrocomputeru a vysledkem je zvukovy
a vizudlni signal. Cim je hodnota nizsi, tim je vétsi kvalita pe-
riodoncia, resp. vétsi oseointegrace u implantati (minusové
hodnoty znamenaji oseointegraci, hodnoty nad plus 10 jsou
charakteristické pro oslabeny parodont zubu).

Lécba ankylozy stalych profezanych zubd je obtizng,
v mnoha piipadech naprosto nemozna (9, 10). Avsak neni-li
nutné zubem pohybovat, pak je i zbyte¢na. Ankyloticky zub se
vlastné chova jako implantat, je pevné oseointegrovan v kos-
ti alveolarniho vybézku. V piipadé rastu jedince a tim i celisti
dochdzi k jeho zanofovani, reinkluzi. Po skonceni rastu vsak
svoji pozici neméni. Ankyloticky zub se chova jako kotevni
prvek s absolutni rigiditou, ktery se nepohybuje, Ize viak po-
zorovat pohyb okolnich, nepostizenych zubd.
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Obr. 1: Extraordlni snimek
v civilnim dsmévu pred
zahdjenim lécby.

Obr. 2—6: Intraoralni snimky chrupu pied zahdjenim ortodontické terapie.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetieni: Pacient, muz ve vé-
ku 24 let, nebyl nikym delegovan a pfisel sam na oddéleni or-
todoncie, kde pozadoval zlepseni estetiky frontalniho Gseku
chrupu horni ¢elisti. Problémy se skusem vnimal jen okrajové.
Neuddval zadné celkové onemocnéni, alergie, neuzival zad-
né léky. Nebyl si védom zlozvykd, kousani tvrdych predmétd
a pretézovani zub( ve skusu. Pacient udaval v 1. roce Zivota
pad na zem, majici za nasledek frakturu docasnych fezaka.
V 6 letech bylo provedeno chirurgické vybavenf retinovaného
zubu 12. Pacient jiz v minulosti (v 18 letech), absolvoval or-
todontickou terapii fixnim aparatem v horni a dolnf ¢elisti, je-
jimz cilem bylo uzavieni skusu v distalnich dsecich a vytvore-
ni mista pro ndhradu zubu 21. Fixni aparat byl sejmut po tfech
letech s neuspokojivym vysledkem.

Extraoralni vySetfeni: Oblicej pacienta byl symetricky a pro-
fil pfimy. Pacient mél nizkou linii dsmévu sahajici pf¥i civilnim
usmévu do poloviny vysky korunek hornich fezak, pfi emoc-
nim dsmévu horni ret sahal nad margindlni gingivu zubd 22
a 23 (obr. 1).

Intraoralni vySetieni a dentalni vySetieni: Sliznice dutiny
ustni byla rGzova, bez zanétu a patologického nalezu, ordlni
hygiena byla na velice dobré drovni.

P¥i prohlidce chrupu byly nalezeny tyto charakteristiky: skus
vpravo Angle Il. tf. o pul sitky premolaru, vlevo Angle I. ti.
v molarech i $pi¢acich. Posun stiedni ¢ary v horni Celisti byl
1,0 mm vlevo, v dolni ¢elisti o 1,0 mm vpravo, hloubka skusu
byla 4,9 mm a incizalni schidek 2,4 mm. V distdlnim dseku
vlevo byl otevieny skus v rozsahu 24-27 velikosti -3,5 mm,
vpravo u zubl 14,15 byla zjisténa hodnota -2 mm, v oblasti
zubl 16, 47 -9 mm. V horni celisti chybély zuby 12 a 21, zub
22 byl posunut do postaveni zubu 21, mezera na ndhradu zu-
bu 22 byla velikosti 6,0 mm a pryskyfi¢ny zub 12 byl rovnéz
pryskyfici fixovany na okolni zuby. Déle bylo zjidténo: pribéh
marginalni gingivy mezi zuby 11 a 22 v rozdilné hlading, na
22 0 2 mm nize, zub 22 byl v mezioinklinaci a protruzi, vesti-
buldrni inklinace korunek na 24, 25, tenké vestibularni lamely
kostni kompakty u zubd 14, 15, 26, které mély obnazené kr¢-
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ky. V dolni ¢elisti chybéjici zub 46, mirné stésnani, mezioro-
tace zubu 44 30°, meziorotace zubu 45 50°, infraokluze zubu
47 velikosti 7,0 mm, tenké vestibularni lamely kostni kompak-
ty u zubt 45, 35, 36, mezioinklinace zubu 48 v rozsahu 50°,
infraokluze zubu 37 2,0 mm (obr. 2-6).

Analyza panoramatického snimku: Byla potvrzena nepfi-
tomnost zubd 12, 21, 46. V horni ¢elisti zub 22 v pozici 21,
mezioinklinace kofene zubl 25 a 15, supraokluze zubu 27
velikosti 1,5 mm. V dolni ¢elisti infraokluze zubu 37, 38 s ver-
tikalnim Gbytkem kosti, stejné tak na zubu 35. Zub 47 ve vy-
razné infraokluzi s vertikalnim Gbytkem kosti oproti zubu 45
v rozsahu 7 mm se souc¢asnou mezioinklinaci 40°, mezioinkli-
nace zubu 48 45° (obr. 7).

Analyza telerentgenového snimku: Skeletalni a dentdlnf
hodnoty méfenych parametra byly bez vyraznéjsich abnorma-
lit, vyjma protruzniho postaveni hornich fezakd (1+NS 110,8°)
a retruzniho postaveni dolnich fezaka (1-Ml 79,7°) (obr. 8).

LECEBNA ROZVAHA

Postaveni zubu 47 ve vyrazné infraokluzi bylo zplisobeno
postupnou reinkluzi zubu. Typickym znakem reinkluze zpa-
sobené ankylozou je rozdilna vertikalni droveri kosti mezi an-

Obr. 7: Panoramaticky snimek pred lécbou.




Obr. 8: Telerentgenovy snimek pred lécbou.

kylotickym zubem a zuby okolnimi. V tomto pfipadé byla dis-
krepance vertikdlni Grovné kosti 7 mm, coz odpovida vzni-
ku ankylézy v pubertalnim ristovém spurtu. Dle Bjorkovych
studii je mozné v pubertdlnim rdstovém spurtu zaznamenat
mezi 9.-25. rokem Zivota vertikalni prirastek vysky hiebene
alveolu az 0 8 mm (11). | kdyz k dalsi reinkluzi zubu z divo-
du ukonceni ristu jiz dochdzet nebude, je vhodné (z diivodu
vyrazné vertikalni diskrepance) zub v tak vyrazné infraokluzi
extrahovat. Otevieny skus distdlné byl pfisuzovan piredchaze-
jici nevhodné ortodontické terapii. Jestlize je zub v reinkluzi
v prabéhu lécby pouzit jako kotevni, pak muze dojit k infra-
okluzi okolnich zubt. Bylo usuzovéno, ze jestlize bude fixni
aparét zalozen pouze mezi zuby, kde se nepiedpokladala an-
kyléza, dojde pii pouziti mezicelistnich taht v distalnich use-
cich k uzavieni skusu. Pro nahradu zubd 12, 22 implantaty
bylo nutné napiimit kofeny zubt frontalniho dseku s tim, ze
zub 22 by byl ponechan v misté 21 a opatien fazetou.

LECEBNY PLAN

1. Extrakce 47.

2. Nasazeni horniho fixniho aparatu v rozsahu zubt 17-27
— nivelizace a napfimeni kofene 22 a jeho intruze v rozsahu
2 mm na troven margindlni gingivy zubu 11. Napfimeni
kofen( premolard.

3. Nasazeni dolniho fixniho aparatu v rozsahu zubd 37 -48 —
nivelizace a intruze frontdlniho segmentu v rozsahu 33-43.
Zub 48 muze byt pouzit jako kotevni jednotka.

4. Pouziti mezicelistnich tahG mezi distalnimi useky chrupu
v rozsahu premolard a molard k uzavieni otevieného skusu
tamtéZ. Pro urychleni posunu bude pfipadné provedena
kortikotomie.

5. Po sejmuti fixniho aparatu implantace v oblasti 12, 22

a 46.

6. Proteticka sanace v podobé keramickych korunek na
implantatech a na zubu 22 ve tvaru zubu 21.

Planovana artikulace: Angle 1. tf. vpravo a vlevo.

Retence: fixni retainer 33-43, 11-21, 13-14, 23-24, horni
a dolni reten¢ni félie.

Obr. 9: Panoramaticky snimek 1 rok po ortodontické terapii.

LECEBNY POSTUP
Chirurgicka faze |

Byla provedena extrakce ankylotického zubu 47 ve svodné
anestezii 2 ml 4% Supracainem (Zentiva, Ceska republika).

Ortodonticka faze

Byl nasazen horni a dolni fixni aparat — na zuby 17, 16, 26,
47 krouzky Epic (OrthoOrganizer, Carlsbad, USA), kanyla na
zubu 36 a zamky Elite Mini Twin s drazkou .022 x .025” na
druhé premolary, spi¢aky a fezaky (OrthoOrganizer, Carlsbad,
USA). Probéhla sekven¢ni nivelizace od .014“ Orthonol Su-
perelastic Nitanium az po .017“ x .025“ Orthonol Superelas-
tic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA). V prabéhu nivelizace
nedoslo k Zadnym zménam ve vertikalni Grovni jednotlivych
zubU a skus distalné byl oboustranné stale otevieny. Proto byl
adaptovan drat CNA .018” x .025” (OrthoOrganizer, Carls-
bad, USA) s napfimovacimi ohyby na tpravu postaveni kofe-
ne zubu 22 a s ohyby na intruzi a napfimenim kofene zubu
23. Soucasné byly adaptovany mezicelistni elastické tahy na
distalni zuby v hornim a dolnim zubnim oblouku. Nicméné
i za této situace zuby nezménily svoji polohu, coz bylo pro-
kazano na kontrolnim OPG snimku (obr. 9). Otevieny skus
v distalnich usecich chrupu pretrvaval i nadale. Z davodu zjis-
téné rezistence zubl po aplikaci ortodontickych sil bylo roz-
hodnuto o kortikotomii. Ta byla provedena piezoskalpelem
dle Podesty v pravém i levém segmentu horni ¢elisti (12). Vy-
kon spocival ve vertikalnich fezech v mezizubnich prostorech
a v perforacich vestibularni lamely u jednotlivych zubf, kte-
ré mély byt extrudovany. Nicméné tyto snahy o uzavér distal-
né otevieného skusu za pomoci extruze premolart a molara,
podpoiené kortikotomii, byly nedspésné, a to i pfi ndsledném
pouziti ocelového dratu .018” x .025” (OrthoOrganizer, Ca-
rlsbad, USA) a mezicelistnich elastickych taht (obr. 10-12).

Proto bylo pojato podezieni, zda neni zavésny aparét zu-
ba poskozen ve smyslu ndhradni resorpce (ankylézy). V tomto
pfipadé neni mozné s danymi zuby vykonavat jakykoliv orto-
donticky pohyb. K zajisténi potencialni ankylézy slouzil pe-
riotest (obr. 13). Pristrojem Periotest M (Medizintechnik Gul-
den, Germany) byly zjistény hodnoty na jednotlivych zubech
od -3 do -8, coz odpovida oseointegraci zubu, tedy ankyl6z-
nim zménam (obr. 14). Na vsech zubech byl prakazné posko-
zen jejich zavésny aparat a nebylo mozné s nimi vykonavat
v budoucnu zadné ortodontické pohyby. Byl zhotoven kon-
trolni panoramaticky snimek, ktery prokazal nulové zmény
v postaveni kofent zubd po aplikaci ortodontickych sil v pra-
béhu 2 let terapie (obr. 15). Na zakladé téchto zjisténi byla or-
todonticka terapie ukoncena a pacient odeslan k protetikovi,
se kterym byla konzultovdna zména léc¢ebného planu.
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Obr. 14: Hodnoty namérené
periotestem u jednotlivych zubd.

Obr. 13: Periotest M
(Medizintechnik Gulden,
Némecko).

Protetickd rozvaha

Po nelspésné ortodontické terapii bylo rozhodnuto o ji-
ném feseni anomalie, a to v podobé protetické sanace chrupu
(obr. 16—19). Pro prvotni rozvahu byla nutna analyza studij-
nich model v artikulatoru a bylo nezbytné zhotovit diagnos-
ticky wax-up (obr. 20-22). Z divodu generalizované ankylo-
zy v celém chrupu byla interkuspidace obloukd pouze u dvou
part zub(, ato u 14 s 44 a 23 s 34. Skus nebylo nutné zvyso-
vat. Bylo naopak potieba doplnit zuby tak, aby bylo dosazeno
maximalni interkuspidace v celém chrupu.

Proteticka faze |

Pomoci silikonovych kli¢t byl wax-up prenesen do ust
a zhotoven v rozsahu distalnich Gsekl tzv. mock-up z che-
micky tuhnouci pryskyfice Optitemp Automix (Spofadental,

Obr. 16—19: Stav chrupu po sejmuti fixniho aparatu.

Obr. 15: Panoramaticky snimek pred sejmutim fixniho aparatu.

Ceska republika) (obr. 23). Ten zaroven slouzil k fixaci skusu.
Pro zajisténi vertikdlnich a horizontalnich poméra celisti by-
lo pristoupeno k rekonstrukci chrupu po jednotlivych sextan-
tech (13, 14, 15, 16). Byla zvolena minimalné invazivni pre-
parace a rekonstrukce pomoci keramickych table-top (overlay)
(obr. 24, 25), za pouziti materidlu IPS e.max press (Ivoclar Vi-
vadent, Liechtenstein). Hranice preparace byla vedena pouze
ve skloviné po linii maximalni konvexity zubu dle mock-up.
Takto pripravené zuby byly otiskovany jednofdzovou metodou
dvojiho michani A silikonem Express XT Penta H (3M ESPE,
Germany).

Fixace keramickych table-top probihala v absolutnim suchu
diky adaptaci kofferdamu za pouziti svétlem tuhnouciho fo-
tokompozitniho materialu Variolink Veener (Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein).

Postup byl nasledujici (obr. 26):

Provizorium bylo opatrné odstranéno brouskem a skalpe-
lem. Povrch zubu byl opiskovan aluminium oxidovym pras-
kem s velikosti zrn 50 pm a omyt alkoholem.

Po vyzkouseni keramickych overlayi byl jejich vnitini po-
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Obr. 20-22: Diagnosticky wax-up distalnich dsekd.

Obr. 23: Mock-up zhotoveny pomoci
silikonového klice.

vrch osetfen timto postupem: naleptani 20 s 10% kyselinou
HF, oplachnuti vodou, odstranéni zbytk( soli 37% kyselinou
H,PO, po dobu 1 min., oplachnuti vodou, ocisténi v ultrazvu-
kové cisti¢ce s 95% ethanolem po dobu 5 min., silanizace po-
vrchu 1T min. Monobond Plus (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)
a naneseni fixa¢niho cementu.

Povrch zubu byl o3etien tiikrokovym adhezivnim systé-
mem: leptani skloviny 37% kyselinou H,PO, po dobu 30 s,
opldchnuti, vysuseni, primer 10 s, odsati, plnény bond (Opti-
bond FL Kerr), umisténi overlaye s fixa¢nim cementem, odstra-
néni prebytkd cementu, polymerace lampou. K inhibici oxi-
dacni vrstvy byl nanesen glycerinovy gel a osvicen UV lam-
pou 20s (17, 18).

Distalni dseky byly rekonstruovany pomoci keramickych ta-
ble-top, a to v rozsahu zubd 16,15, 25, 26, 27, 45, 35, 36, 37.

Proteticka faze Il
Na zavér probéhla rekonstrukce horniho frontalniho tseku
chrupu v rozsahu zubl 14-24.

Proteticka rozvaha fe$eni frontalniho dseku

Ve frontalnim dseku chrupu chybély zuby 12, 21, pficemz
zub 22 se nachazel na misté zubu 21. Zub 22 byl v protruzi
a korunka zubu 23 byla sklonéna distalné. Margindlni prabéh
gingivy byl v oblasti fezdka disharmonicky, nevyhovujici pra-
vidlu high-low-high (stejna droven vysky margindlni gingivy
na stiednich fezacich a $pi¢acich a o T mm nizsi na lateral-
nich fezacich) (obr. 27) (19).

Proto bylo nutné pro budouci navrh finalni protetiky a rozvahu
vysledné prace provést pomoci fotografii dle protokolu DSD (di-
gital smile design) estetickou analyzu frontélniho udseku chrupu
(20, 21). Byly vytyceny referen¢ni prvky, jako jsou stfedni ¢ara,
incisdIni rovina, linie Gsmévu, pomér délek a sitek korunek dle
,golden proportion” a priibéh marginalni gingivy (obr. 28, 29)
(22, 23). Tento virtudlni navrh byl prenesen na sadrovy model
a zhotoven voskovy predtvar protetické sanace (wax-up) a na-
sledné vyzkousen pomoci mock-up v ustech pacienta (obr. 30).

Kvili nedostatku mista pro implantaty v oblasti 12, 22 byl
hornf frontalni dsek chrupu rekonstruovan pomoci celokera-
mickych mstkd IPS e.max press (Ivoclar Vivadent, Liechten-
stein) nesenych na zubech 13-11 a 22-23.

Konzervativné-endodonticka faze
Zuby 22 a 23 byly endodonticky sanovény, nebot u nich
hrozilo nebezpeci poranéni pulpy pfi jejich preparaci (sklon

Obr. 24: Minimdlné invazivni preparace
ve skloviné na keramické table-top.

Obr. 25: Keramické table-top (keramické
overlaye) zubt 35, 36, 37.

Obr. 26: Priprava zubu k fixaci keramické overlaye: a) ocisténi
alkoholem, b) piskovani aluminiumoxidovym praskem, c)
keramicka overlay, d) leptani skloviny 37% H,PO,, e) sklovina po
leptanti, f) fixace keramické overlaye, v aproximalnim prostoru
zavedena nit superfloss k odstranéni prebytkd fixacniho cementu.

zub). Kanalky byly strojové opracovany a zaplnény metodou
vertikdlni kondenzace nahfatou gutaperc¢ou v kombinaci se
sealerem AHplus (DENTSPLY Ltd., UK). Zbytek zubt byl do-
plnén postendodontickou kompozitni dostavbou Gradia core
(GC, Japan) se sklovldknovymi ¢epy (FRC) DT light SL fibre
post (VDW, Germany) (obr. 31).

Frontdlni dsek byl napreparovdan a opatien provizornimi
mstky v rozsahu zubG 13-11 a 21-23.

Pro dosazeni pozadovaného estetického vysledku finalni
protetické prace byla provedena chirurgickd tprava prabéhu
marginalni gingivy v oblasti 21 a 23.

Chirurgicka faze Il

Chirurgické prodlouzeni klinické korunky bylo indikovano
na zakladé estetické disproporcionality horniho frontalniho
useku, diagnostikovaného na zakladé DSD protokolu. Chirur-
gickd korekce byla nutnd na zubu 22, ktery byl v pozici zubu
21, a na zubu 23. Oba zuby bylo nutné prodlouzit o 2 mm.
Jednim ze zakladnich parametrd, kterému je tfeba u estetické-
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Obr. 27: Vlychozi stav, disharmonicky pribéh
marginadlni gingivy.

Obr. 28-29:
Facialni analyza
dle DSD konceptu
a digitdlni
vizualizace
pldnované situace.

ho prodluzovani korunek vénovat pozornost, je sife pfipojené
gingivy, kterd by chirurgickou korekci smérem apikalnim ne-
méla byt zménéna na mensi hodnotu nez 2 mm (24). Sitka pfi-
pojené gingivy tak urcuje typ operace. Kdyby rozsah gingive-
ktomie mél zanechat méné nez 2 mm pfipojené gingivy, musi
se k prodlouzeni uzit apikalné posunuty lalok (25). V prezen-
tovaném piipadé byla tato Sife necelych 5 mm. Prodlouzeni
proto bylo provedeno prostou gingivektomii s osteoplastikou.
Pokud ma mit estetickd Uprava gingivalniho okraje predvida-
telny vysledek, tzv. biologickd site (tj. Gsek mezi vrcholem al-
veolarni kosti a dnem sulku) musi byt brana jako konstant-
ni rozmér (26). Biologickou §ifi (BS) Ize pfesné zméfit pouze
histologicky, v praxi je nutné se spolehnout na rozmér dento-
gingivalniho komplexu (DGK), coz je soucet biologické site
a gingivalniho sulku. Tato hodnota je v literatuie uvadéna oko-
lo 3 mm bukalné a 4,5-5 mm aproximalné, je vsak zna¢né in-
dividudlni (27). V praxi se proto urc¢uje hloubka DGK sondazi
v lokdInf anestezii. Hodnota v prezentovaném pfiipadé cinila
2 mm vestibuldrné a 3 mm aproximalné (obr. 32).

P¥i vykonu byl rozsah gingivektomie kontrolovan chirurgic-
kou $ablonou zhotovenou dle wax-up (obr. 33). Osteoplasti-
ka byla provedena pouze s lehkym odpreparovanim mukope-
riostalniho laloku v nutném rozsahu, bez horizontélnich a ver-
tikalnich nafezd sliznice, a to v rozsahu predem sondované
hloubky DGK. U zubu 22 byla navic mezialné provedena ko-
rekce gingivy vysokofrekvenénim proudem, a to z davodu vy-
tvofeni dostate¢ného prostoru pro provizorni korunku odpovi-
dajiciho tvaru (obr. 34, 35).

148 LKS 6/2016

Obr. 30: Mock-up frontalniho tseku horni celisti zhotoveny
pomoci silikonového klice.

Proteticka faze Il

Prodlouzené zuby 22 a 23 byly jesté tyz den napreparova-
ny do pozadované délky a opatfeny provizornimi korunkami.
Korunky byly v oblasti krékového uzavéru doplnény chemicky
tuhnouci pryskyfici tak, aby nedoslo k relapsu gingivy.

Po mésici hojeni byly zhotoveny nové provizorni korunky
odpovidajiciho tvaru, které slouzily k dalsimu formovani gin-
givy v rozsahu zub(i 13-11, 21-23 (obr. 36).

Po uplynuti 3 mésict od chirurgického vykonu byly zuby 14
a 24 preparovany na fazety a zuby 13-11 a 22-23 na fixni
mustky (obr. 37). Hranice preparace na korunky byla na zu-

Obr. 31: Intraordlni
RTG snimek po
endodontickém
oSetieni zubi 22, 23.




Obr. 32: Vychozi stav, méreni pripojené gingivy. Obr. 33: Chirurgickd sablona.

Obr. 35: Stav po gingivektomii a osteoplastice.

Obr. 34: Odklopeni mukoperiostdlniho laloku pred
osteoplastikou.

Obr. 37: Stav pred findInim otiskem.

Obr. 36: Provizorni mistek odevzdany po chirurgii,
druhy provizorni mastek (modelace mékkych tkani).

Obr. 38—-41: Vyslednd rekonstrukce, frontdIni pohled a boc¢ni pohledy ve skusu,
priibéh margindlni gingivy high-low-high.
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bech vestibularné zanofena lehce subgingivalné. Prepara¢ni
hranice u fazet byla vedena 1T mm supragingivalné. Dentin ob-
nazeny preparaci byl pred otiskem izolované osetten t¥ikroko-
vym adhezivnim systémem Optibond FL (Kerr, Italy) dle proto-
kolu IDS (immediate dentin sealing) (28, 29). P¥i této technice
se prebytky bondu nesmi dostat na sklovinu. Pokud se tak sta-
ne, musi se pred otiskem odstranit jemnym brouskem. Takto pfi-
pravené zuby byly otiskovany jednofdzovou metodou dvojiho
michdanf A silikonem Express XT Penta H (3M ESPE, Germany).

Keramické mustky a fazety byly fixovany svétlem tuhnou-
cim fotokompozitnim materidlem Variolink Veener (Ilvoclar vi-
vadent, Liechtenstein) (obr. 38-43).

Vzhledem k véku pacienta jsme pfistupovali k rekonstrukci
co nejméné invazivné, coz pfispiva k prodlouzeni Zivotnosti
rekonstrukce (obr. 44-46).

DISKUSE

Generalizovana forma ankylézy je velice vzacna. Etiologie
vzniku je nezndmd, nicméné jako nejpravdépodobnéjsi pii-
¢ina se jevi porucha latkové vymény v periodontalni stérbi-
né, tedy porucha metabolismu. V disledku toho mdze dojit
ke vzniku prazdnych mist v periodonciu a jejich naslednému
vyplnéni kostni tkani, kterd se spoji s povrchem zubu, a tim
vznikne ankyléza. Je otdzkou, zda sama ortodonticka lécba
muze vyvolat poruchu latkové vymény napfiiklad pouzitim ne-
prfimérené velkych ortodontickych sil, a nebo zda tento faktor
nehraje vyznamnou roli. Z literatury je zndmo, Zze nadmérna
ortodontickd sila vede spise ke vzniku zevni resorpce apexu
kofene, a to ve formé infiltra¢ni zanétlivé resorpce. Dle veli-
kosti aplikované ortodontické sily je tento proces reverzibilni
nebo ireverzibilni. Na buné¢né urovni je principem pfistup
osteoklastd k mineralizované tkani v prtlomech v bunéc¢né
vrstvé na povrchu kofene, a to mechanickym poskozenim pre-

Obr. 44—45: Viyslednd rekonstrukce v extraoralnich pohledech —
predni pohled v dsmévu a v poloprofilovém pohledu.
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Obr. 42-43:
Vyslednd rekonstrukce —
okluzni pohledy.

e e

cementu. K tomu nejcastéji dochazi pasobenim velké orto-
dontické sily (30—-35). Dle jeji velikosti a doby pdsobeni mu-
Ze vzniknout resorpce povrchovd, zanétliva, nebo nahradni.
Pii nejzavaznéjsi formé dochazi k ndhradé zubni tkané kosti
a vzniku ankylézy. Z toho vyplyva, Ze i neSetrnd ortodontic-
ka terapie mutze byt p¥i¢inou vzniku ankylézy na nékterém ze
zubl. Nicméné poskozeni periodoncia viech zubi je tézko
predstavitelné. Generalizovand forma ankyl6zy musi mit tedy
i jinou pficinu, ta je viak prozatim neznamd. Ortodonticka te-
rapie je pfi této diagn6ze nemozna.

Nasledna proteticka sanace v podobé overlayi je tak z este-
tického i funk¢niho hlediska pouhou kamuflazi vzniklé situa-
ce. Korekce distalné otevieného skusu pomoci overlayi nenf
béznou variantou terapie této anomadlie, aviak jina alternativa
zde nebyla mozna. Byla zvazovana oseodistrakce, kterd se po-
uziva pii feseni ankylézy na jednotlivych zubech (10). Aviak
predstava separace vétsiho poctu zub( do kostnich segmentd
ajejich posun v horni celisti kaudalné, ptipadné v dolnf celisti
kranialné do skusu, je nerealizovatelna.

ZAVER

Generalizovand forma ankylozy postihujici celou dentici
je velice vzacnym onemocnénim, které znemozriuje korekci
dentalni ¢i skeletdlni anomalie ortodontickou terapii. | kdyz
neni prokdzano, Ze nevhodna ortodontickd terapie ptisobi po-
skozeni periodoncia, jez vede ke spojeni kofenového cemen-
tu s kosti, je Iépe se vyvarovat pouziti piili§ velkych a dlouho-
dobych ortodontickych sil. Nasledna proteticka rekonstrukce
v podobé overlayi je fesenim jak funkénim, tak estetickym,
i kdyZ ne pavodné planovanym. Interdisciplinarni spoluprace
tak nemusi fesit jen promyslené faze lé¢by se snahou o idedlni
vysledek terapie, ale mtze odstranit i problémy a komplikace,
které se b&hem terapie objevi.

Fotografie jsou publikovany se souhlasem pacienta.

Obr. 46: Panoramaticky snimek po vysledné rekonstrukci chrupu.
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OSSEOINTEGRACE VS. OSEOINTEGRACE VS. OSTEOINTEGRACE

V ceské terminologii z oblasti
dentalni implantologie jsme se
setkali s trojim zptisobem prekladu
anglického slova osseointegration
(vhojeni implantatu do kosti). Jak
tedy toto slovo v cestiné spravné
pouzivat a psat?

Vyjadreni jazykové poradny Ustavu
pro jazyk cesky AV CR:

Z moznosti osseointegrace x 0seo-
integrace x osteointegrace je nejméné
vhodnd varianta se dvéma ss.

Komponent oss- vychazi z latinského
adjektiva osseus, coz v piislusnych od-
vozenych slovech zachovavaji zapad-
ni jazyky. Cestina v3ak jiz v minulos-
ti zjednodusila z4pis na jedno s (srov.
osifikace, osein). Pieklad anglického

osseointegration ceskym oseointegra-
ce je tedy z tohoto pohledu v poradku.

Je vSak vhodné uvazovat v Sirsich
souvislostech s pfihlédnutim k sousta-
vé dalsich odbornych nazvu. Lékarské
terminy mivaji plvod v latiné a fecti-
né; fecké osteon je zakladem celé fady
slozenych slov s prvni ¢asti osteo-: os-
teoartritida, osteodysplazie, osteoblas-
tom, osteogeneze, osteoplastika, osteo-
metrie, osteosyntéza, osteotomie (hoj-
ny pocet dokladd uvadi Velky lékarsky
slovnik). Proto se jako ustrojny jevi i za-
pis osteointegrace.

Odborné nazvoslovi musi vyhovovat
predevsim potiebam prislusného obo-
ru (a tedy i odbornikiim v tomto obo-
ru), ¢asto zdlezi i na vzitosti a tradici.
Vzhledem k tomu, Ze v tomto pripadé

jde o termin relativné mlady a Ze v prv-
ni ¢eské monografii/ucebnici dentalni
implantologie (Simdnek A. a kol., Den-
talni implantologie, Nucleus, Hradec
Kralové, 2001) se uziva zapis oseo-, je
tfeba byt tolerantni k obéma podobam.
Je velice pravdépodobné, Ze v prabéhu
casu jedna z nich vyrazné prevazi.

PhDr. Anna Cerna
jazykovd poradna Ustavu pro jazyk
cesky AV CR

Stanovisko redakéni rady LKS: V odbor-
nych kruzich a v ¢eské odborné literatu-
fe prevazuje termin OSEOINTEGRACE,
proto doporucujeme pouZivat tuto va-
riantu.
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SOUHRN: V prezentované kazuistice se autofi zabyvaji komplexni sa-
naci parodontitidou postizeného chrupu u dospélého pacienta a moz-
nosti obnovit zavésny aparat zubt postizenych parodontitidou pomo-
ci ortodontické terapie. Na zdkladé piesného lécebného planu byly
provedeny jednotlivé kroky osetfeni zahrnujici terapii parodontu, orto-
dontickou korekci a protetickou rekonstrukci chrupu s vyuzitim dental-
nich implantatd. V rdmci ortodontické terapie byl problém nepiitom-
nosti kotevnich zubd (molart) fesen ptechodnym vyuzitim dentalnich
implantath k tzv. absolutnimu ortodontickému kotveni umoziiujicimu
sloZitou ortodontickou terapii. Autofi se zabyvaji intruznim pohybem
zubu a detailné diskutuji moznost posunu zubu intruzi do kosti. Na z4&-
kladé 3D CBCT zobrazeni jsou popsany tkariové zmény v okoli intru-
dovaného zubu. K intruzi premolara byly vyuzity kotevni mikro3rouby.
Klicova slova: intruze, parodontitida, mikrosroub, kotveni dentalnim
implantatem.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
PART 5: THE COMBINATION OF ORTHODONTIC
AND IMPLANTOLOGIC TREATMENT IN CASE

OF ADVANCED CHRONICAL PERIODONTITIS

Case report

SUMMARY: In the presented case study the authors deal with the com-
plete teatment of dentition with periodontitis in an adult patient and po-
ssible improvements of periodontal attachment by the orthodontic thera-
py. Individual stages of the treatment were based on a precise treatment
plan and included the treatment of periodontitis, orthodontic correction,
implantologic treatment and final prosthodontic reconstruction. Within
the orthodontic therapy, the absence of anchor teeth (molars) was solved
by using orthodontic abutments on dental implants, thus enabling the
absolute anchorage and complex orthodotnic therapy. The authors also
deal with intrusive tooth movement and discuss in detail the possibility
of intrusive tooth movement into the bone. On the basis of CBCT cuts, ti-
ssue changes in the vicinity of the intruded tooth are described. Intrusion
of premolars was done using anchor microscrews.

Key words: intrusion, periodontitis, microscrew, anchorage by dental
implant.

Starosta M, Marek I, Vobornad I. Interdisciplinarni spoluprace

u slozitych kazuistik. 5. dil: Ortodonticko-implantologické osetfeni
chrupu s pokrocilou parodontitidou.
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Obr. 1: Usmév pacientky z en face pohledu
pfi vstupnim vysetrenf.

UvoD

Rekonstrukce chrupu dospélych pacientt je ¢asto proble-
matickd z dtvodu p¥itomnosti réiznych nahrad, které jsou od-
razem dentalni anamnézy pacienta. Dentice je v rtzné mi-
fe nahrazena ¢i doplnéna korunkami, mustky, pfipadné im-
plantaty. Navic mohou byt v chrupu p¥itomny ortodontické
anomadlie nefe$ené v détském a adolescentnim obdobi, ne-
bo vzniklé sekundarné na podkladé ztraty nejcastéji prvnich
stalych molart s naslednym vznikem traumatické artikulace
s jejimi dasledky. Ve vétsing piipadi je také u dospélych pa-
cientd postizen parodont rznymi stupni destrukce z ddvodu
chronické formy parodontitidy. Lécebny plan musi obsahovat
|é¢bu a stabilizaci zdkladniho onemocnéni parodontu, které
vedlo ke ztraté jednotlivych zub (vétsinou dasledek parodon-
titis chronica), ur¢eni zubt k extrakci, plan o3etieni vedouci
k zachovani perspektivnich zub(i a kone¢nou podobu rekon-
strukce chrupu zahrnujici nutnou ortodontickou terapii. Zavé-
re¢na proteticka faze lécby je ¢asto nemoznd bez implantaci,
pokud pacient vyzaduje sanaci pomoci fixnich nahrad. K or-
todontickym posuntdim zubd je nutné mit k dispozici kotevni
jednotku, kterd na sebe prevadi recipro¢ni a stejné velké sily,
jaké jsou sily aktivni. Touto kotevni jednotkou jsou nejcastéji
molary. Jestlize jsou tyto zuby oslabeny vertikalni ztratou kosti
z divodu parodontitidy a nebo tplné chybi, pak je nutné uva-
Zovat o jiném zp@sobu ukotveni ortodontické sily. Vhodnym
fesenim je bud externi doc¢asné kotevni zafizeni (mikrosrouby,
minidesti¢ky), a nebo pouzit k ortodontickému kotveni p¥imo
dentalni implantat, ktery je zaveden dfive, nez je planovana
protetickd faze osetient.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetieni: Celkové zdrava pa-
cientka, nekuracka bez jakékoliv medikace, se ve véku 52 let
dostavila na parodontologické oddéleni Kliniky zubniho Ié-

kafstvi LF UP a FN v Olomouci s pozadavkem feseni — jak
uvedla — ,paradent6zy” a nasledné rekonstrukce chrupu. Sub-
jektivné uvadéla indukované krvaceni b&hem dentdlni hy-
gieny pii pouziti bézného zubniho kartacku v celém rozsahu
chrupu, opakovany vznik abscesti v moldrové oblasti horni
Celisti a putovani hornich fezakd.

Extraoralni vysetfeni: Oblicej pacientky byl symetricky
a profil piimy, svalovy tonus v orofacialni oblasti byl bez pato-
logického nélezu. Vztah horniho rtu k dentici horni ¢elisti byl
pfi civilnim Gsmévu v poloviné vysky klinickych korunek fe-
z&kua, pti emo¢nim tsmévu byla linie tsmévu idedlni a prabéh
horniho rtu byl v souladu s linii marginalni gingivy zuba fron-
talntho segmentu. V maximalnim usmévu byla patrna vyrazna
protruze hornich fezakt (obr. 1).

Intraoralni vy$etieni a dentalni vy$etfeni: P¥i vstupnim paro-
dontologickém vysetieni byl zaznamenan stav sliznic v dutiné
Ustni, pfitomnost a Uroven sanace jednotlivych zubd, zhodno-
cen stav parodontu pomoci indexu CPITN a zhodnocena uro-
ven Ustni hygieny PBI indexem. Rovnéz byl proveden prehled-
ny ortopantomogram dopliujici klinické vysetfeni. Vysledny
stav vysetieni: sliznice dutiny Ustni byla bez patologického né-
lezu, bez znamek omezené salivace s fyziologickym povlakem
jazyka. Hygiena dutiny ustni byla ve frontalnich oblastech pr-
mérnd, ale v distalnich oblastech podprimérna. V horni i dol-
ni Celisti chybély oboustranné tieti molary, v dolni Celisti pak
navic chybél levy druhy premolar. Pfi téméf kompletnim chru-
pu dosahovala suma PBI hodnoty 51. Index CPITN dosahoval
v jednotlivych sextantech hodnot 4, 3, 4 v horni Celistia 4, 2, 4
v dolni ¢elisti. Zuby horniho frontélniho dseku byly v protruz-
nim postaveni s pfitomnosti tremat. Chrup byl sanovan amal-
gamovymi vyplnémi p¥itomnymi na molarech. Jednalo se o vy-
plné I. a Il. t¥idy dle Blacka. Vzhledem k zna¢nému postizeni
parodontu a lingvalnimu sklonu zubu 45 s dlouhodobé chy-
béjicim zubem 35 (11 let) doslo k mezidlnimu sklonu moléra
v dolnf ¢elisti s naslednym zborcenim okluznf roviny, vznikem
traumatické artikulace a ke zhorseni stavu parodontu v pieté-
zovanych oblastech. U vSech zubt doslo v dasledku parodon-
titidy a vertikalni ztraty kosti k odhaleni kofen.

Ortodonticka analyza: Pfi prohlidce chrupu byly nalezeny
tyto charakteristiky: vztah zubnich obloukt v 1. ti. dle Anglea
vlevo a v I. tf. dle Anglea vpravo po rekonstrukci, hloubka
skusu 2,5 mm, incisalni schidek 3,9 mm. Byl patrny naru-
geny prabéh marginalni gingivy v hornim zubnim oblouku,
marginalni gingiva v celém chrupu posunuta apikdlné, vice
na obou laterdlnich fezacich, a to z ddvodu vertikalni ztraty
kosti po probéhlé parodontitidé. V horni ¢elisti byla vyrazna
protruze hornich fezdkd, navic zub 21 byl proti ostatnim zu-
bam postaven vice vestibularné. Déle jsme nalezli trema mezi
zuby 21-22, supraokluzi zubt 15, 25, mezidlni sklon $pica-
ka 13, 23, mezidlni sklon prvnich a druhych hornich molara
a bukalni nonokluzi zubu 15.V dolnim zubnim oblouku bylo
stésnani zubl v rozsahu zubt 45-44 a 43-41, vyrazna pro-
truze dolnich fezakl a lingvalni sklon zubu 45, bukalni inkli-
nace zubu 44 a mezidlni sklon zub@ 36 a 46. Nepfitomny zub
35 byl v minulosti extrahovan (obr. 2-6).

Analyza telerentgenového snimku: Potvrdila vyraznou pro-
truzi hornich fezaka (1+NS — 124°) a dolnich fezaka (1-Ml —
119,2°). Tomu odpovidal i interincisalni tGhel, ktery byl 97°.
Taktéz byl nalezen maly dGhel mezi liniemi NS-MI (19,4°), coz
ukazuje na nizkou dolni tfetinu oblic¢eje. Ostatni bézné zjisto-
vané parametry byly v rozmezi fyziologickych hodnot.

Analyza panoramatického snimku: Zasadnim nalezem by-
la parodontitidou podminéna resorpce kosti alveolarniho vy-
bézku zasahujici horni i dolnf Celist. V oblasti fezakd, $pic¢a-
ki a premolar byla nalezena horizontdlni resorpce alveolu.
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Ve frontalnich oblastech postihovala resorpce cca 1/3 vysky
alveolarniho hiebene. V oblasti premolart se jednalo rovnéz
o horizontalni resorpci zasahujici do cca 1/2 vysky alveolu.
V molérovych oblastech pak byla horizontalni resorpce kom-
binovana s resorpci vertikalni a zasahovala do apikalnich ob-
lasti (obr. 7). Amalgamové vyplné zhotovené na vsech mola-
rech byly v nasledujicim rozsahu a kvalité: zub 17 Il. tfida dle
Blacka (OM), zub 16 II. tfida dle Blacka (DO), zub 26 1. tiida
dle Blacka (M + OD), zub 27 II. tfida dle Blacka (OD), zub 37
. tfida dle Blacka okluzalng&, zub 36 II. tfida dle Blacka (OD)
+ I. tfida dle Blacka ve foramen caecum, zub 46 II. tfida dle
Blacka (MOD) + I. tfida dle Blacka ve foramen caecum, zub
47 1. tiida dle Blacka okluzélné. Vsechny molary mély posti-
zeni furkaci ll. stupné, navic byl zub 16 nedokonale endo-
donticky osetien.

LECEBNA ROZVAHA

Vzhledem k objektivnimu nélezu byla stanovena diagno-
za generalizované parodontitis chronica, pokrocilého stupné
s pritomnosti primarni i sekundarni traumatické okluze vedou-
ci k vzniku protruze hornich frontalnich zubd. Molary v hor-
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Obr. 2—6: Intraoralni fotografie
pfi vstupnim vysetieni (pohled
vpravo, predni, vlevo, okluze
horni a dolni ¢elisti).

nim zubnim oblouku dosahovaly viklavosti Ill. stupné a v dol-
nim zubnim oblouku viklavosti Il. stupné. V obou celistech
byly tyto zuby neperspektivni a ur¢eny k extrakci. K extrakci
byl ur¢en i lingvalné sklonény druhy pravy premolar v dolni
Celisti. Nejasna byla také perspektiva dalsich premolért a za
prognosticky spolehlivé neslo povazovat ani zuby frontalni-
ho dseku.

Jisté spolehlivym zptsobem osetfeni by byla extrakce viech
zubt a ndhrada chrupu podminéné snimatelnymi proteticky-
mi pracemi na implantatech v dolni i horni ¢elisti (full arch).
Nicméné, danou situaci by to fesilo pouze ¢aste¢né. Urcité by
se tim vyfesil problém velkého mnozstvi parodontélnich pato-
gent osidlujicich parodontalni choboty, avsak obesla by se ve-
lice podstatnd faze lécby, tj. Gprava hygienickych navyka pa-
cientky, které jsou podstatné pro budoucnost jakékoliv formy
sanace. Nelze také pominout finan¢ni naro¢nost tohoto typu
osetieni. Navic prvotnim a zcela pochopitelnym pfanim paci-
entky byla zadchrana co nejvétsiho poctu vlastnich zubt s este-
tickou i funkéni rehabilitaci chrupu bez vyuziti snimatelnych
nahrad. Pacientka od samého poc¢atku pozadovala zachovani
frontalnich zubt v horni celisti.

Obr. 7: Panoramaticky
snimek pri vstupnim
vysetieni. Stav progredujici
parodontitis.



Vzhledem k vys$e zminénym faktim musel 1é¢ebny plan
obsahovat nékolik podstatnych bodu:

1. Extrakce neperspektivnich zubd.

2. Eliminace ¢i zasadni zlepsenf a stabilizace zakladniho
onemocnéni postihujiciho parodont.

3. Ortodontickd intervence v rdmci normalizace okluznich
vztah(.

4. Implantologicka terapie nahrazujici chybéjici zuby
v distalnich dsecich.

LECEBNY PLAN

Pro stanoveni piesného lécebného planu byla nutnd kon-
zultace s ortodontistou. V hornim zubnim oblouku bylo ci-
lem provést distalizaci premolara a $pic¢aka a nasledné upravit
protruzi fezakt retrakci. Vzhledem ke ztraté kotevnich zubd
v distalnim segmentu se nabizelo fedeni s vyuzitim dentdlnich
implantétt jako kotevnich prvkd. Dal$i moznosti bylo pouziti
docasnych kotevnich implantatd (mikrosroubti) k intruzi pre-
molara. V dolni Celisti pak retrakce frontalnich zubd a vyrov-
nani okluzni roviny.

V ramci terapie parodontu byl lé¢ebny plan pomérné jasny.
Zakladem byla tprava hygienickych navykd pacientky, odstra-
néni molart nejprve v horni a ndsledné v dolnf Celisti a resek-
tivni chirurgickd terapie parodontu v premolarovych oblastech
horni ¢elisti. Zub 45 byl vyhledové urcen k extrakci.

Pouziti dentalnich implantatd u dané pacientky bylo pro-
blematické v distalnich oblastech obou ¢elisti z divodu nedo-
state¢né nabidky kostniho podkladu pro zavedeni implantatd.
V horni ¢elisti byla tato situace fesitelna sinus liftem, v dolnf
Celisti pak vyuzitim krat$ich implantatd.

Nejdalezitéjsim faktorem terapie byla koordinace jednotli-
vych kroku tak, aby byla [é¢ba co nejefektivnéjsi, tj. probéhla
v co nejkrat$im ¢ase s maximalnim G¢inkem.

Lécebny protokol obsahoval tyto kroky:

1. Hygienicka instruktdz, odstranéni zubniho kamene,
deep scale.

2. Po stabilizaci stavu parodontu extrakce zubti 17, 16, 26,
27,36, 46 a resektivni chirurgie v oblasti hornich premolarg.
Ponechani zubti 37, 47, 45 jako doc¢asného kotveni pro
budouci ortodontickou terapii.

3. Ortodonticka lé¢ba v horni a dolni ¢elisti v podobé
nivelizace zub( s extrakci jednoho dolniho fezaku z davodu
vytvofeni mista pro retrakce frontalniho segmentu v dolni
a nasledné horni celisti.

4. Implantace v oblasti zuba 16, 26 se sinus liftem.

5. Pokracujici ortodonticka terapie v horni ¢elisti s intruz{
premolard a retrakci zubt frontdlntho segmentu s vyuZzitim
dentalnich implantati a kotevnich mikrosroubf.

6. Ortodontickd lé¢ba v dolni celisti s vyuzitim
neperspektivnich zubd 37, 47, 45 k ¢aste¢nému kotveni
s cilem nivelizace a retrakce frontalniho segmentu.

7. Extrakce druhych molarG v dolni ¢elisti a zubu 45.

8. Zavedeni dentalnich implantatd v dolni ¢elisti v oblasti
zubt 35, 36, 45, 46, 47.

9. Dokon¢eni ortodontické 1é¢by v dolnf ¢elisti
s dosazenim pravidelné okluzni roviny.

10. Konec¢na protetickd sanace, opatieni dentdlnich
implantatt metalokeramickymi sélo korunkami.

LECEBNY POSTUP
Inicialni faze terapie parodontu

K likvidaci onemocnéni vedouciho k progresivni ztraté zu-
ba bylo nutné zahdjit terapii chronické parodontitidy. Pacient-
ka byla pouc¢ena o etiologii onemocnéni a byla provedena in-

struktdz modifikovanou Bassovu metodou. Rovnéz byl odstra-
nén supragingivalni zubni kdmen a vybrany vhodné velikosti
mezizubnich karta¢kd. P¥i kontrolnim parodontologickém vy-
Setfeni mésic po vstupnim vysetieni a primarnim osetieni do-
sahoval index PBI polovi¢nich hodnot (51 versus 23) a byly
naplanovany extrakce molart v horni Celisti spole¢né s prove-
denim resektivnich chirurgickych vykont na parodontu hor-
nich premolard. V ostatnich oblastech zatim probihala pouze
konzervativni terapie parodontu spojena s postupnou elimina-
ci subgingivalniho zubniho kamene. V této fazi byla pacientka
odeslana k ortodontické konzultaci a stanoveni ortodontické-
ho planu terapie.

Extrakce a chirurgicka faze terapie parodontu

Po stanoveni ortodontického pldanu byla v lokdlni anestezii
provedena extrakce zub( 17, 16, 26, 27 v horni Celisti a zubd
36, 46, 41 v dolnf ¢elisti. V rdmci anestezie v distalnich oblas-
tech hornf ¢elisti byla rovnéz provedena resektivni chirurgic-
ka terapie v oblasti hornich premolart. Spocivala v kombinaci
reponovaného laloku vestibularné a gingivektomii provedené
palatindlné v mistech zubd 15, 14 a 24, 25. Dva mésice po
chirurgickych vykonech na parodontu bylo pfikro¢eno k orto-
dontické terapii.

Zahdjeni ortodontické terapie

Po extrakci zubu 41 byl nasazen horni a dolni fixni aparat
v rozsahu 15-25 a 34-45 se zamky Elite Mini Twin s drdz-
kou .022“ x .025” (OrthoOrganizer, Carlsbead, USA). Probéh-
la sekven¢ni nivelizace na obloucich v poradi od .014” Ortho-
nol Superelastic Nitanium az po drat .017” x .025" Orthonol
Superelastic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA). V prabéhu
nivelizace doslo v disledku oslabeni parodontu vsech zubd
k protruzi fezdkd a mezidlnimu sklonu $pic¢aka a premoléra.
Proto byla ortodontickd lé¢ba pozastavena a bylo nutné vy¢-
kat na naslednou implantaci. Dalsi ortodonticka terapie byla
mozna jen s vyuzitim jiné kotevni jednotky nez vlastnich zu-
ba, tedy dentdlnich implantatd a ptidatného kotevniho zafi-
zeni (kotevnich mikrosroubt). V dolni ¢elisti byl po uzavieni
mezery v misté extrahovaného zubu 41 fixni aparat sejmut,
a to z dtvodu pokrac¢ovéani ortodontické terapie az po vyfese-
ni situace v horni celisti.

Implantologicka faze I.

Po zhojeni mékkych a tvrdych tkani v misté extrahovanych
zubt v horni ¢elisti (4 mésice po extrakci) byly postupné pro-
vedeny implantace spolec¢né se sinus liftem. Operace probi-
haly dle klasického protokolu, tj. v ATB cloné Augmentinem
byl odklopen mukoperiostalni lalok v mistech prvnich hornich
molara a byl proveden otevfeny sinus lift. K vyplnéni prostoru
ziskaného nadzdvizenim Schneiderianské membrany byly vy-
uzity granule trikalciumfosfatu Poresorb (Lasak, Ceskd repub-
lika) v kombinaci s venézni krvi. V misté zubu 16 pak byl za-
veden implantat délky 12 mm a $itky 3,7 mm (Impladent STI-
-BIO, Lasak, Ceska republika). V misté¢ zubu 26 byl zaveden
implantat stejného typu, ale Sirsiho praméru, tj. 5 mm. Sutura
byla provedena hedvdbim a odstranéna tyden po provedeni
vykonu. V planu bylo vyuziti zavedenych dentalnich implan-
tatt nejprve jako kotevnich prvkd v ramci ortodontické tera-
pie v horni ¢elisti. Vzhledem k minimdlni nabidce vlastni kosti
a augmentaci nasledovalo ptlro¢ni obdobi hojeni.

Pokracovani ortodontické faze terapie I.

Na implantaty v lokalizaci 16, 26 byly pfechodné apliko-
vany ortodontické pilite Impladent (Lasak, Ceska republika)
ve tvaru molaru (obr. 8). Neni popsan piesny ¢asovy proto-
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Obr 8: Okluzni horni snimek po zavedeni implantatd Obr. 9: Panoramaticky snimek se zavedenymi implantaty v pozici 16, 26.
s ortodontickymi pilifi na hfebeni alveoldrniho vybézku. Krcky implantéti jsou ve znacné vertikalni diskrepanci proti krckiam zubd 15, 25.

[

Obr. 10: Okluze horni ¢elisti po posunu zubdi 15,
14 z bukdlni nonokluze na hreben alveoldrniho
vybézku pomoci mikroSroubi.

Obr. 11-12: Pozice hornich premolér( vzhledem
k implantdtim pred zapocetim jejich intruze.

Obr. 13—-14: Situace po intruzi premoldrt a retrakce fezakd mashroom obloukem dle Nandy.

Obr. 15: Pohled predni s mashroom obloukem Obr. 16: Okluzni pohled po intruzi
na retrakci frontalniho segmentu a zavedenymi a distalizaci premoldrd k implantatam
implantaty v dolni celisti. v pozici 16, 26.




Obr. 17—-18: Boc¢ni pohledy po opétovném nasazeni fixniho apardtu v dolni celisti a vyrovnavani dolni okluzni roviny k ortodontickym
pilifam docasné kotvenym na implantétech.

kol pro zatézovani dentalnich implantatt ortodontickou silou,
nicméné autofi v piipadé implantace se sinus liftem a aug-
mentaci doporuc¢uji implantat zatizit nejdfive po 6 mésicich.
Jak bylo zjisténo z kontrolniho ortopantomogramu, v dany
moment byla zna¢nd vertikalni diskrepance mezi pozici zu-
bt a implantatd. Rozdil mezi vertikalni pozici kr¢kd implan-
tatd a cementosklovinnou hranici sousednich premolart byl
vpravo i vlevo kolem 6 mm a bylo patrné, ze premolary jsou
postaveny mimo vrchol hiebene alveoldrniho vybézku, coz
nym bukdlni nonokluzi (obr. 8, 9). Jedinou moZznostf, jak tuto
diskrepanci vyrovnat, byla intruze premolart. Na implanta-
ty byly adaptovany ortodontické krouzky Epic (OrthoOrgani-
zer, Carlsbead, USA). K dosazeni intruze a soucasné korekci
bukdlni nonokluze vpravo bylo nutné vyuzit i kotevnich mi-
krosroubd. V daném piipadé byly pouzity mikrosrouby Dual
Top (Jeil, Korea) délky 12 mm a priméru 1,6 mm mezi zu-
by 15, 14 vestibularné i palatindlné (obr. 10-12). Sekvenc-
ni nivelizaci od .014” Orthonol Superelastic Nitanium az po
.017“x.025* Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Den-
ver, USA) doslo k postupné intruzi premolart v horni celisti
az na Uroven kr¢kové ¢ésti implantatu. Soubézné byla elas-
tickym tahem k patrovému mikrosroubu odstranéna bukalni

nonokluze zubti 15, 14. Nasledné byl na horni fezaky v roz-
sahu 12-22 a na krouzky adaptovan CAN mashroom kontrak-
¢ni oblouk dle Nandy (OrthoOrganizer, Carlsbead, USA), kte-
ry slouzil ke korekci protruze hornich fezékd. Upravou tvaru
oblouku, intruzi zubt a soucasnou retrakci doslo k Gplnému
uzavieni mezer mezi implantaty v misté 16, 26 a premolary
15, 25 (obr. 13-16).

Implantologicka faze II.

Pfed dokon¢enim prvni faze ortodontické terapie byly v dol-
ni ¢elisti extrahovany zuby 37, 45 a 47. Dva mésice po extrak-
cich byla napldnovana implantac¢ni terapie v dolni ¢elisti spo-
¢ivajici v ndhradé dolnich prvnich molar a druhych premolé-
rd. Problémem byl nedostatek alveolarni kosti ve sméru verti-
kalnim a s nim spojené sekundarné meélké vestibulum. Rovnéz
doslo v ramci ortodontické korekce k posunu zubl vedou-
cimu k planovani ndhrady zubu 46 ve tvaru premolaru, kte-
ré by zajistilo harmonickou okluzi. Vertikalni nedostatek byl
vyfesen implantaci krat$ich typt implantati. V pozici zubu
36, respektive 46, byl pouzit implantat Impladent 5,1 x 8 mm
a v pozicich premolart pak implantaty Impladent 3,7 x 8 mm
(Lasak, Ceska republika). Nedostatek pripojené gingivy byl fe-
$en v dobé inzerce implantatd. Vetibularné byl proveden api-

Obr. 19-23: Situace po sejmuti fixniho
apardatu s ortodontickymi piliti na
implantatech. Viyrovnani okluzni roviny

v dolni ¢elisti, v horni celisti jsou zavieny
mezery v distdlnich segmentech, premoldry
intrudovdny, rezéky caste¢né retrahovdny.
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Obr. 24: Panoramaticky snimek po sejmuti fixniho apardtu, horni
premoldry intrudovdny do kosti.

kalni posun a byla zvolena oteviend metoda hojeni s pouZzitim
vhojovacich véaleckd ihned po inzerci implantatd.

Pokracovani ortodontické faze terapie II.

Byl opétovné nasazen dolni fixni aparat, a to ortodontické
krouzky Epic (OrthoOrganizer, Carlsbead, USA) na ortodon-
tické kotevni pilite Impladent (Lasak, Ceska republika) umis-
téné na implantatech v lokalizaci zubt 46 a 36. Dale byly le-
peny zamky Elite Mini Twin s drazkou .022* x .025" (Ortho-
Organizer, Carlsbead, USA) v rozsahu zubt 34-43, které byly
postupné nivelizovany. Nésledné byla upravena protruze dol-
nich fezakd a mezialni inklinace zubt 33, 43, 44 se soucas-
nou intruzi zubd 44, 43 a Gpravou okluzni roviny (obr. 17,
18). Fixni aparat v horni a dolni ¢elisti byl sejmut souc¢asné po
25 mésicich ortodontické terapie a byly adaptovany fixni re-
tainery v rozsahu 13-23, 33-43. Vysledkem bylo postaveni
$picaka v Angle 1. tt., uzavieni mezer v horni ¢elisti, odstranénf{
bukalni nonokluze vpravo a Gprava mezidlni inklinace $pica-
ki a premolart ve vsech kvadrantech. Mirnd protruze hornich
a dolnich fezdka pretrvavala (obr. 19-23). Kotrolni OPG sni-
mek potvrdil vyrovnani trovné kr¢ku zub( a implantétt a byla

Obr. 25: Hloubka gingivélniho sulku
intrudovaného zubu 24 dle WHO sondy 1T mm.

prokdzana intruze hornich premolart do kosti p¥i zachovaném
dentogingivalnim uzavéru (obr. 24, 25). Totéz potvrdily sagital-
ni fezy z CBCT, které také ukazuji jakoby vznik parodontalniho
sulku, ktery se vsak klinicky neprokazal (obr. 25). Doslo tedy
pravdépodobné ke vzniku new attachment.

Findlni proteticka 1é¢ba

Po dokonceni ortodontické terapie néasledovala proteticka
faze vyuziti dentdlnich implantatd. Po odstranéni docasnych
ortodontickych kotevnich zafizeni byly zhotoveny suprakon-
strukce nesené implantaty v oblasti zuba 16, 26, 36, 35, 44,
45, 46 metodou otevieného otiskovani. Nejprve byly zhoto-
veny individualni otiskovaci 1zice z materidlu Premacryl plus
(SpofaDental, Ceska republika) na modelu zhotoveném dle
otisku algindtovym otiskovacim materialem Ypeen (SpofaDen-
tal, Ceska republika), které byly specialné upraveny pro ote-
vienou metodu otiskovani. V individualni otiskovacf Izici byly
zhotoveny otisky za pouziti otiskovaciho setu Lasak materia-
lem Aquasil (Dentsply, Némecko). Registrace mezicelistnich
vztahli byla provedena konvenc¢ni modifikovanou metodou
dle Walkoffa (1) za pomoci skusovych sablon (Duracryl, Spo-

Obr. 26-30: Situace po adaptaci metalokeramickych korunek na implantaty.
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Obr. 31: Situace v usmévu.




Obr. 32: SagitdIni fez 3D CBCT
v oblasti zubu 25 a implantdtu
v lokalizaci 26.

Obr. 33: SagitdIni fez ve stejné
lokalizaci po 8 letech.

- .

Obr. 35-38: Intraordlni fotografie 8 let po skonceni
interdisciplindrni terapie.

faDental, Ceradent — SpofaDental, Ceska republika). Nasledné
byly vyzkouseny individualizované abutmenty Lasak a kon-
strukce Cr-Co slitiny v ustech pacientky. Probéhla kontrola
skusovych poméra a vybér barvy za pfitomnosti zubniho tech-
nika. V dalsi navstéveé byly abutmenty v oblasti zubt 16, 26,
36, 35, 44, 45, 46 fixovany a utazeny ra¢nou na 35 Ncm. By-
la provedena kontrola statické a dynamické okluze metaloke-
ramickych korunek (Carat, Dentsply, Némecko) pred nanese-
nim glazury, kontrola barvy a volba dobarveni suprakonstruk-

ci. Ndsledné po naneseni glazury byly fixovany korunky che-
micky tuhnoucim kompozitnim materidlem pro permanentni
fixaci suprakonstrukci nesenych implantaty (Fuji plus, GC, Ja-
ponsko) (obr. 26-31). Pacientka byla v reten¢ni fazi zvana na
kontroly po 6 mésicich (prvni 2 roky po skonceni ortodontické
terapie), déle pak 1x za rok. Po 8 letech byl zhotoven novy 3D
CBCT a panoramaticky snimek, ktery prokézal stabilitu vytvo-
fené kosti (obr. 32, 33, 34). TotéZ prokazaly i intraoralni foto-
grafie a situace v ismévu (obr. 35-38).
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DISKUZE

V soucasné dobé se stava ortodontickd terapie u dospélych
pacienti béznou soucasti planu celkové terapie. Rovnéz pla-
ti, ze u ¢asti dospélych pacientl probiha chronickd parodon-
titida, kterda mda za nésledek rtiznou miru destrukce parodon-
tu a tim i redukci funkénich parodontdlnich vlaken. To ma
v kombinaci s p¥ipadnou ztratou zubu za néasledek zborcenfi
skusu, které se projevuje supraokluzi zubd, jejich sklonem do
mezer, prohlubovanim skusu a protruzi fezdkd. V mnoha pfi-
padech je tedy nutnd uzka spoluprace mezi parodontologem
a ortodontistou, pficemz pro Gspéch terapie je nutnd vzdjem-
nd znalost principti a moznosti daného oboru. Otazka orto-
dontické 1é¢by u pacientli s redukovanym parodontem je $i-
roce diskutovana v ortodontické i parodontologické odborné
literatufe (2, 3) se zvysujicim se po¢tem publikaci v pribéhu
poslednich 20 let (4). Je nutno si uvédomit, ze mechanicka si-
la vyvoland ortodontickym aparatem pasobi tkariovou prestav-
bu v ramci vyvolani zanétlivych zmén. Mazeme tedy mluvit
o neinfeké¢nim zanétu. Pokud je soucasné parodont postizen
parodontitidou, tj. zanétem infekénim, ktery vede k destrukci
parodontu, toto ptisobeni se sumuje. Jinymi slovy to zname-
nd, ze pokud je aplikovana ortodontickd sila na nelé¢enou
formu parodontitidy, pak vede k rozsahlé destrukci parodontu
(3). Na druhé strané, pokud dojde pied ortodontickou lé¢bou
k odstranéni zdnétu, pak ji Ize provadét bez rizika dalsi ztraty
parodontalnich tkani a dokonce mize dojit i k zlepseni stavu
parodontu. Je nutno viak aplikovat redukované ortodontické
sily (Gmérné redukci zavésného aparatu) po delsi dobu (5).

V prezentované kazuistice bylo pied ortodontickou lé¢bou
dosazeno stabilizace stavu parodontu a po celé obdobi or-
todontické lécby byla pacientka dispenzarizovana v ,recall”
programu za Gcelem udrZeni idedlni hygieny a bez zanét-
livych zmén na parodontu. Tato podminka je zvlasté nutna
v ramci provadéni intruznich posunti zubu. Ortodontickd te-
rapie chrupu s oslabenym parodontem je problémem nejen
z davodu volby malych, ale jesté funkénich sil, kterymi jsou
zuby s vertikalni ztratou kosti zatézovany, ale i z divodu ne-
pfitomnosti kotevni jednotky. Kazda ortodonticka sila vyvola-
va protisilu stejné velikosti a opa¢ného sméru. Parodontitida
vede dle svého rozsahu k oslabeni kotevni schopnosti posti-
Zzenych zub(. Proto je nutné pouZzit jiné p¥idatné kotevni za-
fizeni, jako jsou mikroSrouby, pfipadné jako kotevni jednotku
pouzit dentalni implantat.

Nejcastéjsi indikaci pro intruzi zub( fixnim ortodontickym
aparatem je korekce hloubky skusu a tprava postaveni zubli
v supraokluzi pfi ztraté antagonisty v protilehlé celisti (6). Kro-
mé predprotetické piipravy je moldrova a premolédrova intruze
pomoci doc¢asnych kotevnich zafizeni také vyuzivana k nechi-
rurgické [é¢bé pacientt s otevienym skusem (7). | pFes masivni
rozsiteni intruze zubt k mikrodroubdm je nutné si uvédomit,
Ze vliv tohoto ortodontického pohybu na parodont neni Gplné
objasnén. Stejné tak je tomu v piipadé vlivu intruze zubt na
blizké anatomické struktury. Ve védecké literatuie jsou k dis-
pozici pouze studie vzniklé na zdkladé experimentt na zvi-
fatech (8, 9, 10). Na nich bylo prokdzano, ze b&hem intruze
dochazi tlakem supraalveolarnich vlaken k resorpci alveolarni
kosti v misté interdentdlniho kostniho septa. Jeji rozsah maze
byt omezen provedenim fibrotomie supraalveolarnich vldken
pred intruzi (11). Jako dal3i vedlejsi efekt intruzniho pohybu
bylo prokdzano prohloubeni gingivalniho sulku (12). Néktefi
autofi v8ak zadny negativni efekt intruze na alveolarni kost
nepopisuji (13, 14) nebo dokonce udavaji zlepseni stavu pa-
rodontu u zubt s vertikdlnim defektem alveolu po intruzi zu-
ba (15). Je to dano tim, Ze oproti ostatnim ortodontickym po-
suntim, jako je napfiklad extruzni pohyb nebo bodily posun,
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kde plati obecna shoda, Ze kost je remodelovdna ve sméru
pohybu zubu, u intruze tomu tak neni. Néktefi autofi popisu-
ji pfi intruzi remodelaci kosti ve sméru pohybu zubu (10, 11,
15, 16), zatimco jini naopak udavaji, ze k remodelaci nedo-
chazi a zub je pfi intruzi zasouvan do kosti (12—14). Marek
a kol. zjistili, ze pfi pouziti malych sil dochazi k posunu zubu
do kosti v 41,7 % rozsahu intruzniho posunu. V pfipadé po-
uziti velké sily je to 46,8 % posunu zubu do kosti z rozsahu
intruzniho pohybu (16). Tyto nalezy jsou v souladu s vysled-
ky Murakamiho et al. (11), ktefi udavaji také apikalni posun
attachmentu v rozsahu 40 % z celkové intruze zubu. Orto-
donticky posun zubu do kosti maze byt velkym pfinosem pre-
devsim u parodontologickych pacientt, kde vznik new atta-
chmentu spojeny s vétsim ukotvenim zubu v alveolu hraje po-
zitivni roli v prognéze zubt. Minimalni intruzni sila uvddéna
v literatuie predevsim v klicovych studiich Reitana (17) je na
molar kolem 60 az 80 g, na premolar pak 50 g. Marek a kol.
viak nalezli velkou zavislost mezi velikosti pouzité intruzni si-
ly a rozsahem intruzniho posunu, a to vice nez dvojnasobny
pfi pouziti velkych sil (16). Cardaropoli a kol. (14) dokumen-
tovali, ze u pacientt s kostnimi defekty kolem fezaka po pro-
béhlé parodontitidé dochazi pfi intruzi k zformovani nového
attachmentu a upravé vertikalniho defektu. Ddlezitym fakto-
rem této studie je chirurgicky zdsah ve smyslu fibrotomie do
tkani marginalniho parodontu pred zapocetim intruze. Apikal-
ni posun dentogingivalniho komplexu béhem intruze byl po-
psan i Bellamym, Kokichem a Weissmanem (15). Ti upozorriu-
ji, Zze intruze zubu s kostnim hiebenem ve stejné vysce jako
na okolnich zubech muze vést k nezddoucimu efektu v po-
dobé vzniku hemiseptalnich kostnich defekti v okoli intru-
dovanych zubd. Taktéz Choi a kol. (18) ve své studii proka-
zali u krys apikalni posun kosti po intruzi molard, nicméné
hodnotili zmény jen v meziodistadlnim rozméru a tam je ztrata
vysky hiebene alveolu pochopitelnd, z davodu jiz vyse popsa-
nych. Prakaznost zmén kosti vestibularni a oralni lamely dfive
na RTG snimku pfili§ mozna nebyla. 3D CBCT vysetieni viak
vizualizaci v tomto rozméru umozniuje. Lze piredpokladat, ze
v piipadé pacientl se zdravym parodontem je ztrata vysky in-
terdentalniho kostniho septa zplisobena pfitomnosti a tlakem
interdentalnich vlaken. V piipadé zubd s poskozenym paro-
dontem nésledkem probéhlé parodontitidy nelze jiz o Gcin-
ku interdentalnich vlaken uvazovat. Nicméné moznost intru-
ze zubu do kosti, tj. vytvofeni new attachmentu na povrchu
kotene vystaveného prostiedi dutiny Gstni, zGstava stale dis-
kutovanou oblasti. Je zde vsak predpoklad, Ze pokud je posti-
Zeny povrch kofene zbaven nanost zubniho kamene a velké
Casti parodontélnich patogent(, pak mizZe v ramci intruzniho
pohybu ke vzniku new attachmentu dojit (19). Co je vsak zfej-
mé z prilozenych fez(i 3D CBCT a svym zplsobem prekvapu-
jici, je fakt, ze takto vytvorena kostni masa a new attachment
je stabilni v Case.

ZAVER

Z prezentované kazuistiky je patrné, ze u vétsiny dospélych
pacientl nelze provést ,dokonalou” lécbu bez spoluprace
mezi jednotlivymi obory, bez precizni interdisciplinarni spo-
luprace. Pokud nebude existovat vzdjemna informovanost me-
zi jednotlivymi obory (¢i odborniky), pak vysledny efekt [éc¢by
nebude dosahovat vysledkd, které dnesni Groven stomatologie
umozniuje. V pfipadé prezentované pacientky diky spolupréaci
mezi parodontologem a ortodontistou doslo k vytvoreni vétsi
kostni masy kolem zubd, kterd byla pred tim ztracena nasled-
kem probé&hlé pokrocilé parodontitidy.
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SOUHRN: Ageneze horniho laterdlniho fezéku je druhou nej-
Castéjsi dentdlni agenezi v evropské populaci. Jeji lokalizace,
frontalni segment horni celisti, je p¥icinou estetického handi-
capu, ktery maze vést k psychickym a socialnim problémdm
jedince. Proto ¢asto pacienti pozaduji feSeni problému jiz
v adolescentnim véku, ktery je vsak limitujici pro stanovenf
dal$iho lécebného postupu. Variantou 1é¢by je bud uzavieni
mezery v misté ageneze, nebo jeji otevieni a ndhrada laterdl-
niho fezdku a to adhezivnim mustkem (v obdobi rdstu) a nebo
nitrokostnim implantatem (po skoncenf rastu jedince). Autofi
prezentuji oSetieni dospélé pacientky s agenezi obou hornich
laterdlnich Fezdkd, u které byla anomdlie feSena otevienim
idedlnich mezer v mistech ageneze fixnim ortodontickym apa-
ratem a nahradou implantaty. Umisténi implantatti a celkova
estetika frontdlniho segmentu maxily byla planovana pomo-
ci digitdlni analyzy dsmévu (digital smile design). Z ddvodu
zajisténi co nejlepsi konecné estetiky usmévu byl proteticky
protokol dopInén o vykony mukogingivalni chirurgie (gingive-
ktomie na $pic¢acich a stfednich fezacich), jejimz vysledkem
bylo prodlouzeni klinickych korunek a korekce gummy smile.
Regeni ageneze hornich lateralnich fezakd je typickym prikla-
dem interdisciplinarniho zptisobu korekce ortodontické ano-
madlie, kde jen preciznost jednotlivych specialistt vede k po-
zadovanému vysledku.

Kli¢ova slova: ageneze, laterdlni fezak, distalizace, implanta-
ce, interdisciplinarni spoluprace.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN DIFFICULT CASES
PART 6: AGENESIS OF MAXILLARY LATERAL INCISORS
AND THEIR SUBSTITUTION BY IMPLANTS

Case report

SUMMARY: Agenesis of maxillary lateral incisors occurs as
the second most common agenesis in Europe. Its location —
frontal segment of maxilla — causes a great aesthetic handicap
which can lead to mental and social problems of the patients
concerned. Therefore young patients require an appropriate
treatment as early as in their adolescence which is limiting for
determining further treatment procedure. There are two opti-
ons — either closing the gap in the site of agenesis or opening
the gap for lateral incisor substitution. This substitution might
be an adhesive bridge (during the period of growth) or an int-



ra-bone implant (after the end of growth). The authors present
here a case study of an adult patient with agenesis of both ma-
xillary lateral incisors. The anomaly was corrected by opening
ideal gaps in the sites of agenesis (done by fixed orthodon-
tic appliances) and by inserting implants there. The location
of the implants and the overall aesthetics of the frontal seg-
ment of maxilla were designed using a digital analysis in smi-
le (digital smile design). In order to reach the best possible fi-
nal aesthetics of smile, the prosthodontic protocol was supple-
mented by mucogingival surgery (clinical crown lengthening
of canines and central incisors by gingivectomy) resulting in
clinical crown lengthening and gummy smile correction. The
treatment of maxillary lateral incisors is a typical example of
interdisciplinary method of orthodontic anomaly correction
and only the precision of all involved specialists can lead to
perfect results.

Key words: agenesis, lateral incisor, distalization, implants,
interdisciplinary cooperation.
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Ageneze horniho laterdlniho fezdku je druhou nejcastéjsi
agenezi zubl v evropské populaci (nepocitaje tieti moldry),
a to po agenezi druhych premolard (1, 2, 3). Popula¢ni inci-
dence je udavana dle raznych studii mezi 2,5-6 % (4, 5). Z to-
ho 1-2 % agenezi se vyskytuje bilaterdlné (4). Je popisovan
Castéjsi vyskyt u zen neZz u muza v poméru 3 : 2 (2, 3, 6, 7,
8). U jednostranného vyskytu je mnohdy pozorovan ¢ipkovity
nebo rudimentarni druhostranny laterdIni fezak (9). U agene-
ze lateralniho horniho fezdku je Casto pfitomna pozitivni ro-
dinnd anamnéza (7, 10, 11). Tato anomalie je spojovana s po-
lygennim typem dédi¢nosti a pfenosem nékolika silnymi geny
(7, 10). Podil téchto gent v jednotlivych rodinach kolisa na
pozadi modifikujicich gen( a faktort zevniho a vnitiniho pro-
stiedi. Posledni vyzkumy ukdzaly, Ze se pravdépodobné jed-
nd o autozomalné dominantni mutaci genu MSX1 na ¢tvrtém
chromozomu (12).

Je nékolik hypotéz vzniku ageneze: 1. Teorie Fragil site (dle
Svinhufvuda) je zalozena na piedpokladu, Ze existuji oblas-
ti vice vnimavé k agenezim, coz jsou oblasti embryonalnich
fazi. Misto fuze processus maxillaris a processus nasalis me-
dialis je zodpovédné za agenezi hornich lateralnich fezak
(13). 2. Anatomicky model (dle Kjaerové) predpoklada exis-
tenci tzv. neurdlnich vyvojovych oblasti. Ageneze vznika v po-
sledni vétvi nervu a na jejim konci (14). 3. Evolu¢ni model
(dle Harnische) vysvétluje agenezi jako vyraz evolu¢niho tren-
du umirnéného vybéru, vedouciho k zredukovani poctu zu-
ba v dentici v neustale se zmensujici ¢elisti. Soucasny vyskyt
agenezi je dle této teorie jen pfechodnym stadiem vyvoje ve-
doucim k dvacetizubé dentici. Tato teorie je poplatna Darwi-
nové vyvojové teorii a velmi nepravdépodobnd (15). Aby do-
Slo k projevu tak vyrazné vyvojové zmény, je nutno stovek
a az tisicl let. Nicméné N. Mattheeuws a L. Dermaut ve své
metaanalyze zaznamenali nepatrné zvyseni prevalence age-
neze laterdlnich fezakd za poslednich 20 let. Toto zvysenf je
viak spise pfipisovano existenci lepsich diagnostickych metod
v poslednich letech (3).

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetieni: Pacientka ve véku
22 let neuvadéla zadna celkova onemocnéni a méla negativni
farmakologickou anamnézu. Alergii udavala jen na paraceta-
mol. Byla bez Urazl a operaci v obli¢ejové oblasti. Pacientka
absolvovala v minulosti, mezi 10. az 12. rokem véku, jiz jed-
nu ortodontickou lé¢bu fixnim aparatem, a to pouze v horni
Celisti v trvani 2 let, s cilem otevieni mezer na ndhradu late-
ralnich fezakd. Pacientka pozadovala Gpravu estetiky horniho
frontalniho useku chrupu, a to co nejpreciznéjsi, bez ¢asové-
ho a finan¢niho omezeni. Mezery ve viditelném tseku chrupu
byly pro ni psychicky i socialné nepfijatelné.

Rodinna anamnéza: Pacientka neuddvala pfitomnost agene-
ze hornich laterdlnich fezakd ¢i jiné ageneze u svych rodict
a dalsich blizkych pfibuznych.

Extraoralni vySetfeni: Oblicej pacientky byl symetricky
s vyraznymi rty, mirné konvexnim profilem a bez vyraznych
zmén. | pfes masivni rty méla pacientka v emoc¢nim tdsmévu
vysokou linii tsmévu v rozsahu 3,0 mm, ktera byla zpGsobe-
na vertikalnim prebytkem maxily a zvy$enou erupci zub( hor-
niho frontélniho dseku chrupu v rozsahu 13-23 (obr. 1-2).

Intraoralni vySetfeni: Sliznice dutiny dstni byla razova,
bez vyraznéjsich zmén, Gpony slizni¢nich fas a frenula be-
ze zmén, biotyp sliznice spise silnéjsi, pfipojena gingiva byla
v rozsahu 6 mm.

Dentalni vySetfeni: Vztah molar( byl bilateralné v Angle
. t¥idé, vztah $picaka byl vlevo v Angle Il. t¥idé a vpravo v An-
gle I. tridé.

V horni Celisti: Pfitomny mezery v misté ageneze zubt 12,
22, v lokalizaci 12 byla mezera 3,5 mm a v lokalizaci zubu 22
jen 1,8 mm. Trema mezi zuby 23-24 bylo velikosti 6,7 mm
a to z divodu mezidlniho posunu zubu 23 do mista agene-
ze 22. Stredni ¢ara byla v hornim zubnim oblouku posunu-
ta 0 2,8 mm vpravo a byla pfitomna supraokluze zubu 18,
28. Klinické korunky zubt 13, 11, 21, 23 byly krat$i v pomé-
ru k sifce z diivodu porusené pasivni erupce (hloubka sulku
byla 2,0-2,5 mm). To znamen4, Ze nebyla pfitomna gingivi-
tida a hloubka sulku byla zptsobend nedostate¢nou migraci
dentoalveolarniho uzavéru béhem erupce zubu. Kazivost byla
vyssi a kariézni léze malého rozsahu byly pfitomny na zubech
14,15,17, 26, 27.

Obr. 1-2: Extraordlni fotografie v ismévu
a profilu obliceje pii vstupnim vysetieni.
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V dolnf ¢elisti byla zaznamendna tremata, a to mezi zuby
43-44 — 1,4 mm, mezi 32-33 — 2,2 mm a mezi zuby 31-32
— 0,6 mm. Byl nalezen posun stfedni ¢ary zubniho oblouku
1,0 mm vlevo, meziorotace zubu 33 40° a distorotace zubu
35 45°, Treti molary v dolni celisti byly oboustranné nezalo-
Zeny (obr. 3-7).

Analyza panoramatického snimku: Byly viditeIné vyrazné
mezery mezi zuby 13-11, 21-23 s paralelnimi kofeny. Da-
le byl nalezen mezialni sklon kofene zubu 24 pfiblizné 30°
a supraokluze zubd 18, 28 s piestavbou hiebene alveoldrni-
ho vybézku kaudalné. Zasadnim nélezem byly zkracené kore-
ny na vsech zubech v horni a dolni ¢elisti v rozsahu 2—4 mm
(obr. 8).

Analyza telerentgenového snimku: Ill. skeletdIni tiida, vy-
razny labialni sklon hornich Fezakd k linii NS 119°, interinci-
zalni dhel mezi fezaky 113° a pozice dolniho fezakd k linii
APo 8,89 mm (obr. 9).
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Obr. 8: Panoramaticky
snimek pred lécbou.

Obr. 9: Telerentgenovy
snimek pfi vstupnim

ortodontickém vysetreni.




LECEBNA ROZVAHA

Jaké jsou moznosti feSeni ageneze hornich laterdInich fezak(?

1. Jen ortodonticka korekce — Uplné uzavieni mezer v mis-
té ageneze mezializaci $pic¢akd a nasledny posun premolart
a molart do Angle II. t¥idy.

2. Ortodonticko-proteticka varianta — otevieni mezery v mis-
té ageneze laterdlnich fezakd a jejich nasledna nahrada adhe-
zivnim mustkem, pfipadné implantitem. Vysledna artikulace
v molarech a $picacich je v tomto piipadé v Angle I. tfidé.

3. Je také mozné postupovat bez ortodontické intervence
a zuby frontadlniho segmentu opatit fixnim mustkem. Problé-
mem tohoto Ffeseni je ¢asto rany vék pacienta a predevsim ne-
vhodna pozice pilifG. Ta vede k neadekvatni proporcionalité
jednotlivych ¢lend a mezi¢lend fixni ndhrady a tim k znac¢né
neestetickému vysledku.

Problematika fe$eni ageneze laterdlnich fezdkd (zda meze-
ry otevirat a chybéjici zuby nahrazovat, ¢i mezery zavirat), je
diskutovana v odbornych kruzich tak dlouho, jak se ortodon-
ticka korekce této vady provadi (16, 17, 18, 19). D4 se fici, ze
vétsi tendence k otevirani mezer a nahradam laterdlnich feza-
ka implantaty v poslednich letech souvisi s rozvojem implan-
tologie (20, 21).

Je nékolik parametrt, které rozhoduji o l1é¢ebném protoko-
lu, a jsou jedinci, u kterych je mozné zvolit jak postup s uza-
vienim mezer, tak s jejich otevienim. Na druhé strang, u ji-
nych jedinc(, je ale mozné zvolit jen jeden z téchto zptsobu
korekce. Rozhodujici faktory pro stanoveni lé¢ebného planu
pii agenezi laterdlniho fezaku jsou (22):

1. Okluze. P¥i postaveni molart v Angle I1. tiidé je vhodnéjsi
mezery u pacient( s agenezi hornich postrannich fezakd uza-
virat, v pfipadé postaveni molart v Angle I. tfidé je Iépe pro-
stor otevirat.

2. Profil. P¥i konvexnim profilu je vhodné&jsi mezery uza-
virat a tim, diky retrakci fezakd, upravit profil oblic¢eje a rtd.
V piipadé konkavniho profilu obli¢eje je preferovana varianta
s otevienim mezer, pii které dochazi k protruzi fezdkd a tim
i mirnému posunu rtd dopiedu.

3. Rozméry zubi. Sitka hornich stfednich fezdkl a 3pica-
ka je velmi dilezitym faktorem. V piipadé tzkych frontalnich
zubl nelze mezializaci $pi¢dka mezery vzniklé agenezi uza-
viit a je preferovano otevirani mezer. Na druhé strané v pii-
padé sirokych $pic¢akd a stfednich fezaki je lépe mezery uza-
viit, nebot pfi otevirani mezer by doslo k pfilis velké protruzi
stfednich fezakd, a nebo k vytvofeni nedostate¢né mezery na
implantaci. Vyznamny je predevsim rozmér kr¢kovych ¢asti
zubt — stfednich fezakl a $pic¢dka.

4. Tvar $picaku. Je sledovana vyska bodu kontaktu, morfolo-
gie vestibularni plosky a barva $pic¢aku. Tvar korunky $pi¢aku
je dalezitym faktorem vzhledem k tomu, 7ze muze byt velmi
variabilni a maze se zna¢né lisit od tvaru korunky laterdlni-
ho fezdku. U vysky boda kontaktu je sledovana jeho poloha,
¢im jsou vyse, tim je tvar korunky $pi¢aku méné podobny la-
terdlnimu fezaku. Nejméné vhodnym tvarem korunky $pic¢dku
pfi jeho mezializaci je stav, kdy jsou body kontaktu pritomny
v kr¢kové tieting korunky, nebot remodelace na tvar lateralni-
ho fezdku je rozsahld. Jestlize se nachdzeji naopak v incizél-
ni tfetiné vysky korunky, pak neni ¢asto nutnd Zadna dostavba
korunky, ale jen zdbrus hrotu 3pi¢dku. Co se ty¢e morfologie
vestibularni plochy $pi¢aku, v pfipadé vyrazné konventy zubu
je nutna dostavba korunky na tvar lateralniho fezaku labialné.
Zabrus vestibularni plochy neni vhodny, nebot vrstva skloviny
je velmi tenka (0,5-0,8 mm) a jeji sneseni vede k prosvitani
dentinu a tim tmavsi barvé (17, 23).

Barva $picaku je poslednim faktorem, ktery je v diagnostice

coz pfi jeho pfirozené pozici neni pfi pohledu en face (z dd-
vodu odrazu svétla pod jinym dhlem, nezZ je jeho dopad) pfi-
li§ viditelné a rusivé. V piipadé posunu spicaku do stiedni ¢a-
ry svétlo dopada a odrazi se z vestibularni plochy ve stejném
Uhlu a tmavsi odstin zubu je tim jasnéji viditelny, a tim mdze
puasobit rugivé.

Uvedené faktory, a kromé toho i nékolik pomocnych (hloub-
ka skusu, posteriorotace, p¥itomnost tietich molart atd.), jsou
podkladem k diferencialni diagnostice pfipadu a k rozhodnu-
ti, ktery ze zpasoba terapie zvolit, a to nejen s pfihlédnutim
k charakteru defektu, ale také k véku pacienta. Nicméné nej-
ny postup ma zvolit, je pocate¢ni artikulace molard na zacat-
ku terapie (22).

LECEBNY PLAN

Pro stanoveni lécebného planu byly zhodnoceny viechny
vy$e uvedené parametry. Pacientka byla ve véku 22 let a méla
ukonceny rast. Postaveni molard bylo v Angle 1. tfidé a $picaky
se nachazely mezidlnéji v Angle Il. tiidé vlevo a v Angle I. tii-
dé vpravo. V horni a dolnf celisti byly pfitomny mezery. Profil
obli¢eje byl ptimy az mirné konvexni. S p¥ihlédnutim k sledo-
vanym diagnostickym faktorim bylo rozhodnuto o distalizaci
$picdka do Angle I. t¥idy a otevieni mezer v misté 12, 22 pro
budouci implantaci.

Lécebny protokol:

1. Nasazeni fixniho aparatu v horni celisti v rozsahu zub(
16-26 a distalizace 3$pi¢ak do Angle I. tiidy, otevieni meze-
ry na 6,0 mm v pozici zubl 12, 22 a nap¥imeni kofent zubt
strednich fezak( a $pic¢akd pred implantaci.

2. Nasazeni dolniho fixniho aparétu, nivelizace, uzavieni
mezer a Uprava artikulace v Angle I. tfidé.

3. Retence vysledku ortodontické terapie: fixni retainery
na zubech 33-43, 11-21, 13-14, 23-24, horni reten¢ni f6-
liovy aparét s vlozenymi zuby v misté chybéjicich zubt 12, 22
a dolnf reten¢ni deska.

4. Pomocf digitalni analyzy snimkd v dsmévu (DSD) pléno-
vani umisténi korunek na stiednich fezdacich, $pi¢acich a im-
plantatech, linie ismévu a prabéhu marginalni gingivy.

5. Provedeni vykont mukogingivalni chirurgie ve frontél-
nim Gseku chrupu z davodu korekce gingivalniho dsmévu
a upravy délky klinickych korunek.

6. Zavedeni implantatt v lokalizaci 12, 22 s doprovodnou
fizenou kostni regeneraci horizontalni augmentaci doplnénou
augmentaci mékkych tkani pojivovym stépem.

7. Zhotoveni a adaptace celokeramickych korunek na im-
plantaty v misté 12, 22 a keramickych fazet na zuby 13, 23
alt,21.

LECEBNY POSTUP
Ortodonticka faze terapie

1. Nasazeni horniho fixniho aparatu — ortodontické zamky
Elite Mini Twin s drazkou .022” x .025“ (OrthoOrganizer, Ca-
rlsbad, USA) v rozsahu zubt 15-25 a ortodontickymi krouzky
Epic (OrthoOrganizer, Carlsbad, USA) na zuby 16, 26.V prv-
ni fazi nivelizace s pouzitim obloukt od .014“ Orthonol Su-
perelastic Nitanium az po drat .019“ x .025“ Orthonol Su-
perelastic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA). Nésledné byl
adaptovan ocelovy drat .017“ x .025” (OrthoOrganizer, Carl-
sbad, USA) a $picaky byly distalizovany do Angle I. tiidy. By-
la oteviena mezera vpravo a vlevo v misté laterdlnich fezakd
v rozsahu 6,0 mm (obr. 10-13). Stfedni fezdky nebyly intru-
dovany a vyska linie tsmévu v emo¢nim Gsmévu byla nadale
2,0-3,0 mm (obr. 14).
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Obr. 14: Situace v usmévu s vyskou
gingivdlniho dsmévu 2,0 mm.

Obr. 16-19: Situace po sejmuti
fixniho aparatu s idedlné otevienymi
mezerami pro ndslednou implantaci
v misté 12, 22.
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Obr. 10-13:
Stav ortodontické
terapie pred
sejmutim fixniho
apardtu, otevieni
mezery na 12,
22 s naprimenim
korend

spicakd a pred
napfimenim
stiednich rezdkad.

2. Dolni fixni aparat byl nasazen 6 mésicti po adaptaci hor-
niho fixniho aparatu, v rozsahu zub(i 36-46, a to ortodontické
zamky Elite Mini Twin s drazkou .022” x .025" (OrthoOrgani-

vieny vsechny mezery.

3. Pied sejmutim fixniho aparatu byl zhotoven kontrolnf pa-
noramaticky snimek (obr. 15), ktery odhalil nedostatecné napfi-
mené koreny stiednich hornich fezékt a levého $picaku. | kdyz
byla na snimku patrnd mirnd resorpce apexu kofene na sted-
nich fezacich, bylo rozhodnuto kofeny zubd napiimit, coz by-
lo nezbytné pro nasledné bezproblémové zavedeni implantatd.

i

i A
.

g,

oy s ann ™

Obr. 15: OPG snimek pied napiimenim korent strednich rezakd.

Obr. 20: Profil obliceje
po ortodontické fazi
léchy.

Obr. 21: OPG snimek po ukonceni ortodontické
terapie s napiimenim kofend pred implantacri
a resorpcemi apext korend.




Obr. 22: Fotoportrét pied protetickym osetrenim v klidovém
a maximalnim dsmévu.

Obr. 24: Digitdlni analyza pred protetickym oSetienim.

Obr. 26: Chirurgicka
navigacni sablona,
kterd ndsledné po
upravé slouzila jako
provizorni ndhrada
v dobé hojeni tkant.

Fixni aparat byl sejmut po 17 mésicich ortodontické terapie.
Vysledny stav: V horni ¢elisti byly oboustranné moléry a $pi-
¢aky v normookluzi. Byly otevieny idealni mezery (6 mm) pro
implantaci hornich laterdInich fezakd v misté 12, 22 a uzavie-
ny vsechny mezery v dolnim zubnim oblouku (obr. 16-19).
Urc¢itym problémem byl pietrvavajici gummy smile a to pfi
emoc¢niho usmévu velikosti 2—3 mm, nicméné pfi civilnim
(klidovém) Gsmévu jen 1,0 mm. Profil obli¢eje zGstal nezmé-
nén, i kdyz horni stiedni fezaky zménily svoje postaveni ve
sméru protruze o 10° (obr. 20). Dolnf fezdky svoji pozici ne-
zménily. Vrchol hiebene alveoldrniho vybézku v misté plano-
vanych nahrad hornich postrannich fezaka byl vpravo vyho-
vujici, vlevo vsak doslo k vertikdlni ztraté kosti na mezidlni
hrané zubu 13. I tak byl vrchol alveoldrniho hiebene na viech
zubech v idedlni pozici, tedy 1,0 mm pod cementosklovinnou

Obr. 23: Fotoportrét z pohledu 45 stuprid vpravo a vlevo pri
klidovém tusmévu.

Obr. 25: Stav dsmévu pri vizualizaci lécebného planu.

hranici $pi¢aka a strednich fezaka. Zarazejici byla pritomnost
a sttednich fezacich. Stejny nélez byl pozorovan na zubu 35
a dolnich prvnich molarech (obr. 21).

4. Retencni faze terapie: V hornim zubnim oblouku byly
adaptovany kratké fixni retainery z prvnich premolar( na 3pi-
¢aky a na stfednich fezacich, v dolnim zubnim oblouku byl
adaptovan segmentovy fixni retainer na zubech 33-43. Dale
byla retence zajisténa hornim a dolnim reten¢nim féliovym
aparatem, s tim Ze do horniho byly vloZzeny pryskyfi¢né zu-
by a aparat tak sou¢asné plnil funkci estetického mezerniku.

Proteticka faze I.

PFi prvni navstévé byla zhotovena fotodokumentace
(obr. 22-23) a situacni otisky C-silikonem, silikonovy okluzni
registrat skusu a studijni modely. Na fotografii v dsmévu byla
digitdlné analyzovéana proporcionalita obli¢eje (sttedova linie,
papilarni linie, linie Gsmévu atd.), byla stanovena vhodna po-
zice incizélnich hran fezak, velikost, tvar a pocet zubu k re-
konstrukci vzhledem k $ifce iusmévu pacientky a velikosti bu-
kalnich koridort (24). Také byla analyzovana potiebna dGprava
marginalni gingivy (obr. 24). Pfi vizudlni simulaci [é¢ebného
planu ziskala pacientka pfibliznou pfedstavu o vysledku oset-
feni (obr. 25). Vsechna data analyzy byla prenesena na sad-
rovy model a dle nich byl zhotoven voskovy model (wax-up).
Déle byla zhotovena naviga¢ni chirurgicka sablona, kterd za-
jistovala optimalni smér zavedeni implantatd v pozici 12, 22
a stala se referen¢ni pomackou pfi chirurgickém prodlouzeni
korunek 13, 11, 21, 23 (obr. 26). V obdobi hojeni tkani paci-
entka nosila provizorni dlahu z termoplastické félie s vlozeny-
mi pryskyfi¢nymi zuby v pozici 12, 22.
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Obr. 27: Adaptace chirurgické sablony.

Obr. 28: Stav po gingivektomii.

Obr. 29: Odklopent a fixace
mukoperiostalniho laloku.

Obr. 30: Zavedeni fixtury

a vhojovaciho vélecku.

Na snimku je patrnd
vestibuldrni fenestrace fixtury.

Obr. 31: Augmentace
vestibuldrni fenestrace.

Obr. 34: Siti mukoperiostakiniho laloku
mopylen 6/0.

Chirurgicka a implantologicka faze

Chirurgicka faze terapie spocivala v prodlouzeni klinickych
korunek stiednich Fezakd, $pi¢dka a implantaci v pozici 12,
22. Pfed vykonem byla zhotovena chirurgickd sablona dle
wax-up (obr. 27). Prodlouzenf klinickych korunek bylo napla-
novano dle predchozi analyzy o 2 mm. Jelikoz $ite pfipojené
gingivy byla 6 mm, korunky byly prodlouzeny gingivektomif
bez nutnosti apikdlniho posunu laloku (obr. 28). Dentogingi-
valni komplex, tedy hodnota biologické site a sulku, byl pred
vykonem sondovan 4 mm. Pro zachovani biologické site by-
lo nutné po odklopeni mukoperiostalniho laloku provést os-
teoplastiku v rozsahu 1 mm (obr. 29) (25). Z divodu idealni
protetické polohy implantatd a moznosti aplikace sroubované
suprakonstrukce byla osa zavedenf fixtur v pozici 12 a 22 ur-
¢ena chirurgickou 3ablonou. Aby bylo mozno kréek implan-
tatu (Lasak, Bionig 3.5/10 mm) umistit 3 mm pod okraj $ablo-
ny, bylo nutno provést osteoplastiku vrcholu alveolarniho hre-
bene v rozsahu 4 mm. S ohledem na tuto hloubku byly misto
krycich sroubkd uzity Gzké vhojovaci valecky (obr. 30). Z du-
vodu respektovani protetické polohy implantatu doslo k fe-
nestraci vestibularni kortikalis (26, 27). Tato situace byla fese-
na horizontalni augmentaci metodou fizené kostni regenera-
ce (GBR). Po obvodu fenestrace byla provedena kortikotomie
piezo konickym mikrohrotem a defekt byl augmentovan na
kazdé strané bovinnim augmenta¢nim materidlem (ACE Nu-
Oss collagen block 6 x 7 x 8 mm, USA) (obr. 31) a kolagenni
membranou (ACE RCM6 15 x 20 mm, USA) (obr. 32). Pod ves-
tibulokorondrni ¢ast laloku byl jednoduchym stehem fixovan
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Obr. 33: Fixace
pojivového stépu.

Obr. 32: Adaptace
kolagenni membrdny.

pojivovy §tép odebrany z patra (obr. 33). Lalok pfiléhajici na
vhojovaci abutment byl drobnou gingivektomii upraven tak,
aby po jeho adaptaci gingiva zasahovala i do uzkych aproxi-
malnich prostor (obr. 34) (28).

Proteticka faze II.

Ortodontickd lé¢ba zajistila vhodné postaveni zub(l a vy-
vazeni okluze pro budouci estetickou a funkéni rekonstruk-
ci frontalniho Gseku horni ¢elisti v rozsahu zubl 13-23. Dva
konické implantaty byly zavedeny v pozici 12, 22 (obr. 35).
Spravna 3D pozice implantatd, augmentace a stabilita zajistily
dostate¢né mnozstvi tvrdych a mékkych tkani na bukalni stra-
né. Palatindlni umisténi implantatd je zasadni pro vytvoreni
harmonického tvaru a prabéhu marginalni gingivy (29). Z da-
vodu vybéru vhodnych abutmentd, jejich sprdvné adaptace
a ovéieni pozice implantatt byly zhotoveny intraoralni RTG
snimky. Implantaty byly otitény otevienou technikou polyéte-
rovou otiskovaci hmotou Impregnum Soft (3M ESPE, Némec-
ko). Provizorni sroubované korunky byly zhotoveny s adekvat-
ni anatomickou konturou (emergency profile), kterd slouzila
pro inicialni formovani gingivy. Dal$i tvarovani gingivy pomo-
ci kompozitni pryskyfice adaptované na provizorni korunky
bylo provedeno jen jednou a to 2 tydny od odevzdani.

Po 3 mésicich modela¢ni a stabiliza¢ni faze byla na upra-
veném voskovém modelu napldnovana minimélné invazivni
preparace na celokeramické fazety stfednich fezadkd a $pica-
ka, jejichz tvar vyzadoval urcitou estetickou korekci (obr. 36).
Vzhledem k sméru nasazeni a rezistenci materialu byla navr-
Zena minimalni sila fazet (30). Byly zhotoveny individudini
otiskovaci kapny na implantaty, které byly spole¢né s preparo-
vanymi zuby 13, 11, 21, 23 — po retrakci gingivy retrakénimi
vlakny Ultrapak #0 (Ultradent products, USA) — otistény ote-
vienou technikou A-silikonem Imprint 4 (3M ESPE, Némec-
ko) (obr. 37). Aby bylo mozné vyzkouset tvar a funkci koru-
nek pred findIni rekonstrukci, byla provedena zkouska mock-
-up, za pomoci bisakrylatové pryskyfice Protemp (3M ESPE,
Némecko). Minimalni funkéni a estetické zmény na mock-up
byly fotograficky zdokumentovany a konzultovany se zubnim
technikem a pacientkou pfimo v ordinaci. Nasledné byly zho-



toveny definitivni celokeramické korunky a fazety z IPS e.max
Press (Ivoclar Vivadent, Lichtenstejnsko). V dobé vyroby pro-
tetickych praci slouzil upraveny mock-up rovnéz jako provi-
zorium.

Barva celokeramickych fazet byla provéiena pomoci Try-
-in gelu, jelikoz vysledny odstin redukované sily fazety mize
byt ovlivnén fixa¢nim materidlem. Sroubované celokeramic-
ké korunky byly pfed jejich fixaci vyzkouseny na vybranych
abutmentech v Ustech pacientky. Vnitini povrch fazet byl na-
leptan po dobu 20 s pomoci 10% HF a po oplachnuti byly fa-
zety vlozeny do ultrazvukové 1azné na dobu 5 min. Po osuse-
ni vzduchem byl aplikovan silan Monobond Plus (Ivoclar Vi-
vadent, Lichtenstejnsko) ve dvou vrstvach po 20 s a nésledné
Optibond FL (Kerr, USA). Po izolaci zubt kofferdamem a se-
paraci od okolnich zub teflonovou paskou bylo provedeno
leptani napreparované skloviny pomoci 37% H,PO, po dobu
30 s a po dukladném oplachnuti a osuseni byl aplikovan bond
Optibond FL (Kerr, USA).

K fixaci fazet byl pouzit svétlem tuhnouci kompozitni ce-
ment Variolink Esthetic (lvoclar Vivadent, Lichtenstejnsko).
Piebytky cementu byly odstranény microbrushem a niti, na-

sledovala polymerace ze tii sméra (3 x 60 s) (obr. 38-40). N&-
sledné byly na implantaty nasroubovany celokeramické ko-
runky a dotazeny na 25 Ncm. Fixa¢ni otvory byly uzavieny
pomoci teflonu a kompozitniho materialu. Na zavér byla pro-
vedena artikulace a kontrola funkénich pohybt. Pacientka by-
la poucena o dtleZitosti provadéni dentalni hygieny a fadné
instruovdna (obr. 41-42).

DISKUZE

Ageneze hornich laterdlnich fezakd neni ¢astou ortodon-
tickou anomalii, nicméné z diivodu lokalizace (frontalni seg-
ment maxily) patii k velkym vyzvam pro interdisciplinarni
spolupraci (20, 21, 22). Re$eni zavisi predevsim na artikula-
ci molara a $pic¢akl na zacétku terapie, profilu obliceje, tvaru
$pic¢aka a véku pacienta. Co se tyce ortodontické intervence,
existuji dvé zakladnf feseni dané anomalie, a to otevieni me-
zery a ndhrada chybéjicich zubu, nebo jeji uzavieni. Vyhodou
substitu¢ni terapie (posunu $pic¢aku do Angle II. tfidy a uza-
vieni mezery) je, ze nemusi nasledovat proteticka faze tera-
pie. Dle tvaru $pi¢dku Ize tento zub jen zabrousit na incizalni
hrané&, aproximalnich a palatinalni plose (reconturing zubu),

Obr. 35: Stav 3 mésice po zavedeni
implantatd, augmentaci kosti a mékkych
tkdni. Optimalni vychozi situace pred
tvarovanim margindlni gingivy.

Obr. 38-40: Intraorélni fotografie konecné estetické rekonstrukce
horniho frontalniho dseku.

Obr. 36: Minimdlné invazivni
preparace vedend ve skloviné.

Obr. 37: Zhotoveni individudlnich
otiskovacich kapen na implantatech pred
otiskem A-silikonem.
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Obr. 41—-42: Portrét a poloprofil pacientky v maximalnim dsmévu.

a nebo v pripadé nevhodného tvaru (vysoka pozice bodu kon-
taktu ¢i pfilis konvexni vestibularni ploska) musi nasledovat
dostavba $picaku do tvaru laterdlniho fezdku fotopolymerem
¢i keramickou fazetou. Je nutné viak zachovat $pi¢akové a fe-
zakové vedeni, a to zabrusem palatindIni plosky $pi¢aku ve
vestibulooralni rozmér sttedniho fezaku (22).

Kdy tedy $picak distalizovat? Jestlize je okluze v Angle I. tfi-
dé na molérech, piipadné v Angle II. tfidé o pal sitky premo-
laru, profil obliceje je spise konkavni, pfipadné piimy, stfedni
fezdky jsou Uzké a tvar $picakad je nepiiznivy pro mezializaci
$picaku (vysoky bod kontaktu, konvexni vestibularni ploska
a tmavsi barva) (22).

V pfipadé otevieni mezery na ndhradu laterdlniho fezdku
adhezivnim mastkem ¢i implantatem (pfipadné i fixnim mast-
kem) spada celd terapie do kategorie naro¢né interdisciplinar-
ni spoluprace, na které se Gcastni ortodontista, implantolog,
protetik a zubni technik. Kazdy z nich ma specifické dkoly
a jejich nedostate¢né splnéni vede k nedokonalému vysledku
lécby a znehodnoti praci celého tymu. Ukolem ortodontisty
je otevfit idedlni mezeru na ndhradu laterdlniho fezdku, kte-
rou v8ak musi konzultovat jak s chirurgem (implantologem),
tak s protetikem. Zalezi pfedevsim na rozmérech implantatu,
ktery bude pouzit (31). Minimalni mezera mezi implantatem
a vedlejsim zubem by méla byt 1,5 mm. Daéle velikost meze-
ry zavisi na proporcionalité zub( ve frontadlnim segmentu ma-
xily (golden proportion) (32). Idedlni pomér stiedniho fezak
k laterdlnimu fezaku je 100 % k 68 %, neboli sitka laterdlniho
fezaku odpovida dvéma tietindm $itky stfedniho fezdku (33).
Dalsim dkolem ortodontisty je napiimit kofeny hornich stfed-
nich fezdkd nebo je umistit mirné divergentné (obr. 22). Or-
todontista by se mél vyvarovat intruze stfednich rfezakd, nebot
recidiva tohoto posunu by vedla k supraokluzi stfednich reza-
ka a tim k disproporci mezi incizalnimi hranami laterdlnich
fezaka a stfednich fezakl. Ortodontista musi nasledné zajistit
retenci a stabilitu vysledku ortodontické terapie pomoci fix-
nich retainer( a féliového mezerniku (34).

Otézkou je nacasovani ortodontické terapie vzhledem k né-
slednému definitivnimu protetickému feseni. Jestlize pacient
¢i rodice chtégji Fesit situaci co nejdfive, pak je mezera v misté
ageneze nahrazena nejcastéji adhezivnim mastkem, a to z dd-
vodu pokracujiciho ristu jedince (22). Definitivni feSeni nit-
rokostnim implantatem, které je brano jako idedlni varianta,
je mozné realizovat az po skonceni rdstu (35). Nicméné z vé-
deckych studii je znamo, Ze kost vytvoiena ortodontickym po-
hybem zubu, v tomto piipadé distalnim posunem $picaku, je
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v prostoru a ¢asu stabilni. Novackova et al. zjistili v prabéhu
5 let atrofii $itky alveolarniho vybézku pouze v rozsahu 5 %
Sitky kostni masy (36). Proto neni nutné mit obavy ze ztraty
kostniho podkladu pro budouci implantaci. Naopak predcas-
né zavedeni implantitu v dobé ristu vede k jeho ,zanofova-
ni“. To je zptsobeno pokracujicim riistem alveoldrniho vybéz-
ku vertikalné spolu s okolnimi zuby, oproti neménné pozici
oseointegrovaného implantatu (35, 37).

Ukolem implantologa je, na zékladé predeslého funkené-
-estetického protetického planu, zavést implantaty dle plat-
nych implantologickych pravidel.

Posledni otazkou, kterd by méla byt u prezentované paci-
entky diskutovana, je vznik rozsdhlejsich resorpci kotrene na
dolnich prvnich molarech a premolérech a predevsim na hor-
nich $pic¢acich a stfednich fezacich. Na vstupnim panorama-
tickém snimku |ze pozorovat kratsi délku vSech korend, kterd
se na kontrolnim snimku, zhotoveném po 1 roce ortodontic-
ké terapie, nijak vyrazné neméni. Po dal3ich 6 mésicich vsak
je resorpce jiz markantnf, a to v rozsahu 2—4 mm s typickym
zeSikmenim kofenl na zubech 11, 21. Zvlastni nalez se na-
chazi na mezidlni sténé zubu 11, kde jako by byl oddélen ce-
ly sekvestr ¢asti kofene, ktery se pozdé&ji kompletné resorbuje.
Resorpce apexu kofene takového rozsahu je typicka pro pa-
cienty s individudIni predispozici ke vzniku resorpci kotrene
(38). V jistém smyslu na ni mohou poukazovat kratké koreny
zubt na vstupnim OPG. V takovém piipadé se doporucuje po
1 roce aktivni ortodontické terapie zhotovit OPG snimek, kte-
ry véak u pacientky zadné dal3i dramatické zkraceni kofend
neprokazal.

ZAVER

Prezentovand kazuistika demonstruje, jak je korekce zdanli-
vé prosté ortodontické anomadlie slozita svym léc¢ebnym proto-
kolem, a je typickym piikladem naro¢né interdisciplinarni spo-
luprace. Kazdy ze specialistd (ortodontista, implantolog, resp.
dentoalveolarni chirurg, a protetik) ma své specifické dkoly,
které musi byt precizné splnény. Selhanfi kterékoli z etap tera-
pie pak vede k netspéchu, ktery neni mozno korigovat v nésle-
dujicim lé¢ebném kroku. Interdisciplinarni spoluprace v p¥ipa-
dé ageneze horniho laterdIniho fezaku je vzhledem k lokaliza-
ci (linie tsmévu frontalniho segmentu maxily) jednou z nejslo-
zitéjsich oblasti estetické stomatologie, kde zalezi na kazdém
detailu a pfesné praci jednotlivych specialista.

Fotografie jsou publikovdny se souhlasem pacientky.
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SOUHRN: Ortodontickd 1é¢ba dospélych pacientt s sebou
pFindsi Sirokou skalu komplikaci jak z hlediska skusovych
podminek, tak celkového stavu dentice. Osettujici ortodonti-
sta je ¢asto nucen Fesit anomalii chrupu pacienta nejen z hle-
diska dpravy postaveni zubt ve skusu, ale také s ohledem na
biologicky faktor zubd. Zvlastni pozornost je vénovana paro-
dontu zubu, ktery je oslabeny nésledkem p¥itomné ¢i kom-
penzované parodontopatie. Autofi prezentuji osetieni chrupu
pacientky stfedniho véku se zdvaznou formou agresivni paro-
dontitidy (AP). Toto onemocnéni v kombinaci s rozséhlou jed-
nostrannou bukalni nonokluzi hornich laterdlnich zubt a hlu-
bokym skusem vedlo k putovani zubd a traumatickému skusu,
jehoz nasledkem byla pokracujici destrukce parodontu. V pre-
zentované kazuistice je popsana komplexni interdisciplinarni
terapie s naslednou protetickou sanaci. Cilem bylo odstranit
bukdlni nonokluzi a upravit postaveni zub( do pfirozené po-
zice v alveolarnim vybézku a odstranit traumaticky skus. Kom-
pletni dpravy ortodontické anomadlie bylo dosazeno postup-
nou segmentalni korekci, intruzi zubd v supraokluzi. K zakot-
venfi intruznich obloukd bylo vyuZito kotevnich mikrosroubd.
Zaroven doslo ke zlepseni stavu parodontu. Autofi dokumen-
tuji, jak m@ze ortodonticka 1é¢ba pacientli s agresivni paro-
dontitidou vést ke kompletni rekonstrukci okluze bez mnoho-
cetnych extrakci a nésledné rozsahlé protetické sanace.
Kli¢ova slova: agresivni parodontitida, bukalni nonokluze,
traumaticky skus, intruze, kotevni mikrosrouby.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT

IN DIFFICULT CASES

PART 7: CORRECTION OF BUCCAL
NONOCCLUSION AND TRAUMATIC
OCCLUSION IN A PATIENT WITH
AGGRESSIVE FORM OF PERIODONTITIS

Case report

SUMMARY: Orthodontic treatment of adult patients brings
about a wide range of complications — from the point of view
of occlusion conditions as well as of the overall state of denti-
tion. The attending orthodontist is often forced to solve the pa-
tient’s anomaly not only with respect to the correction of teeth
position in occlusion, but also the biological factor of teeth



has to be taken into account. A careful attention has to be de-
voted to periodontium, especially if it has been weakened due
to present or compensated parodontopathy. The authors pre-
sent here a case of a middle-aged woman with a severe form
of aggressive periodontitis. This disease together with severe
unilateral buccal nonocclusion and deep bite led to the teeth
wandering and to the emergence of traumatic occlusion follo-
wed by progressive destruction of periodontium. The case re-
port deals with the orthodontic stage of the therapy followed
by prosthodontic reconstruction; their main aims were to dis-
pose of buccal nonocclusion and correct the teeth position
in such a way that they would be integrated into their natural
position in alveolus and above all — the traumatic occlusion
would be eliminated. Due to active orthodontic forces ancho-
red by microscrews and due to successive segmental correcti-
on of position of groups of teeth, the orthodontic anomaly was
corrected entirely, all teeth were saved and the state of perio-
dontium got improved. The authors use this case to show how
patients with aggressive form of periodontitis might be treated
by orthodontic therapy so that the occlusion could be recon-
structed without multiple extractions or without subsequent
extensive prosthodontic reconstruction.

Key words: aggressive periodontitis, buccal nonocclusion,
traumatic occlusion, intrusion, anchor microscrews.

Marek I, Kralova N, Mrazkova S, Starosta M, Podskubkova A.
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Interdisciplindrni spoluprace je béznou soucasti ortodontic-
ké terapie a to z divodu stile vétsiho poctu dospélych pa-
cientl prichazejicich do ortodontickych praxi s pozadavkem
korekce postaveni zubt. Kromé destrukce dentice zubnim ka-
zem je nejcasté&jsi komplikaci ortodontické a nasledné prote-
tické sanace pfitomnost parodontopatii. U oslabeného paro-
dontu musi ortodontista postupovat zna¢né obezietné a ap-
likovat velmi malé sily, které nezhorsi biologicky faktor zubt
v podobé urychlené vertikalni ztraty kosti alveolarniho vybéz-
ku. Nicméné rozsah poskozeni kosti zalezi predevsim na za-
vaznosti a typu onemocnéni parodontu.

Agresivni parodontitida (AP) dospélého véku je typicka pro-
gresivnim Ubytkem zdvésného aparatu a alveolarni kosti, at
uz v lokalizované ¢i generalizované formé (1). Incidence ne-
ni ¢asta, 2-5 % z dospélé populace (2). Ackoliv se v minulos-
ti z etiopatologického hlediska hledala pf¥i¢ina v kvantitativ-
ni kumulaci plaku ¢i zubniho kamene (1, 2), dnes je upfed-
nostiiovana patogeneze na bazi oslabené imunitni odpovédi
jedince na specifickou bakteridlni fléru (2, 3). Mluvime te-
dy o specifickych parodontélnich patogenech — periopatoge-
nech, které maji ve své virulentni formé schopnost destruovat
parodontalni tkané i s moznosti priniku do okolnich mékkych
struktur (4).

S agresivni parodontitidou jsou velmi ¢asto spojovany pe-
riopatogeny Cerveného a oranzového komplexu, které svou
virulenci prevysuji jiné bakterie dutiny dstni (5). Vedle obou
komplext hraje dulezitou roli Aggregatibacter (Actinoba-
cillus) Actinomycetemcommitans, oznacovany jako tercialni
pariopatogen. Dle Socranského ma své vysadni postaveni me-
zi parodontalnimi komplexy a kvali jeho virulentnim mecha-
nismdm se jeho udloha spatfuje zejména v priiniku do mék-

kych tkani parodontu. Timto se usnadni celkova destrukce
attachementu a parodontélnich struktur (6, 7).

Z terapeutického hlediska je zdkladem léc¢by agresivnich
parodontitid perfektni hygiena, kterd je podpofena konzerva-
tivni, pfipadné i chirurgickou lé¢bou parodontu. Mezi zdklad-
ni konzervativni vykony patfi hluboké ¢isténi parodontélnich
chobott (deep scaling) s podporou Gc¢innych antibiotik. Bez
jejich pouziti nemuze dojit k Gplnému vymyceni periopatoge-
nd schopnych praniku do mékkych tkani parodontu.

V ortodontické terapii pacientt s AP je tfeba mit na paméti
vertikdIni ztratu kosti a tim i odlisné rozlozeni aktivnich orto-
dontickych sil oproti fyziologické situaci. K odstranéni zkii-
zeného skusu ¢i bukalni nonokluze je nutna, kromé zaraze-
ni zubt na vrchol alveoldrniho vybézku, také intruze zubd
nachézejicich se v supraokluzi, a to jak molard, tak pfipadné
premolard. Intruze u zubd s oslabenym parodontem a rozsah-
lou ztratou kosti je problematickym a kontroverznim tématem.
Nicméné za dodrzeni piesnych pravidel (bude specifikovano
nize) to mozné je a dokonce maze dojit k zvétseni kostni kané
kolem intrudovanych zubua.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza a celkové vysetfeni: Pacientka ve véku
35 let byla z oddéleni parodontologie delegovana na ortodon-
tické oddéleni pro dpravu piitomné malokluze. Problém se
skusem velmi intenzivné vnimala, pfedevsim pak traumatic-
ky skus vpravo, a byla k 1é¢bé velmi motivovana. Neudéva-
la zadné celkové onemocnéni a alergie, ani trvale neuziva-
la zadné Iéky. Nebyla si védoma zadnych zlozvyk, kousani
tvrdych prfedmétd a pretézovani zubt ve skusu. Pacientka by-
la kutacka, udévala 5 cigaret denné. Zadnou ortodontickou
lé¢bu predtim neabsolvovala. Pro celkové planovani terapie,
pfedeviim s ohledem na prognézu jednotlivych zubt, byla
dalezitd anamnéza, s kterou pacientka pfisla na oddéleni pa-
rodontologie Kliniky zubniho Iékafstvi LF UP Olomouc (bude
upfesnéno nize).

Extraoralni vySetfeni: Obli¢ej pacientky byl symetricky
a profil pfimy. Pacientka méla idedlnf linii usmévu. P¥i emoc-
nim typu dsmévu linie horniho rtu prochazela margindlni gin-
givou zubt frontdlniho segmentu. Stejné tomu bylo distalné
vlevo. V distdlnim dseku vpravo byla viditelnd vysoka linie
usmévu velikosti 3—4 mm (obr. 1, 2).

Obr. 1, 2: Fotografie obli¢eje v tsmévu en face (1)
a poloprofil (2) pred zahdjenim Iécby.
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Obr. 8, 9: Intraordlni pohled pri pootevienych tstech — supraokluze rfezédkd
a $picaki 4—5 mm, zubu 44 — 7 mm a zub( 45, 46 — 9 mm.

Intraoralni a dentalni vySetfeni: Pacientka byla predana na
ortodontické oddéleni klinického pracovisté po Gspésné tera-
pii agresivni parodontitidy na parodontologickém oddélenf{
Kliniky zubniho LF UP Olomouc. Sliznice byla rGzova bez
zanétu a patologického nalezu, oralni hygiena byla na velice
dobré drovni. Pacientka byla subjektivné bez potizi. Hodnoty
indext byly: PLI 0/1, 0/0, 0/0 // 0/1, 0/0, 0/0, index krvaceni
PBI 8, CPI 3,0,3/3,1, 2, bez purulentni exsudace, zuby pev-
né, vyjma viklavosti I. stupné zubt 12, 11, 21, 22 a 44, 45, 46,
bez foetoru ex ore.

P¥i prohlidce chrupu byly diagnostikovéany tyto charakteris-
tiky: rozsdhla bukalni nonokluze vpravo v rozsahu zubt 17
az 14. Skus vpravo suspektné Angle I. tfidy a taktéz Angle I.
tiidy na molaru i $pi¢dku vlevo. Vztah zubnich oblouk byl
v moldrech i $pi¢acich oboustranné v I. tfidé dle Anglea. Hor-
ni stfedni ¢dra byla posunuta o 2,0 mm vlevo, hloubka skusu
byla 11,9 mm ve frontalnim dseku chrupu a 15,7 mm v distal-
nim dseku vpravo, incizélni schadek 3,4 mm.V hornim zub-
nim oblouku byla diagnostikovana supraokluze zubd 11, 21
a 17-13 v rozsahu 3,5 mm a na zubech 12 a 22 v rozsa-
hu 5,5 mm, diastema 11-21 1,7 mm, protruzni postaveni 11,
21, obnazené kr¢ky na zubech 17 az 22 v rozsahu 2-3 mm.
V dolni ¢elisti byl jiz diive extrahovan zub 41 a 47. Bylo pfi-
tomno mirné stésnani ve frontalnim dseku zubniho oblouku,
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Obr. 3—7: Intraoralni snimky chrupu
pred zahdjenim ortodontické terapie.
Patrnd kompletni bukalni nonokluze
4 ‘ vpravo nahore.

Obr. 10: Situace v tsmévu — supraokluze
zubd 12, 22, patrnd sikma okluzni rovina
v horni celisti.

meziorotace zubu 31 o hodnoté 30° s vestibularnim posta-
venim, supraokluze zubd 33 az 43 v rozsahu 4,0-5,0 mm
a supraokluze zubl 46 az 44 velikosti 8-9 mm. Zuby 46 az
44 mély vyraznou oralni inklinaci az o 40°, byly na nich ob-
nazené kreky z divodu supraokluze a zna¢né vertikalni ztra-
ty kosti, a to na zubech 31 az 42 v rozsahu 3 mm, na zubech
44 a 45 4-5 mm a na zubu 46 v rozsahu 7 mm (obr. 3-10).

Analyza panoramatického snimku: Bylo zjisténo endodon-
tické osetfeni na zubech 26, 27. Vertikalni tGrovern hiebene al-
veolarniho vybézku, ztrata kosti od 4 do 7 mm, odpovida-
la klinickému nalezu. Stejna uroven hiebene alveolarniho vy-
bézku na zubech 17 az 22 (pfi stejné uUrovni incizalnich hran
na zubech 17 az 22 oproti segmentu zubl 23-28) svédcila
o supraokluzi zplsobené zvysenou erupci zubd z kosti, a to
nasledkem jejich oslabeného parodontu a nepfitomnosti anta-
gonisty ve skusu (obr. 11).

Analyza telerentgenového snimku: Skeletalni a dentdlni
hodnoty bézné sledovanych parametr( byly bez vyraznéjsich
abnormalit. Za zminku stoji jen pfitomnost naznac¢ené skele-
talnf II. tfidy (ANB 5,2°, WITS 2,9 mm) a retruzniho postaveni
dolnich fezakt (1-Ml 83,2°) (obr. 12).

Analyza CBCT snimku: Na korondlnich fezech byl patrny
bukalni sklon kofenti zub(i 45, 46 vznikly traumatickym naku-
sem hornich Fezakd, ktery ved! k destrukci vestibularni kostnf



lamely alveoldrniho vybézku. Nalez na CBCT také ukazoval
rozsahlou ztratu kosti vertikalné vzniklou na zékladé piitom-
nosti agresivni parodontitidy (obr. 13, 14).

LECEBNA ROZVAHA

Bylo nutno zvazit prognézu jednotlivych zub( v dolni i hor-
ni Celisti, a to i s ohledem na jejich postaveni v bukdlni no-
nokluzi a také z hlediska pfitomnych nésledkl po probéhlé
agresivni parodontitidé. Odstranit bukalni nonokluzi hornich
laterdlnich zubd v rozsahu az 15 mm (130 %) je znac¢né ob-
tizné. Variantou léc¢by, kterd piipadala v dvahu, bylo pouhé
napiimeni zubt, ¢imz by ale doslo k zdsadnimu zvyseni sku-
su vpravo a nasledné by bylo nutné druhostranné provést roz-
sahlou rekonstrukci skusu fixni protetickou praci. Druhou va-
riantou korekce anomadlie bylo napfimeni zubt pf¥i jejich sou-
¢asné intruzi, a to v distalnim segmentu vpravo v horni i dolni
Celisti. Tato varianta byla pro pacientku jisté pfijatelnéjsi, nic-
méné problematickou otdzkou se jevilo, zda je mozné pro-
vést tak rozsdhlou intruzi pfi tak masivni ztraté kosti vertikalné
i horizontalné. VertikaIni a horizontalni ztrata kosti na premo-
ldrech byla zmensena vice nez o 50 % (na zubu 46 pies 70 %)
a hieben alveoldrniho vybézku zasahoval do jedné tietiny vys-
ky kofene premolarti a molart vpravo. Nasledkem traumatic-
kého skusu doslo k zavazné inklinaci zubl 46 az 44, kterd
byla provazena rozsahlou ztratou kosti vestibularné. Pfi téch-

Obr. 11: Panoramaticky snimek pred zacdtkem ortodontické terapie.

to podminkach by byla intruze velmi obtiznd. Nabizi se tedy
varianta extrakce vsech zubt v distalnim dGseku v dolni Celisti
v rozsahu 44-46, pfipadné i v horni ¢elisti v rozsahu 14-17.
Naésledovala by protetickd sanace implantaty. Ta by v3ak by-
la moznd az po ortodontické korekci hloubky skusu ve fron-
talnim segmentu horni a dolni ¢celisti. Intruze distalnich zu-
ba vsak neni mozna bez spolehlivé extradentalni kotevni jed-
notky, coz predpoklada zavedeni implantatd v obou celistech
pted zahdjenim ortodontické terapie.

Zasadni otazkou tak bylo, zda je mozné intrudovat pre-
molary a moléary v horni a dolnf celisti tak, aby doslo ke ko-
rekci hloubky skusu o 15,0 mm (v p¥ipadé $picaka a rezakd
o 11,0 mm), jestlize je u nich pfitomen tak rozsahly dbytek
kosti. Nakonec bylo rozhodnuto viechny zuby zafadit, na-
pfimit a intrudovat, vyjma prvniho dolniho pravého molaru.
Zde destrukce alveolarni kosti postihla interradikularni prostor

Obr. 12: Telerentgenovy snimek pied zapocetim
ortodontické terapie.

Obr. 13-14: CBCT korondlni fezy v misté zubti 46, 45 s jejich supraokluzi.
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Obr. 15: Pocdte¢ni stav po inicidlni
hygienické instruktaZi s generalizované
setrvdvajicimi parodontdlnimi choboty CPI 4.

Obr. 18: Zacatek ortodontické terapie

parcidlnim fixnim apardtem —
nivelizace segmentu 34-37.

Obr. 16: Stav po deep scalingu pod
ATB clonou modifikovany resekci papil
opatienych vstrebatelnou suturou.

Obr. 17: Situace po deep scalingu v horni
celisti s eliminaci parodontalniho chobotu
z CPI 4 na CPI 3 bez purulentni exsudace.

intruze zubu 22,

a doséhla do drovné apikélnf tietiny kofene. Z ortodontického
hlediska neni mozné zub s takto postizenym parodontem spo-
lehlivé zafadit do okluze.

Vzhledem k tomu, ze zavésny aparat véech zubd byl z da-
vodu agresivni parodontitidy velmi poskozen, bylo nutné ke
kotveni ortodontického aparatu pouzit kotevni mikro$rou-
by (8, 9). Intruzni pohyb ke korekci supraokluze byl vhodny
i z toho davodu, Ze dle nékterych studii je mozné intruznim
ortodontickym pohybem posunout zub do kosti, coz by zvysi-
lo kostni objem kolem kotent (10—-15).

LECEBNY PLAN

1. Extrakce zubu 46.

2. Nasazeni horniho fixniho aparatu v rozsahu zubt 22-27
— nivelizace a intruze zubu 22 v rozsahu 3 mm. Ve stejné
dobé adaptace parcialniho fixniho aparatu v dolnim
zubnim oblouku v distalnim dseku v rozsahu zubt 34-37
a jeho nivelizace.

3. Nasazeni kompletniho fixniho aparatu v horni celisti
v rozsahu zubt 17-27 a zavedeni mikrosroubu mezi
kofeny zubt 17-16, resp. 16—15, na intruzi molar
a premolara.

4. Nivelizace frontdlntho segmentu v dolnf Celisti, intruze
k mikrosroubu umisténému mezi zuby 43-42 a k rigidni
kotevni jednotce zubt 33-37.

5. Zavedeni implantatu v misté 46 a intruze a napiimeni
zubt 44, 45, korekce bukalni nonokluze.

6. Zavedeni implantatu v misté 47.

7. Protetickd sanace v podobé keramickych korunek
na implantatech a na zubech 46, 47.

Planovand artikulace Angle I. tfidy vpravo a vlevo.
Retence: fixni retainer 33—-43, 13-23, horni a dolni
reten¢ni félie.
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Obr. 19: Nivelizace horniho oblouku
a zavedeni mikrosSroubu v misté 16—17.

Obr. 20: Okluzni pohled horni celisti
— zavedeny mikrosroub v misté 16
palatindlné a tah na intruzi.

LECEBNY POSTUP

Jesté pied popisem ortodontické faze lécby je nutné pro upl-
nost celého lé¢ebného protokolu uvést kompletni parodonto-
logickou terapii, kterd ortodontické terapii predchazela.

Parodontologicka faze I.

V roce 2013 byla pacientka (r. nar. 1979) na vlastni zadost
pfijata na parodontologické oddéleni Kliniky zubniho lékai-
stvi LF UP Olomouc s pozadavkem zachovani co nejvétsiho
poctu zub(. Pacientka v poslednich mésicich pocitovala zhor-
ujici se obtize pfi jiz dlouhodobé trvajicich problémech spo-
Civajicich ve viklavosti zubt, zdpachu z ust, krvaceni z désni
pfi ¢isténi zub i béhem pfijimani potravy.

Osobni anamnéza: bezvyznamnd, kufacka — 5 cigaret denné
po dobu 21 let. Dle klinického vysetieni byl chrup sanovan. Pa-
cientka v8ak nebyla dosud instruovana o spravné hygieng, PLI
(Plaque-index) byl 1/2, 0/1, 1/1 // 1/2, 0/1, 1/2 a méla naprosto
nevhodny laicky vybér velikosti interdentdlnich kartackd. Byl
pfitomen foetor ex ore a gingiva byla hyperemickd a edema-
tézni pouze v misté papil. PBI (Papila Bleeding Index) byl 59,
CPI (Community Periodontal Index) 4, a to ve viech sextantech
obou celisti s ob¢asnou purulentni exsudaci (obr. 15). Zjisténa
byla viklavost . st. u zub( 15-22, 32-43 a ll. st. u zub( 17, 16,
44-46. Z orthopantomogramu byla patrna horizontalni resorp-
ce kosti s ojedinélymi vertikaInimi defekty (obr. 11).

Neptiznivy stav parodontu byl potencovan postavenim zu-
bt a skusem. Dolnf fezaky p¥i maximalni interkuspidaci trau-
matizovaly oblast papila incisiva a sliznici premaxily. Stejné
tak zuby distalniho dseku horniho pravého kvadrantu trauma-
tizovaly marginalni gingivu zubd v dolni ¢elisti. Pacientka pra-
vostranné zcela postradala opérné zény.

S ohledem na hygienické poméry a stav parodontu byla
zvolena nejprve konzervativni parodontologicka lé¢ba s cilem



Obr. 21: Nivelizace segmentu 33-43.

dosazeni vyborné urovné hygieny, kterd — piipadné dle ana-
lyzy parodontélnich patogend — méla byt doplnéna o aplikaci
antibiotik zajistujicich stabilizaci stavu parodontu.

Po tfech mésicich byla na kontrolnim vysetfeni ziejma vy-
bornd spoluprace pacientky a vzorna hygiena. Vysledky inde-
xt byly: PLI 0/0, 0/0, 0/1 // 0/1, 0/0, 0/0, krvaceni se snizilo na
PBI 35. Avsak i pes tato pozitiva pretrvavalo ve vsech sextan-
tech CPI 4 v obou ¢elistech, a to s purulentni exsudaci. Vikla-
vost byla neménna. Z diivodu nepfiméfeného stavu parodon-
tu jak k véku pacientky, tak i jeji motivaci k dentalni hygien&
a 1é¢bé, bylo provedeno DNA vysetieni periopatogent s vy-
hledem na provedeni deep scalingu pod ATB clonou. Dle mik-
robiologického vysetieni byl potvrzen Aggregatibacter actino-
mycetemcommitans +++, Cerveny komplex: Porphyromonas
gingivalis +++, Tannerella forsythia ++, Treponema denticola
+++, oranzovy komplex: Prevotella intermedia ++. Jak klinic-
ké, tak mikrobiologické vysetieni potvrdilo diagnézu generali-
zované formy agresivni parodontitidy.

Vzhledem k této diagndze byla pacientce nasazena kombi-
nace ATB, tzv. Wikelhofftiv koktejl (Amoxicilin 1 g 1—1-1 mi-
nimalné 10 dnd, Entizol 500 mg 1-1-1 po dobu 8 dni) a byl
proveden deep scaling v obou ¢elistech (obr. 16).

Po dvou mésicich doslo k masivnimu zvratu. Pacientka by-
la subjektivné bez potizi, nadale s perfektni ordlni hygienou.
Parodontologicky nalez byl: PLI 0/1, 0/0, 0/0 // 0/1, 0/0, 0/0,
krvdceni PBI 8, CPI 3, 0, 3/ 3, 1, 2 bez purulentni exsudace,
bez foetoru ex ore a zuby byly pevné. Pacientka tak mohla byt
odeslana na ortodontické oddéleni k dalsi fazi interdiscipli-
narni sanace (obr. 17).

Ortodonticka faze

Byl nasazen parcidlni horni a dolni fixni aparat — na zub
16, 26 krouzek Epic (OrthoOrganizer, Carlsbad, USA), ka-
nyly na zubu 36, 37 a zdmky Elite Media Twin s drazkou
0.022“x0.025" (OrthoOrganizer, Carlsbad, USA) na zuby
v rozsahu 22-25 a 34, 35. Probéhla sekven¢ni nivelizace,
tj. nivelizace od nejjemnéjsich dratt .014“ Orthonol Super-
elastic Nitanium vykazujicich minimalni aktivni sily na zu-
by, az po silné draty ovliviujici i torzi zubu, 0.017“-0.025"
Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA), za-
mérend na intruzi zubu 22 (obr. 18). Mezi moléry byl adap-
tovan patrovy kotevni oblouk. Nasledné byly v horni Celisti
dolepeny zamky stejného typu v plném rozsahu a provede-
na nivelizace véech zub( az na ocelovy drat 0.018“x0.025"
(OrthoOrganizer, Carlsbad, USA) (obr. 19). Ve stejnou do-
bu byly zavedeny v lokalni anestezii (Supracain 4%, Zentiva,
a. s., Ceska republika) kotevni mikrogrouby typu Dual Top JD
(Jeil, Korea) praméru 1,6 mm a délky 10 mm mezi zuby 17-16
amezi zuby 16-15 palatinalné délky 12 mm, slouZici k intruzi
celého horniho distdlniho segmentu vpravo (obr. 20).

V dolni celisti byl stejny typ zamku nalepen na zuby fron-
talntho segmentu 33-43 a ty byly nivelizovany pomoci .014*
Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA)
(obr. 21). Nasledné byl fixni aparat rozveden z frontdlniho
segmentu az po levy distalni segment (obr. 22). Zde byl stale
navazan c¢tyfhranny ocelovy drat tvofici ze zubd 34-37 ko-
tevni jednotku, ke které mohly byt frontalni zuby intrudovény.
Druhostrannym kotevnim prvkem byl mikrosroub Dual Top
JD (Jeil, Korea) priméru 1,6 mm a délky 8,0 mm mezi zuby
42-43. Tim doslo k postupné intruzi zub¢ v dolnf Celisti. Ve
stejné dobé byl zaveden mikrosroub délky 8 mm mezi zuby
13-12 vestibularné k upravé okluzni roviny v horni ¢elisti int-
ruzi (obr. 23). K nejrozsahlejsi intruzi, a to u zubt 45, 44, bylo
nutné adaptovat dal3i kotevni jednotku, kterd by tento pohyb
umozrovala. Vzhledem k tomu, ze byla planovana nahrada
zubu 46 a 47 nesend na implantatech, bylo nejlepsim fesenim
provést intruzi k dentalnimu implantatu.

Implantologicka faze I.

Po stabilizaci stavu parodontu a Gplném vymyceni viech ag-
resivnich periopatogen( byla provedena implantace v lokalité
46. K implantaci se pfistoupilo pul roku po extrakci. Alveolar-
ni vybézek byl ¢aste¢né redukovan, nicméné umoznoval spo-
lehlivé zavedeni implantitu o délce 12 mm a Sifce 5,1 mm.
Byl pouzit implantat Impladent (Lasak, Ceska republika), ktery
byl zaveden pod bolusovou clonou 2 g Augmentinu.

Osa zavedeni byla zvolena tak, aby vyslednd proteticka sa-
nace umozriovala axidlni zatizeni implantatu a umisténi ko-
runky do pravidelného protiskusu se zubem 16. Po dvou mési-
cich byl zaveden vhojovaci valec¢ek a pacientka byla odeslana
k pokracujici ortodontické terapii.

Pokracovani ortodontické faze

Na implantat v misté 46 byl adaptovan ortodonticky pili¥ Im-
pladent (Lasak, Ceska republika) a na n&j byl adaptovan ortodon-
ticky krouzek Epic (OrthoOrganizer, Carlsbad, USA). Na zuby
44, 45 byly umistény zamky stejného typu a pies né byl provazan
.014” Orthonol Superelastic Nitanium (RMO Inc., Denver, USA).
Lehka sila umozZnila postupnou intruzi premolard. Kotevnim prv-
kem byl na jedné strané dentalni implantat, na druhé strané byly
zuby frontalniho segmentu spojené elastickym fetizkem s mikro-
Sroubem, umisténym mezi zuby 42-43 (obr. 24-26).

Bé&hem intruzniho zatiZzeni zubl na nich parodontolog pro-
vadeél deep scaling tak, aby byl cement na povrchu kofene ¢is-
ty a umoznil pfipadné obnoveni attachmentu. Intruze zubu
probihala rychlosti 1,0 mm za mésic (obr. 27, 28).

Nivelizaci az na silny ocelovy drat 0.018“x0.025“ byly
viechny zuby v dolnf ¢elisti intrudovany na droven zub( 37,
36 a dentalniho implantatu v misté 46. Soucasné byly vestibu-
[arnim vyklonénim k implantatu napfimeny premolary 45, 44,

ocelovym drdtem.

Obr. 22: Intruze dolniho frontalniho segmentu
k zubim 34-37 spojenych rigidnim

Obr. 23: Pokracujici intruze v horni celisti
v rozsahu zubd 17-12 a pravé strany
frontalniho segmentu dole k mikrosroubim.
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Obr. 24-26: Pocétek korekce bukadlni nonokluze vpravo za soucasné intruze zub( 44, 45

k ortodontickému pilifi nesenému na implantdtu v misté 46.

Obr. 27, 28: Pokracujici intruze premolard, posun po 3 mésicich.

a tak byla odstranéna bukalni nonokluze (obr. 29-31). Okluz-
ni rovina v horni celisti byla vyrovnana pomoci vestibularné
i palatindlné zavedenych mikrosroubt (obr. 32).

Fixni aparat byl sejmut po 29 mésicich. Na zuby frontal-
niho segmentu v horni a dolni ¢&elisti v rozsahu zubt 13-23
a 33-43 byly lingvalné adaptovany fixni retainery z .018“ oce-
lového vicepramenného dratu Coaxial (OrthoOrganizer, Carl-
sbad, USA) a zhotoveny reten¢ni félie. Z fixniho aparatu byly
ponechany jen kanyla a hd¢ek na zubu 17 a dva mikrosrouby,
vestibuldarné a palatindlné z davodu stabilizace pozice zubu
17 az do budouci adaptace korunky na implantit v misté 47
(obr. 33-37). Navic bylo nutné pokrac¢ovat na zubu 17 v int-
ruzi a upravé bukalni nonokluze, kterd byla palatindlnim po-
sunem zubu odstranéna (obr. 38).

Intruze zubd v horni ¢elisti byla uspésnad v plném rozsahu
vyjma zubu 17. Na intraordlnim RTG snimku byla rozpozna-
telnd rozsahla resorpce kotene (obr. 39). Z toho diivodu byl
intruzni pohyb ukonc¢en a okluzni ploska zubu zabrousena
tak, aby nebranila zhotoveni protetické prace v protilehlém
zubnim oblouku (obr. 38).

Obr. 29-31: Uspésna korekce bukélni nonokluze a pokracujici intruze vlevo
v hornim a dolnim oblouku.
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Vysledek ortodontické terapie: Doslo ke korekci bukalni
nonokluze intruzi premoléard a molart v horni a dolni celisti
a Gpravou inklinace. Byla provedena intruze hornich sttednich
fezaka, kterd vedla k dpravé linie ismévu (obr. 40). Ta byla
nyni harmonicka a margindlni gingiva hornich fezakd procha-
zela v ismévu linii horniho rtu a incizalni hrany hornich fe-
z&ka v asmévu prochazely linii dolniho rtu (obr. 41-42). Na
OPG snimku byl patrny dbytek kosti vertikalné jak ve frontél-
nim, tak distalnich segmentech, a taktéz vyraznéjsi resorpce
kofent na hornich fezacich (obr. 43).

Telerentgenologicky snimek ukazal idealni postaveni feza-
ka, interincizalni Uhel, ale i resorpce apexu kofene hornich
fezakl (obr. 44).

Implantologicka faze II.

Po dokonceni ortodontické 1é¢by byla zhodnocena trover
intruze zubu 17. Po domluvé s protetikem ohledné planova-
né tpravy roviny okluze v horni ¢elisti vpravo bylo pfikro¢eno
k implantaci. Opét byl zvolen implantat Impladent s pramé-
rem 5,1 mm a délce 10 mm (Lasak, Ceska republika). Aplikace




Obr. 32: Pokracujici korekce supraokluze
hornich molard vpravo.

ka sroubovand korunka s vlepenou Ti bazi (IPS e.max press,
Ivoclar Vivadent, Lichtenstejnsko), uzavér fixa¢niho $roubu
byl piekryt teflonem a adhezivné utésnén kompozitni vyplni
(obr. 45). Alternativou k ziskani mista pro protetickou rekon-
strukci na implantatu 47 po nelspésné intruzi zubu 17 byl za-
brus okluzni plochy tohoto zubu. Otisk a zhotoveni korunky
na implantatu v misté 47 bylo provedeno stejnym zplsobem
jako na implantitu v misté 46 (obr. 46).

Parodontologicka faze II.

Po ukonceni ortodontické terapie byla v distalnich Gsecich
oblasti 34-35, 44-45 ziejma mald az nulova hodnota pfipo-
jené gingivy s pozitivnim tahem postrannich slizni¢nich fas.

Obr. 38: Korekce vestibuldrni pozice
zubu 17 doplnéna zabrusem.

vhojovaciho valec¢ku nasledovala po dvou mésicich a pacient-
ka byla odeslana k protetické sanaci.

Proteticka faze

Po sejmuti fixniho aparatu a probéhlé oseointegraci im-
plantatl v misté 47, 46 bylo mozno pfistoupit k protetické
rekonstrukci chrupu. Otisk implantati byl proveden dvoufa-
zové kvili nedostatku mista pro rekonstrukci korunky v mis-
té zubu 47 a stale probihajici intruzi zubu 17 k mikrosroubu.
Nejdiive byl otisknut implantat 46 do jednorazové otiskovaci
|Zice otevienou metodou do polyetheru Soft Monophase (3M
ESPE, Germany) (16). Nasledné byla zhotovena celokeramic-

Obr. 39: Resorpce apexu korene zubu 17
pfi intruzi.

Obr. 33-37: Stav po sejmuti
kompletniho fixniho aparédtu —
vyrovnani okluzni roviny v horni celisti
a uplnd korekce bukalni nonokluze
vyjma zubu 17.

Obr. 40: Postaveni hornich fezaku
v dsmévu po léchbé.

Parodontologicka terapie byla tak po skonceni ortodontické
terapie doplnéna o vykony mukogingivalni chirurgie. V posti-
Z7enych oblastech byly umistény epitelidlni stépy, které byly
odebrany na patie.

DISKUZE

Nepravidelné postaveni zubl neni p¥i¢inou parodontitidy,
ale maze jeji prabéh velmi urychlovat.

V pfipadé lécby pacientl s progresivni parodontitidou je
nutna velice tésna spoluprdce mezi ortodontistou a parodon-
tologem (17, 18). Tim jak se zvy3uje pocet dospélych pacien-
td v ortodontickych praxich, tim vice poznatkd je publikovano
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Obr. 43: Ortopantomogram po lécbé se zavedenymi implantaty
v misté 46, 47 a mikrosrouby v horni elisti vpravo.

na toto téma v odborné literature (19-23). Zakladem pocho-
peni vazeb mezi ortodontickou terapii a onemocnénim paro-
dontu je princip ortodontického posunu zub(. Tkanova pre-
stavba v parodontu vyvolana ortodontickou silou je buné&c¢né
vlastné neinfekénim zanétem (tvorba hyalinni tkané, jeji re-
sorpce a nekréza, prestavba fibrinovych vldken a kosti) (24,
25). Jestlize parodont dentice je postizen infekénim zanétem,
pak dochazi pfi ptisobeni ortodontické sily k destrukci perio-
doncia a rozsifovani zanétu. U pacientl s progresivni paro-
dontitidou tak musi dojit pfed zac¢atkem ortodontické terapie
k uplné stabilizaci stavu parodontu (17, 18).

Jestlize je parodontitida stabilizovéna, je ortodontické ptso-
beni na zuby mozné, nicméné vyzaduje urcita specifika (22).
Zasadni komplikacf je dbytek kosti vertikdlné a tim posun bo-
du rezistence zubu vice k apexu. Je proto nutné pouzit jinou
biomechaniku ortodontického aparatu, tak aby nedoslo k po-
skozeni kosti kolem zubu, na ktery byla aplikovana ortodon-
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Obr. 44: Telerentgenovy snimek po ortodontické terapii.

ticka sila (25). Druhym problémem je nemoZnost pouZit zuby
s vertikalni ztratou kosti jako kotevni jednotky. Proto je v téch-
to piipadech nezbytné pouzit extradentalni kotevni jednotku
— kotevni mikro$rouby (16).

Bukdlni nonokluze je typicka supraokluzi zubd, které ne-
maji antagonistu. V pfipadé agresivni parodontitidy postupuje
supraokluze znac¢né rychleji a dochazi, kvali destrukci zavés-
ného aparatu zubu, k putovani zubu z kosti. Korekce supra-
okluze je moznd jen intruzi k mikrosroubtim, protoze okolni
zuby nelze pouzit jako kotevni jednotku. Intruze zubl nenfi
zcela objasnénym procesem. Lze tedy mluvit o tzv. ¢isté int-
ruzi, kterd neni zatizena recipro¢nimi silami na okolni zuby.
Existuje nékolik studii popisujicich intruzi zubu na zakladé
experimentd na zvifatech (10, 21, 24, 26). Mnozi autofi po-
pisuji kladny vliv na alveolarni kost, tedy jakoby zanofeni ko-
fene zubu do kosti (10, 12, 13, 22). Nicméné na zmény v re-
modelaci kosti béhem ortodontického pohybu neni dnes jed-
notny nazor. Marek a kol. ve své experimentalni prospektivni
studii zjistili, Ze posun zubu do kosti je 41 % z celkového in-
truzniho posunu (14). Vétsina studii vak popisuje zmény na
tkanich v okoli intrudovanych zubt v horni ¢elisti (10, 13, 14,
22, 23), ale jen jedna z nich uvadi, k jakym zménam dochazi
pfi intruzi v Celisti doIni (26). V kazdém pfiipadé je nutné ap-
likovat co nejmensi intruzni sily (27). Moznost intruze kofene
zubu do kosti, tj. vytvofeni new attachmentu na povrchu ko-
fene, zUstava stale diskutovanou otazkou (14). Existuje hypo-
téza, ze jestlize je povrch zubu zbaven zanétu, zubniho ka-
mene a parodontdlnich patogent, pak mize ke vzniku new

Obr. 45: Adaptace korunky
na implantat v misté 46.
Obr. 46: Adaptace korunky
na implantat v misté 47 po
intruzi a zabrusu zubu 17.



attachmentu dojit (12, 13, 22). Nicméné zd4 se, Ze tyto zmény
jsou vyraznéjsi v horni ¢elisti oproti celisti dolni.

Dalsi otdzkou je vznik vyraznych resorpci apexu kofene na
nékterych zubech po ortodontické terapii (27, 28). U pacien-
tl po probéhlém onemocnéni hlubokych struktur zavésného
aparatu dochdazi k redukci alveolarni kosti a centrum rezisten-
ce se posouva apikalné. Je proto nutné zmeénit velikost apli-
kované ortodontické sily, jinak dochdzi k vyraznému nardstu
momentu sily a tim i k potencialnimu vzniku resorpci v apikal-
ni ¢asti kofene. Geremy zjistil, Ze v piipadé dbytku hiebene
alveolarniho vybézku o 8,0 mm je pfi intruzi tlak v cervikalnf
Casti 4,5x vétsi a pii sklonu zubu az 26x vétsi (29).

ZAVER

Bukalni nonokluze u dospélého pacienta je velice zavaznou
anomdlif, a to pfedevsim u dospélych jedincu. Jestlize se na-
vic jednd o pacienta s masivnim poskozenim parodontu v dd-
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sledku probéhlé agresivni parodontitidy, pak dochazi k zdsad-
ni supraokluzi zubu, kterd maze byt nefesitelnym problémem.
Tato situace pak casto kon¢i extrakcemi celych skupin zubd
a implantacemi.
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