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    Předmluva


    Tato monografie velmi obohacuje českou ortodontickou literaturu. Je v ní zpracováno téma, které je stále aktuální nejen pro ortodontické specialisty, ale i pro zubní lékaře a pro poměrně významnou část naší populace.


    V České republice je ortodontické léčení relativně dostupné pro potřebné pacienty s nepravidelnostmi v postavení zubů, zubních oblouků a čelistí. Ortodontickým léčením a aparáty různých typů je dosaženo zlepšení a většinou velmi dobrých výsledků. Ortodontické léčení je relativně krátkodobé, obvykle v rozsahu dvou až tří let. Po ortodontické léčbě přichází problém, který je zpracován v této knize – jak co nejdéle udržet výsledek ortodontické léčby, zachovat estetické a funkční uspořádání chrupu.


    Kniha velmi důkladně shrnuje nejnovější výsledky studií faktorů, které mohou ovlivnit stabilitu výsledku ortodontické léčby. Nejde jen o recidivu ortodontické anomálie, ale také o změny na chrupu v čase desítek let v období dospělosti. Jsou podrobně popsány fyziologické změny na zubních obloucích ve stálém chrupu u ortodonticky léčených i neléčených dospělých. Pro tyto změny se někdy používá název „stárnutí chrupu“. Rozbor faktorů způsobujících změny je široký včetně diskuse ke gnatologickým aspektům statické a dynamické okluze.


    Rozsáhlá kapitola je věnována retenčním aparátům, aparátům udržujícím výsledek ortodontické léčby. Je podrobně popsána jejich konstrukce včetně možných selhání. U skupiny vzácných, neočekávaných komplikací jde o významný osobní přínos autora knihy do světové odborné literatury.


    Monografii uzavírá přehled způsobů retence používaných v různých zemích, a to jak v užití různých retenčních aparátů, tak v intenzitě a délce retence.


    Kniha bude velmi užitečná nejen pro specialisty v oboru ortodoncie a pro zubní lékaře, ale bude zajímavá i pro řadu pacientů, kteří přišli do styku s ortodontickou léčbou.


    prof. MUDr. Milan Kamínek, DrSc.

  


  
    Úvod


    Stabilita výsledků je vedle estetiky a funkce bezpochyby jedním ze základních cílů ortodontické léčby. Pakliže budeme stabilitu definovat jako absolutní neměnnost, pevnost nebo stálost, jeví se především dlouhodobá stabilita jako poměrně problematická, ne-li nemožná. Faktorů ovlivňujících negativně stabilitu výsledků ortodontické léčby je mnoho a očekávání pacientů, že dosažený stav po ukončení ortodontické léčby bude neměnný, jsou vysoká.


    Na základě dostupných studií lze konstatovat, že u lidského organismu, který se neustále dynamicky vyvíjí v čase, absolutní stabilitu očekávat nelze a jediným způsobem, jak v dlouhodobém horizontu výsledek udržet stabilní a neměnný, je použití některého ze způsobů retence. Retenční zařízení nejen brání recidivě původního stavu, ale v dlouhodobém horizontu především brání projevům přirozených procesů na zubních obloucích, které můžeme popsat také jako příznaky stárnutí organismu. Jako ideální se z tohoto pohledu jeví použití fixních retainerů, jejichž účinnost není ovlivněna aktivní spoluprací pacienta. Nicméně, jejich dlouhodobé použití je nepochybně zatíženo určitými riziky a komplikacemi, se kterými musejí být pacienti předem seznámeni.


    Hlavním cílem této publikace je seznámit čtenáře s hlavními biologickými principy recidivy po ortodontické léčbě, s faktory ovlivňujícími krátkodobou a dlouhodobou stabilitu výsledků ortodontické léčby a také s běžně užívanými retenčními aparáty a retenčními protokoly u nás i v zahraničí. Základem pro tuto knihu je autorova habilitační práce na téma retence a stability po ortodontické léčbě [1].

  


  
    1Úvod do problematiky retence a stability ortodontické léčby


    Každý výsledek ortodontické léčby je do určité míry zatížen rizikem recidivy neboli rizikem návratu do původní polohy (obr. 1.1) [2]. Platí také, že některé výsledky léčby jsou k recidivě náchylnější než jiné [3]. Recidivu definujeme pouze jako přirozenou tendenci zubů pohybovat se směrem do stavu, ve kterém byly před léčbou [4]. Ostatní změny polohy, které souvisejí s jinými faktory, zejména pak s přirozenými změnami na zubních obloucích, pak jako recidivu označit nemůžeme. Nicméně každá změna a odchylka od ideálního postavení zubů může být pacienty vnímána velmi kriticky, bez ohledu na to, zda tato změna může být definována jako recidiva v pravém smyslu tohoto slova či nikoliv. Z klinické praxe je zřejmé, že množství dospělých pacientů, kteří byli léčeni v mládí a v dospělosti vyhledávají znovu ortodontickou léčbu s drobnými estetickými vadami, je poměrně velké.
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      Obr. 1.1 Recidiva transverzální diskrepance horní čelisti po expanzi hyraxem a nivelizaci fixním aparátem (fotografie archiv autora):


      a)stav před léčbou


      b)stav po ukončení léčby


      c)stav přibližně půl roku v retenční fázi, kdy pacient nenosil retenční aparát

    


    Definice stabilního ortodontického výsledku také není zcela ostře stanovena. V nejužším smyslu bychom mohli stabilitu definovat jako absolutní neměnnost dosaženého stavu. Taková stabilita však bývá považována za nedosažitelnou, některými autory je označována dokonce za mýtus [5]. Joondeph jako stabilní výsledek definuje udržení zubů v optimální estetické a funkční pozici [6]. Tato definice v podstatě připouští i určitou míru změny oproti ideálnímu dosaženému stavu. Tato změna však nesmí překročit práh citlivosti pacienta, který je ovšem vždy velmi individuální. Podle některých autorů pak jakýkoliv výsledek v dlouhodobém horizontu, který vykazuje změny odpovídající 3–3,5 mm stěsnání, lze považovat za stabilní [7] nebo přinejmenším za uspokojivě stabilní [8]. Je otázkou, zda i taková změna, která by z pohledu ortodontisty byla málo závažná a zcela přijatelná, bude pacienty akceptována, především je-li tato změna patrná ve frontálním úseku (obr. 1.2).


    
      [image: ]


      [image: ]


      Obr. 1.2 Různé stupně stěsnání v dolním zubním oblouku (fotografie archiv autora):


      a)ideální stav po terapii


      b)mírné stěsnání v rozsahu 3–4 mm


      c)výrazné stěsnání v rozsahu přibližně 8–10 mm

    


    Určitou roli v této otázce hraje také hledisko času. Přijetí stejných poléčebných změn bude jistě pacienty vnímáno rozdílně, dojde-li k nim jeden rok po terapii nebo 10 let po terapii. Za krátkodobý horizont bývá považován časový úsek do jednoho až dvou let [9, 10], kdy je recidiva dána především reorganizací tkání parodontu v okolí zubů po ukončení ortodontického pohybu (rychlá recidiva) [11], za dlouhodobý horizont pak bývají označovány periody blížící se období pěti či více let [8, 12], existují však i studie zabývající se poléčebnou stabilitou v období 10–20 let po terapii [13, 14].


    Východiskem znalosti problematiky recidivy a rizik poléčebných změn na zubních obloucích je pak přijetí principu nutnosti retence výsledků ortodontické terapie. Tím rozumíme aplikaci takových postupů, které brání jak rozvoji časné recidivy spojené s reorganizací tkání parodontu po léčbě (imediátní recidiva), tak rozvoji fyziologických změn zubních oblouků souvisejících s růstem a věkem (dlouhodobé změny), které nevyhnutelně nastávají u všech pacientů. Retenční postupy zahrnují především aparáty snímací (deskové či fóliové) a aparáty fixní (fixní retainery) [15], ale jejich součástí mohou být také různé doplňující zákroky na tvrdých zubních tkáních, jako je například stripping [16], parodontologické zákroky [17–20] či myofunkční cvičení [21].


    Použití různých typů retenčních zařízení, intenzita a doba trvání jejich nošení v rámci retenčního období jsou sumárně označovány jako retenční protokol a liší se v závislosti na mnoha různých faktorech. Na základě metaanalýzy dostupné literatury však lze konstatovat, že jednotný retenční protokol neexistuje, a to jak z hlediska volby použitého retenčního zařízení, při které jsou motivy výběru v klinické praxi velmi rozmanité [22], tak z hlediska času [23]. Existují však trendy, jež jsou patrné z dotazníkových studií zkoumajících klinickou praxi v různých zemích. Tyto trendy naznačují, že v posledních letech narůstá použití fixních retenčních zařízení, především vzhledem k nezávislosti jejich účinku na spolupráci pacientů [22, 24–27].


    V každém případě platí, že přístup k retenci musí vždy vycházet z detailní znalosti daného pacienta, zejména z hlediska růstové analýzy, pečlivé diagnózy, vědomí problematiky plánování léčby v daném případě, předvídání možných rizik vyplývajících z volby léčebného plánu, úskalí a komplikací v průběhu léčby a kvality dosaženého výsledku [3, 28]. Všechny výše zmíněné faktory hrají zásadní roli pro poléčebnou stabilitu a volba retenčního zařízení musí odpovídat očekávané tendenci k recidivě. Jediný racionální přístup k retenci po ortodontické léčbě je tak přístup diferenciální a individualizovaný, což se týká jak volby retenčních zařízení, tak doby trvání retenční fáze [29].


    Pro posouzení stability je také velmi důležitá znalost fyziologických změn na zubních obloucích v důsledku růstu a stárnutí organismu. S narůstajícím věkem souvisí vyšší míra rizika výskytu onemocnění parodontu a atrofie kosti, zvyšuje se četnost protetických prací a výplní, které mají na poléčebnou stabilitu také vliv [30]. Některé změny v poloze zubů se mohou objevit v období po vysazení retenčních zařízení, které označujeme jako období postretenční.


    Přijetí přítomnosti těchto změn jakožto nevyhnutelného faktu postupně vedlo k zavedení dlouhodobé až doživotní retence [22, 26, 31]. Tento přístup zahrnuje určitý konsenzus, že jediným možným způsobem zajištění dlouhodobé stability je patrně dlouhodobá retence, a tedy neustálá přítomnost některého z retenčních aparátů minimálně do té doby, dokud si pacient přeje udržovat výsledek ve stavu dosaženém léčbou [32].

  


  
    2Fyziologické změny na zubních obloucích


    Jak už bylo naznačeno, jako problematická se z hlediska dlouhodobé stability jeví především tendence zubních oblouků k neustálým změnám souvisejícím s fyziologickými změnami během růstu a stárnutí organismu. Tyto změny jsou největší v průběhu výrazných růstových změn ve druhém decenniu a jsou výraznější u žen [33–36], nicméně i ve vyšších decenniích růstové změny na skeletu a zubních obloucích pokračují a mají negativní vliv především na dolní řezákový úsek [37–42].
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      Obr. 2.1 Přirozené změny dolního zubního oblouku manifestované rozvojem stěsnání (upraveno podle Ades et al., 1990 [42])
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      Obr. 2.2 Grafické znázornění přirozených změn na zubních obloucích (upraveno podle Thilander, 2009 [37]):


      a)vývoj perimetru celého zubního oblouku meziálně od prvních molárů v horní a dolní čelisti


      b)vývoj frontální části perimetru meziálně od špičáků v horní a dolní čelisti

    


    Z literatury je zřejmé, že tyto změny se klinicky projevují jak u léčených, tak i u neléčených pacientů (obr. 2.1), a to zkracováním délky zubních oblouků, stěsnáním ve frontálním úseku chrupu, zmenšováním mezišpičákové vzdálenosti či prohlubováním skusu [35–38, 43–45]. Thilanderová [37] zdokumentovala na souboru ortodonticky neléčených pacientů s ideální okluzí vývoj zubních oblouků mezi 5 a 31 roky věku. Z výsledků je patrné, že v tomto věkovém období po přechodném prodloužení obvodu zubního oblouku a mezišpičákové vzdálenosti dochází postupně ke zkracování a zmenšování obou těchto parametrů (obr. 2.2), což s sebou nese zvýšení nepravidelnosti postavení dolních řezáků a rozvoj tzv. terciárního stěsnání. Index nepravidelnosti se díky těmto fenoménům zvětšuje prakticky kontinuálně. Eslambolchiová, Woodside a Rossouw [41] tuto tendenci popsali jak ve skupině mladých dospělých (13–42 let), tak u dospělých ve vyšším věku (36–69 let). Byť ve starší skupině byly změny menší, byla i tato změna v porovnání s výchozím stavem významná (obr. 2.3). Postupnou retruzi horních a dolních řezáků a prohloubení skusu od třetího do šestého decennia zaznamenali také Al-Taai et al. [45].
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      Obr. 2.3 Zmenšování mezišpičákové vzdálenosti (a) a zvětšování míry stěsnání (b) u neléčených pacientů v longitudinálním pozorování ve skupině mezi 13 a 42 lety věku (červeně, TC1–TC3) a ve skupině mezi 36 a 69 lety (modře, TP1–TP3) (upraveno podle Eslambolchi, Woodside, Rossouw, 2008 [41])
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      Obr. 2.4 Extrémní typy obličejového růstu ve vertikálním a sagitálním směru a jejich klinické obrazy s negativními důsledky (upraveno podle Björk a Skieller, 1972 [48]; fotografie archiv autora):


      a)hyperdivergentní růst s frontálně otevřeným skusem


      b)výrazná anteriorotace dolní čelisti s hlubokým skusem


      c)výrazná skeletální III. třída a obličejová hyperdivergence s manifestovaným obráceným skusem, otevřeným skusem a výraznými lingválními sklony v dolním zubním oblouku

    


    Tyto změny jsou velmi obtížně předvídatelné [35, 36] a jako nejproblematičtější se jeví zejména zuby dolního řezákového úseku [14, 46]. Vyjádření a míra těchto změn samozřejmě závisejí na mnoha dalších okolnostech, které jsou od sebe velmi složitě odlišitelné, nicméně typ růstu obličejového skeletu a následný dentoalveolární kompenzační mechanismus, především u výraznějších skeletálních vad, patrně hraje zásadní roli (obr. 2.4) [47, 48]. U některých výrazných typů růstu ve vertikálním nebo sagitálním směru, jako jsou výrazná obličejová hyperdivergence či skeletální III. třída, dochází k lingválnímu sklánění řezáků během růstu [49–51]. U těchto vad bylo také prokázáno, že v porovnání s normální populací je růst výraznější a pokračuje déle [52, 53]. Naopak u výrazné růstové anteriorotace se řezáky vyklánějí ventrálně od apikální báze, dostávají se do oblasti zvýšeného tlaku dolního rtu, což může také vést ke zhoršení nepravidelnosti jejich postavení [48].


    I když se dle některých studií podílí růst na rozvoji stěsnání velmi významně, není jediným faktorem [11]. Dalšími faktory, které mohou přispívat k rozvoji terciárního stěsnání, jsou také anteriorní složka okluzní síly, která způsobuje fyziologickou migraci zubů meziálním směrem [43, 54, 55], maturace měkkých tkání [56] nebo tvar a šíře řezáků [57]. Některé prameny označují za možnou příčinu také meziální tlak eruptujících třetích molárů [58, 59], byť bylo opakovaně prokázáno, že ke zhoršení nepravidelnosti řezáků dochází i u jedinců bez založených třetích molárů a nebyl nalezen signifikantní rozdíl mezi stranou, kde extrakce třetích molárů proběhla, a stranou, kde byl třetí molár ponechán [42, 60, 61].


    Znalost těchto přirozených změn je důležitá proto, abychom byli schopni rozlišit, které změny jsou výsledkem recidivy původní vady a které jsou pouze manifestací normálních procesů spojených se stárnutím organismu. Je rovněž důležité, abychom tyto principy byli schopni vysvětlit pacientům, kteří s nimi a jejich klinickými důsledky musejí být detailně seznámeni, a to již před začátkem ortodontické léčby.

  



3Biologická podstata recidivy

Každý výsledek ortodontické léčby je zatížen určitým rizikem recidivy a některé postupy a výsledky ortodontické léčby jsou stabilnější než jiné, což ovšem souvisí s mnoha faktory, které se týkají především charakteru a závažnosti vady, léčebného plánu a způsobu jeho realizace, načasování terapie, kvality výsledku terapie a mnohých dalších faktorů, jejichž důsledky pro recidivu a poléčebné změny se navzájem kombinují a překrývají [3]. Biologické principy podstaty recidivy související s ortodontickou terapií, především tzv. časné recidivy, však byly detailně popsány a jsou zapříčiněny několika klíčovými faktory, ze kterých poté vycházejí i univerzálně platné principy retenčních postupů bezprostředně po ukončení léčby a v krátkodobém horizontu po ortodontické léčbě.

3.1Parodontální tkáně a jejich přestavba

Během ortodontické léčby působíme na zuby silou, která pohybuje zuby ve směru jejího působení. Na straně ve směru působení síly dochází díky aktivaci buněčných procesů k destrukci parodontálních vláken a resorpci okolní kosti (zóna tlaku), na opačné straně pak k napínání parodontálních vláken a postupné apozici kosti (zóna tahu) [62–64]. Projevem těchto procesů v okolí zubního kořene je také dočasně zvýšená pohyblivost zubů [65, 66]. Po ukončení působení síly pak dochází k přestavbě kosti a parodontálních tkání a částečně také k opačně orientovaným procesům, během nichž napjatá kolagenní a elastická parodontální vlákna pohybují zubem zpět do původní polohy a nastávají při nich změny identické se změnami popsanými při aktivním ortodontickém pohybu [2, 67–70]. Tento pohyb můžeme označit za časnou recidivu postavení zubu.

Během recidivy ke stabilizaci zubu v nové pozici dochází bez použití retence zhruba za 30 až 65 dní, nicméně během této doby může recidiva dosáhnout 30 až 80 % z původního rozsahu pohybu zubu [2, 70, 71]. Její rozsah je však do značné míry individuální [68]. Pakliže po ukončení ortodontického pohybu zubu použijeme ke stabilizaci retenční zařízení po dobu tří měsíců, dojde po vysazení retence opět k recidivě, rozsah recidivy je ale významně redukován, a to až o 65 % (obr. 3.1) [2].
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Obr. 3.1 Grafické vyjádření míry recidivy po ukončení aplikace ortodontické síly bez použití jakékoliv retence (modrá linie) a po třech měsících retence (červená linie) (upraveno podle Maltha et al., 2017 [70]):

a)míra recidivy pohybu zubu vyjádřená v milimetrech

b)logaritmické regresní křivky míry recidivy vyjádřené v procentech u jednotlivých případů



Kost a kolagenní vlákna se po ukončení pohybu zubu přestavují relativně rychle, kost v období přibližně jednoho měsíce [72], kolagenní vlákna během tří až čtyř měsíců, dentogingivální vlákna šest měsíců [67, 68], elastická a supraalveolární vlákna pak v horizontu přibližně jednoho roku [68]. Největší role v procesu časné recidivy je přisuzována kolagenním a elastickým dentogingiválním a supraalveolárním vláknům, ale za potenciální zdroj recidivy byly označeny také jiné složky extracelulární matrix – oxylatanová vlákna, proteoglykany nebo glukosaminoglykany [70, 73].

Jako nejvíce problematický pohyb z hlediska recidivy se jeví rotace zubů, kdy jsou gingivální vlákna napínána bez výraznější přestavby okolní kosti [74]. Ke snížení míry recidivy byly proto zejména v těchto případech navrženy doplňkové parodontologické metody, jako je fibrotomie (suprakrestální fibrotomie), která podle některých studií v kombinaci s překorigováním derotace či v kombinaci s aproximálním strippingem dokáže významným způsobem snížit riziko recidivy [17–19, 75]. Obdobné parodontologické zákroky byly navrženy také jako prevence znovuotevírání poextrakčních mezer, ve kterých došlo během terapie ke vzniku invaginací [20].

Z klinického hlediska ukazují histologické studie na nutnost aplikace retenčních zařízení a dávají důraz na dobrou spolupráci ze strany pacientů především bezprostředně po sejmutí fixního aparátu až do doby úplné přestavby okolní kosti a parodontálních vláken.

3.2Měkké tkáně a jejich vliv na stabilitu

Poloha zubů a tvar zubních oblouků je výsledkem rovnováhy mezi jazykem na straně jedné a cirkumorálním svalstvem, které tvoří rty a tváře, na straně druhé (obr. 3.2). Zubní oblouky se tak nacházejí v jakési neutrální zóně stability (funkční kanál), jejíž narušení povede v recidivě zpět do polohy, ve které bude znovu ustavena rovnováha [76, 77]. Vývoj zubních oblouků prodělává v čase určitý vývoj, a to v závislosti na genetických dispozicích, typu růstu obličejového skeletu, typu okluze, etnicitě a také na postupném zrání okolních měkkých tkání, které odpovídá celkové maturaci rostoucího organismu. Největší změny v morfologii měkkých tkání jsou tak zaznamenávány mezi 12. a 16. rokem věku [56, 78, 79]. Experimentálně bylo prokázáno, že pohyb zubů mimo tento funkční kanál ve směru vestibulárním či orálním zvyšuje tlak jazyka nebo cirkumorálních svalů a tlačí zuby zpět do původní pozice především ve frontální oblasti [76, 80], zatímco distálně je adaptabilita měkkých tkání větší [81]. Ortodontická léčba v tomto kontextu představuje právě takový destabilizační faktor.
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Obr. 3.2 Znázornění zóny stability mezi tlakem jazyka a rtů ve frontální oblasti chrupu na kefalometrickém snímku (a) a na CBCT řezu (b) (fotografie a grafická úprava archiv autora)

CBCT – výpočetní tomografie s kuželovým svazkem (cone-beam computed tomography)



S měkkými tkáněmi a neutrální zónou pak souvisí celá řada anatomických aspektů, které jsou pro ortodontickou léčbu klíčové: tvar zubních oblouků a jejich změna, změna polohy dolních řezáků ve vestibuloorálním směru, změna mezišpičákové vzdálenosti a expanze zubních oblouků. Výjimkou z výše popsaného principu narušení neutrální zóny jsou různé zlozvyky či anatomické anomálie, v jejichž důsledku je rovnováha mezi dentální a svalovou složkou narušena, a jsou tak přímou příčinou ortodontické anomálie. V těchto případech může ortodontická či ortopedická léčba rovnováhu naopak vytvořit, a dosáhnout tak stabilního výsledku [76, 82, 83]. Přetrvávající zlozvyky a funkční poruchy v retenčním období mohou také významně přispět k rozvoji recidivy a je nutné jim věnovat patřičnou pozornost [8].

Z teorie neutrální zóny vyplývá premisa, že ortodontická léčba by měla usilovat o takový výsledek, kdy se zuby nacházejí v poměrně úzce definovaném prostoru stability, a že výraznější pohyb mimo tuto zónu je nevyhnutelně odsouzen k recidivě. Nicméně ortodontická léčba nemůže být redukována pouze na takto úzce definovanou otázku stability. Cílem ortodontické léčby je také, nebo především, estetický a funkční výsledek. Zejména v posledních 20 letech převládá určitý posun paradigmatu v klinické praxi při plánování léčby, který upřednostňuje estetiku výsledku, s důrazem na plánování předozadního a vertikálního postavení horních řezáků, a to i s určitým rizikem potenciální nestability [84]. Tento postup vychází logicky z hlavního motivu pacientů, kterým je bezpochyby úprava estetiky úsměvu a obličeje, což má pozitivní efekt v podobě zlepšení sebevědomí, kvality života a sociálního postavení pacientů [85, 86].

Znalost potenciálního zdroje nestability a respektování základních principů pro dosažení dlouhodobé stability je vždy důležitá pro plánování léčby se všemi riziky a výhodami různých léčebných alternativ a následnou volbu retenčních strategií.

3.2.1Změna tvaru zubních oblouků

Změna tvaru zubních oblouků je široký pojem, který v sobě zahrnuje také změnu polohy řezáků, změny mezišpičákové vzdálenosti či problematiku transverzální expanze. Existuje několik základních tvarů zubních oblouků, nejčastěji je v populaci zastoupen tvar oválný (41 %), hranatý (39 %) a špičatý (20 %) (obr. 3.3) [8, 87, 88], ale v literatuře se můžeme setkat s vymezením až osmi základních tvarů [89].
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Obr. 3.3 Tři základní tvary oblouků (fotografie archiv autora):

a)oválný

b)hranatý

c)špičatý



Tvar zubních oblouků je velmi stabilní a tendence k recidivě původního tvaru po léčbě byla především u dolního zubního oblouku opakovaně popsána [90–92], stejně tak jako tendence k recidivě mezišpičákové vzdálenosti, a to u extrakčních i neextrakčních pacientů [14, 93, 94], nebo recidiva po výrazné protruzi či retruzi dolních řezáků [8, 57, 95–97]. Také dlouhodobá stabilita transverzální expanze se jeví jako velmi problematická, a to jak z hlediska změn skeletálních [98], tak z hlediska změn dosažených na zubních obloucích [99]. Nicméně, tyto změny je nutné interpretovat vždy také v kontextu fyziologických změn souvisejících se stárnutím organismu, které se mohou s poléčebnou recidivou, zejména v dlouhodobém horizontu, překrývat.

Především výše popsaná a opakovaně prokázaná tendence k recidivě postavení řezáků po jejich výrazné retruzi či protruzi je reflektována v tradičních postupech při plánování léčby, které jsou založeny na predikci postavení dolních řezáků vzhledem k referenčním liniím (relokovaná poloha řezáků) a jejichž hlavním cílem je dosáhnout co nejstabilnějšího výsledku terapie. Za hranici stability je obvykle udávána vzdálenost dolního řezákového bodu od linie A-Pogonion do 5 mm [83], do 2 mm od výchozí polohy [82] nebo vyklonění dolních řezáků vzhledem k mandibulární linii v rozsahu nepřekračujícím 3 stupně [8]. Tento způsob plánování léčby je nadále platný, zejména máme-li na zřeteli stabilitu dosaženého výsledku. Nic na tomto faktu nemění ani výše popsaná tendence k plánování podle vztahu horních řezáků k měkkým tkáním.

Klíčovou úlohu ve finálním rozhodování tak hrají všechny tyto faktory, včetně přání pacienta. Typickým příkladem, kdy se rozhodujeme mezi různými alternativami, jsou pacienti s hraniční II. skeletální třídou, u kterých stojíme před nelehkou volbou mezi extrakcí dvou premolárů v horní čelisti s potenciálním ohrožením estetiky horního rtu a nazolabiálního úhlu [100], mandibulární protrakcí funkčními aparáty s potenciální nestabilitou protrudovaných dolních řezáků a ortognátním chirurgickým zákrokem. V těchto případech je plán léčby vždy dilematem, kdy se rozhodujeme mezi estetikou obličeje, zdravotními aspekty a poléčebnou stabilitou.

Z hlediska stability po léčbě je tedy nepochybně žádoucí, aby především tvar dolního zubního oblouku byl během léčby zachován nebo aby změny byly minimální, zejména ve frontálním úseku, v laterálním úseku se za relativně stabilní považují změny do 2–3 mm (obr. 3.4 a 3.5) [82, 101]. Proto by během léčby měla být prováděna individualizace použitých oblouků podle původního tvaru dolního zubního oblouku. Horní oblouk by měl být harmonizován podle oblouku dolního tak, že ve frontálním úseku se s dolním překrývá a v laterálních úsecích je přibližně o 2 mm širší [3, 102, 103]. Při používání preformovaných nikl-titanových oblouků v úvodní fázi léčby však toto pravidlo naráží na určité limity. Většina ortodontistů používá ve svých ordinacích z praktických důvodů pouze jeden předtvar, jakýsi standardní tvar oblouku, který je zastoupen v populaci nejčastěji [102]. K individualizaci a harmonizaci pak přistupují až při přechodu na ocelové oblouky, kdy jsou tak nežádoucí změny v tvaru oblouku vraceny zpět [104]. Podle dostupných studií zatím není pravděpodobné, že by samoligující systémy, využívající typicky široké expanzní oblouky, přinášely jiné výsledky než systémy konvenční z hlediska poléčebné stability [105] nebo z hlediska vlivu na okolní kost posuzovaném na CBCT snímcích [106].
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Obr. 3.4 Limity změn v jednotlivých částech dolního zubního oblouku dle Proffita (upraveno podle Proffit, Fields a Sarver, 2007 [82])
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Obr. 3.5 Příklad rozdílu v šíři u preformovaného nikl-titanového oblouku a ocelového oblouku individualizovaného podle původního tvaru oblouku pacienta (fotografie archiv autora)



Určitou výjimku při změně tvaru oblouku pak tvoří pacienti s výraznými skeletálními odchylkami v sagitálním směru nebo pacienti se zkříženým skusem, u kterých je tvar oblouků výrazně deformován a jsou přítomny velké kompenzační sklony. U pacientů podstupujících ortognátní chirurgický zákrok se však po terapii zcela mění konfigurace obličejového skeletu a jeho vztah k měkkým tkáním, zubní oblouky nevyjímaje. Stabilita těchto změn ve tvaru zubních oblouků, například po výrazné dekompenzaci retruzního postavení dolních řezáků u pacientů se III. skeletální třídou, se ukazuje jako poměrně dobrá [107]. Změna tvaru zubních oblouků u pacientů se zkříženým skusem pak závisí na etiologii zkříženého skusu. U pacientů s dentálním zkříženým skusem je tvar oblouku deformován sklony zubů, které jsou poměrně snadno upraveny ortodontickou terapií. U pacientů se skeletálně zkříženým skusem je obvykle nutná některá z forem ortopedické či chirurgicky asistované maxilární expanze, která v prvním případě využívá možnosti skeletální expanze v maxilárních švech u rostoucích pacientů před osifikací těchto švů, ve druhém případě nerostoucích pacientů pak využívá principu distrakční osteogeneze. Byť studie zabývající se dlouhodobou stabilitou dosažených změn rychlou maxilární expanzí nejsou příliš optimistické, ukazují, že větší stabilita je dosažena při časné ortopedické expanzi [98, 99, 108]. Při ortopedické expanzi v pozdějším věku, kdy v patrovém švu a na ostatních cirkummaxilárních švech jsou již přítomny četné interdigitace [109, 110], je skeletální účinek již velmi omezený a převládá účinek dentoalveolární s výrazným bukálním vykloněním kotevních zubů [111, 112] a potenciálním zvýšením rizika poškození bukální kompakty a rozvoje gingiválních recesů [113, 114].

3.3Okluzální faktory

Cílem ortodontické léčby je estetický, funkční a stabilní vztah zubních oblouků. Tyto tři proměnné jsou také do značné míry velmi provázány. Výsledek ortodontické léčby by měl být v souladu se základními gnatologickými principy, protože jejich nerespektování může vést s větší pravděpodobností k poléčebné nestabilitě nebo nefyziologické zátěži zubů a parodontálních tkání [115, 116]. Z hlediska postavení zubů a vztahu zubních oblouků je cílem ortodontické léčby pravidelný chrup, který tvoří vyvážený morfologický a funkční celek, ve kterém jsou jednotlivé zuby stabilizovány ve vztahu k sousedním zubům, k antagonistům, k čelistem a k měkkým tkáním [83].

3.3.1Pravidelný chrup

V maximální interkuspidaci je pravidelný chrup definován několika znaky: horní zubní oblouk překrývá ve frontálním úseku dolní zubní oblouk v horizontálním (incizální schůdek) i vertikálním směru (hloubka skusu); horní oblouk překrývá dolní zubní oblouk i ve směru transverzálním (bukální hrbolky horních zubů jsou vestibulárně); ve stálém chrupu mají všechny zuby kromě dolních středních řezáků dva antagonisty; meziobukální hrbolek horního prvního moláru projikuje do mezihrbolkové rýhy prvního dolního moláru; horní špičáky se projikují mezi dolní špičák a první premolár; sousední zuby jsou v kontaktu aproximálně v místě maximální konvexity; v pravidelném chrupu nejsou přítomny anomálie v postavení zubů či skupin zubů [83]. Zcela pravidelný chrup bez přítomnosti jakékoliv ortodontické anomálie není v normální populaci příliš častý, nicméně právě k tomuto postavení obvykle ortodontická léčba směřuje. Ideálně pravidelný chrup definoval Andrews pomocí šesti klíčů ideální okluze (obr. 3.6) [117]:

•1. klíč okluze – molárový klíč: Meziobukální hrbolek prvního horního moláru artikuluje do mezihrbolkové rýhy prvního dolního moláru a zároveň se distální plocha distobukálního hrbolku prvního horního moláru dotýká meziálního povrchu meziobukálního hrbolku druhého dolního moláru. Tento klíč dává předpoklady také ke správnému vztahu premolárů, špičáků a frontálních zubů.

•2. klíč okluze – klíč angulace korunek: Gingivální části dlouhých os všech korunek zubů jsou distálněji než okluzální části, všechny zuby mají meziální sklon korunek.

•3. klíč okluze – klíč inklinace (torze) korunek: Tečna k vestibulární ploše korunek zubů směřuje u horních frontálních zubů gingiválně a orálně vzhledem k okluzní rovině (pozitivní torze, vestibulární sklon zubů), u všech ostatních zubů směřuje gingiválně a vestibulárně (negativní torze, orální či lingvální sklon zubů).

•4. klíč okluze: V pravidelném chrupu nejsou přítomny rotace. Rotovaný zub a pravidelně postavený zub zaujímají rozdílný prostor. Rotované zuby laterálního úseku zaujímají více místa, naopak rotované frontální zuby méně místa.

•5. klíč okluze: V pravidelném chrupu nejsou přítomny mezery, zuby jsou aproximálně v kontaktu.

•6. klíč okluze: Okluzní rovina je plochá nebo jen mírně zakřivená (Speeova křivka).
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Obr. 3.6 Šest klíčů normální okluze dle Andrewse: 1. molárový klíč, 2. meziální angulace korunek, 3. pozitivní torze korunek, 4. zubní oblouky bez rotací, 5. zubní oblouky bez mezer, 6. plochá okluzní rovina (upraveno podle Andrewse,1972 [117]; fotografie a grafická úprava archiv autora)



U pacientů léčených ortodonticky není takto definovaný molárový klíč vždy dosažitelný, moláry mohou v případě extrakčních pacientů být ve II. nebo III. Angleově třídě. Důležité je zejména ideální postavení špičáků v I. Angleově třídě, kdy se horní špičák projikuje mezi dolní špičák a první premolár. Toto postavení špičáků dává základní předpoklad pro ideální vztah řezáků. Pro dosažení správného vztahu zubních oblouků je také velmi důležitá vzájemná proporcionalita velikosti horních a dolních zubů (Boltonův index, Tonnův index). Nesoulad Boltonových indexů se při léčbě projeví nemožností dosažení I. Angleovy třídy v laterálních úsecích při správném kontaktu řezáků nebo naopak nesprávným vztahem řezáků při ideální artikulaci v I. Angleově třídě. Nejčastěji bývá na vině variabilita tvaru a velikosti horních laterálních řezáků. Vzájemná proporcionalita velikosti zubů v horní a dolní čelisti bývá proto někdy označována jako 7. klíč okluze [102].

Snaha o dosažení takto definovaného ideálního a dokonale vyváženého skusu není bezúčelná. Bylo prokázáno, že ideální výsledek léčby a ideální vztah zubních oblouků mají výrazný pozitivní vliv na budoucí poléčebnou stabilitu interkuspidace [118–120]. Výjimkou jsou dolní řezáky, které se i u dokonale vyléčených pacientů chovají v postretenční fázi nepředvídatelně [120]. V pravidelném skusu je každý zub stabilizován se sousedními zuby body kontaktů a svými okluzními kontakty je zároveň stabilizován s antagonisty – ideální artikulace tak představuje stabilizační prvek zejména v sagitálním a transverzálním směru [82, 83]. Z těchto důvodů je velmi důležitá perfektně provedená závěrečná fáze léčby (finishing a settling), která je charakterizována snahou o doartikulování chrupu pomocí ohybů či elastických tahů. Ne vždy je ideální výsledek i vzhledem k nutnosti spolupráce dosažitelný a kontakty mezi horním a dolním zubním obloukem nejsou zcela pravidelně rozloženy. Nicméně, v tomto ohledu dochází v laterálních úsecích k určité úpravě během retenční fáze, kdy dochází při použití retenčních desek ke spontánnímu settlingu (obr. 3.7) [121].
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Obr. 3.7 Distribuce okluzních kontaktů po léčbě a v retenčním období:

a, b) distribuce kontaktů po sejmutí fixního aparátu (a) a po šesti měsících retenční fáze (b) na vyšetření přístrojem T-Scan (převzato z Vrátná, Marek a Tycová, 2015 [121])

c, d) klinický obraz settlingu při použití retenčních desek po stejně trvajícím retenčním období (fotografie archiv autora)



Nedokonalý výsledek léčby v podobě singulárního antagonismu v sagitálním směru s reziduálním incizálním schůdkem po úpravě II. třídy, nedostatečně upravený transverzální vztah po léčbě zkříženého skusu a skus hrana na hranu po úpravě III. třídy představují pro budoucí stabilitu významné riziko, protože v těchto případech stabilizační funkce artikulace není dostatečná a dochází často k recidivě [83]. K recidivě velmi rychle dochází rovněž v případech, kdy se po léčbě dolní čelist nenachází v muskuloskeletálně stabilním postavení. Typickým příkladem je situace u pacientů po léčbě II. skeletální třídy, kdy se u některých jedinců vlivem nošení elastických tahů II. třídy výsledek jeví jako ideální, ale jedná se pouze o naučenou, a tedy dočasnou, polohu dolní čelisti, při které není kloubní hlavice v zenitové poloze, a po vysazení tahů velmi rychle dojde k recidivě [82].

Ve frontální oblasti je důležité dosáhnout dostatečné úpravy incizálního schůdku a hloubky skusu, a to hned z několika důvodů. Úprava hloubky skusu se jeví jako problematická v obou směrech. U vertikálních vad skusu je poléčebná stabilita vždy ovlivněna fází, typem a intenzitou pokračujícího růstu a mechanikou léčby, což platí jak pro hluboký, tak otevřený skus [82]. Z hlediska stability je považováno za ideální, svírají-li řezáky úhel okolo 135° a dolní řezáky jsou umístěny v rozmezí 0–2 mm před centroidem horních řezáků [122, 123]. Stabilita hloubky skusu je také značně závislá na stabilitě dolního řezákového úseku, a tedy přítomnosti fixního retaineru v dolní čelisti [124]. Ideální vztah řezáků a dostatečná úprava hloubky skusu má navíc i praktické výhody pro nalepení fixního retaineru v horní čelisti, který musí být umístěn mimo okluzní kontakt, aby nedocházelo k atrici adhezivní vrstvy či frakturám retenčního drátu.

Pro budoucí stabilitu výsledku je důležitý rovněž anatomický tvar horních a dolních řezáků. U horních řezáků s výraznými sklovinnými lištami je doporučováno je upravit zábrusem tak, aby kontaktní plochy s dolním obloukem byly rovnoměrně rozloženy bez potenciálních prematurních kontaktů jakožto zdrojů nestability. Komplikovaná morfologie palatinálních plošek horních řezáků se projeví negativně i na obtížnosti tvarování horního fixního retaineru (obr. 3.8) [123]. Jako zcela zásadní pro dlouhodobou stabilitu se ukazují také aproximální zábrusy neboli stripping v řezákovém úseku, které kromě výhody získání místa pro nivelizaci zubů, úpravy černých trojúhelníků u zubů s trojúhelníkovitým tvarem a kompenzaci diskrepance v Boltonově indexu poskytují také výhodu plošného kontaktu místo kontaktu bodového. Bodový kontakt je vždy zdrojem potenciální nestability, protože v něm velmi snadno dochází k porušení kontaktu a k rozvoji nepravidelností právě v těchto bodech [123]. Naopak plošný kontakt pomáhá výrazně stabilizovat polohu zubů. Výsledky některých studií dokonce ukazují, že efektivita tohoto uspořádání může být ekvivalentní s použitím fixních retainerů nebo snímacích retenčních aparátů [9, 10, 12, 16]. Spolu se strippingem je ke zvýšení efektivity doporučeno některými autory i překorigování ortodontického pohybu [16] nebo fibrotomie [17, 75].
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Obr. 3.8 Vliv morfologie palatinální plochy horních řezáků na kontakt mezi horním a dolním zubním obloukem ve frontální oblasti a také na komplikovanost tvaru horního fixního retaineru – schematické znázornění kontaktu s vestibulárními ploškami dolních řezáků (fotografie a grafická úprava archiv autora):

a)výrazné aproximální sklovinné lišty palatinálních ploch horních řezáků

b)plošný kontakt u zubů s ideální morfologií

c)komplikovaný tvar horního fixního retaineru v důsledku přítomnosti výrazných sklovinných lišt

d)jednoduchý tvar fixního retaineru na palatinálních plochách bez výrazných sklovinných lišt



3.3.2Gnatologické aspekty ortodontické léčby

Je nutné vzít v potaz, že výsledná okluze a interkuspidace není pouze statický, ale také dynamický a funkční stav. Před ukončením ortodontické léčby je tedy nezbytné se vždy přesvědčit, že je dosažený ideální skus pacienta v maximální interkuspidaci zároveň v muskuloskeletálně stabilním postavení dolní čelisti, při kterém je temporomandibulární kloub v centrické neboli centrální poloze [125].

Centrální poloha je takový vztah, kdy jsou oba klouby v nejvíce kraniálním místě kloubních jamek (zenitová poloha). Tato poloha není závislá na funkci a postavení zubů a je to zároveň poloha, do které se kloub vrací v klidu a ze které vychází jakýkoliv pohyb kterýmkoli směrem [126]. Maximální interkuspidace je vztah zubních oblouků, při kterém jsou žvýkací plošky v maximálním kontaktu a při kterém jsme schopni vyvinout největší sílu. V pravidelném chrupu je ideální polohou pro rozložení okluzních sil na periodontální vlákna [127]. V ideálním případě by naším cílem měla být okluze vybalancovaná tak, aby při maximální interkuspidaci byly kontakty rovnoměrně rozmístěné na všech zubech se stejnou intenzitou [127].

Výraznější diskrepance (větší než 1,75 mm) mezi centrálním vztahem dolní čelisti a polohou v maximální interkuspidaci se po ukončení léčby projeví ztrátou stability dosaženého výsledku [83], větší diskrepance (více než 3–4 mm) případně také problémy s temporomandibulárním kloubem [125]. V populaci je však koincidence mezi maximální interkuspidací a centrálním vztahem čelistí poměrně vzácná, až v 90 % případů je vzdálenost větší [83]. Pokud je před ukončením léčby zjištěna větší diskrepance, měl by prematurní kontakt způsobující tuto diskrepanci být odstraněn buď změnou polohy zubu, nebo artikulačním zábrusem [116].

■ Statická okluze

Z hlediska statické okluze rozlišujeme tři typy okluze žvýkacích ploch horní a dolní čelisti. Při stabilní okluzi, která je klinicky optimální situací, se žvýkací plochy při elevaci mandibuly dostávají ihned do maximální interkuspidace v jedné etapě bez naváděcího horizontálního pohybu. Labilní okluze se vyznačuje tím, že se při elevaci mandibuly žvýkací plocha dolní čelisti dostane do kontaktu v poloze hrbolek na hrbolek (první etapa) a dodatečným horizontálním pohybem teprve do maximální interkuspidace (druhá etapa). Klinicky se tento stav projevuje tzv. nuceným vedením dolní čelisti. Indiferentní okluze je přítomna u pacientů s výraznými abrazemi, kdy je pohyb při elevaci mandibuly jednoetapový, nicméně nepřítomnost hrbolků a plošný kontakt žvýkacích plošek neumožňuje horizontální stabilizaci [127].

■ Dynamická okluze

Vzájemné vztahy mezi oběma zubními oblouky při pohybech dolní čelisti označujeme termínem dynamická okluze nebo také artikulace. Cílem ortodontické léčby by měla být vyrovnaná (vybalancovaná) artikulace, při které jsou artikulační pohyby plynulé a probíhají po drahách v souladu s činností žvýkacích svalů a zatěžují zuby a skupiny zubů tak, že při nich nevznikají žádné páčivé síly, které by ohrožovaly parodontální tkáně v okolí zubů. Vyrovnaná artikulace je také definována přítomností špičákového a řezákového vedení (souhrnně frontální vedení), kdy dochází při laterotruzi a protruzi dolní čelisti k diskluzi laterálních zubů, které jsou tak chráněny před neaxiálním zatížením a následnou abrazí. Tento jev diskluze zubů při laterotruzi u špičákového vedení nazýváme příčný Christensenův fenomén. Diskluzi laterálních zubů, která nastává díky řezákovému vedení při protruzi dolní čelisti, nazýváme podélný Christensenův fenomén. Špičákové vedení také umožňuje optimální rozložení žvýkacího tlaku do oblasti mandibuly a temporomandibulárního kloubu. Alternativou špičákového vedení je pak skupinové vedení, kdy vedení do laterotruze zajišťuje více vodicích zubů, například špičák, premoláry a první molár. V populaci je špičákové vedení přítomno buď oboustranné (26 %), nebo jednostranné (18 %), převažuje však skupinové vedení (41 %) [128].





	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy  Retence a stabilita v ortodontické léčbě.
 
		Pokud se Vám líbila, celou knihu si můžete zakoupit v našem e-shopu.
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