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Uvod: Cilem praktické ¢asti této prace bylo zméfit tloustku kortikalni kosti a alveolarniho
vybézku v mistech nejcastéj$i inzerce miniimplantatl pouzivanych v pribéhu ortodontické
1écby. Méfeni byla provadéna na snimcich z cone-beam CT. Metody: 3-dimensionalni
snimky 60 dospélych pacientt ( 30 muzu, 30 Zen, praimérny vek 28,6 roku) byly nastaveny
Vv prohlizecim programu dle standardniho protokolu. Vestibularni kortikalni vrstva kosti byla
meéfena v horni Celisti v mistech mezi Spi¢dkem a prvnim molarem. Palatinalni kortikalis byla
méfena v horni Celisti v mistech mezi Spicdkem a druhym molarem. Celkova Sitka
alveolarniho vybézku byla métena v dolni Celisti v mistech mezi Spi¢dkem a prvnim molarem.
Vsechny méteni byla provedena ve tfech méficich vyskach stanovenych od cementosklovinné
hranice ( CEJ ). Vysledky: Vestibularni tloustka kortikalis v horni ¢elisti byla od 0,45 mm do
2,3 mm, palatinalni kortikalis byla od 0,47 mm do 3,21 mm. Alveolarni vybézek dolni Celisti
byl zméfen v rozsahu 6,01 mm do 13,55 mm s tendenci zvétSujici se Sitky smérem od CEJ
K apexim zubd. Zavér: V horni Celisti 1ze ocekavat tloustku vestibularni a palatinalni
kortikalis 1 mm. Nejvéetsi Sitka byla naméfena mezi druhym premoldrem a prvnim molarem.
Bezpecna délka miniimplantatu zavadéného do dolni Celisti je 6 az 8 mm. K bikortikalnimu
zavedeni do uzkého alveolu doporucujeme délku miniimplantatu 8 mm. Kliova slova:

miniimplantat, vestibularni kortikalis, tloustka alveolu, cone beam CT,

Introduction: The objective of this retrospective study was to measure thickness of cortical
bone and alveolar proces width at prospective miniimplant placement sites in order to
understand both safety and stability aspects of miniimplant placement by using cone-beam CT
images. Methods: 3-dimensional images of 60 adult patients ( 30 men, 30 woman, mean age
28,6 years) were reoriented by using a standardized protocol. Buccal cortical bone thickness
was measured in upper jaw from canine to first molar, palatal cortical bone was measured in
upper jaw from canine to second molar, alveolar width in lower jaw from canine to first
molar. Measurements were done at 3 different vertical levels from the cementoenamel
junction ( CEJ ). Results: Maxillary buccal cortical bone thickness was 0,45mm to 2,3mm.
Maxillary palatal cortical bone thickness was 0,47 mm to 3,21 mm. Mandibular alveolar
proces width was 6,01 to 13,55 mm and tend to increase from CEJ to apex. Conclusions: In
maxillary alveolar process 1 mm cortical bone thickness can be expected from buccal and
palatal side. Best values were find between second premolar and first molar. Safe length for
miniimplant in mandible is 6 to 8 mm, for bicortical placement in thin alveolar proces is
recommended length 8 mm. Key words: miniimplant, buccal cortical bone, alveolar process

width, cone beam CT
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1. Uvod a cil prace

1.1  Uvod

Nedilnou soucésti rozvahy pied kazdou ortodontickou 1é¢bou je tivaha o kotveni. Kotveni
je oblast, kterd poskytuje rezistenci vici sildm, které vytvaii ortodonticky aparat. VEtSinou
jsou tyto reciprocni sily v pribéhu ortodontické 1é¢by nechténé, a snazime se jim zabranit.
Tradiéné se ke kontrole kotveni vyuZivaji zuby, Casti intraordlniho aparatu a extraoralni
aparaty. Nezajisti ale kotveni absolutné, a mize tedy dojit k nechténym posuniim zubi. Tuto
situaci oznacujeme jako ztratu kotveni. Oproti tomu existuji zafizeni, které¢ poskytnou kotveni
absolutné. Nejroz$ifenéjSi jsou docasné kotevni zafizeni — kotevni miniSrouby, nejCastéji
oznacované jako ortodontické miniSrouby.

Jedna se o dnes jiz béZnou soucast ortodontické 1écby. Jejich zavadéni je snadné a nevyzaduje
hojeni [1]. MiniSrouby Ize navic snadno a jednoduse zapojit do ortodontického aparatu a
okamzit¢ po zavedeni zatizit [2]. Krom¢& toho jsou i financné dostupné. VSechny tyto
divody vedly k rychlému rozsifeni miniSroubti do klinické praxe.

ZkuSenosti a vyzkum v oblasti kotevnich miniSroubii postupné meéni jejich vzhled. Pro
klinicky uspésné pouziti miniSroubu, ale neni design to nejzasadnéjsi. Naopak od tzv.
primarni stability. Tu ur€uje pfedev§im misto, kam je miniSroub zavadén. Detailné¢ pak
mnozstvi kortikéaIni kosti a velikost mezikofenovych vzdalenosti. Oboje je mozné s piesnosti
zméfit na snimcich z vypocetni tomografie ( CT). Jeji modifikace tzv. Cone Beam CT je
dostupnou zobrazovaci technikou poskytujici piesné  tiidimensiondlni informace o

zobrazovanych tkéanich.



1.2 Cil prace

Cilem préce je:

V teoretické Casti :

e shrnout informace o do¢asnych kotevnich zatizenim pouzivanych v ortodoncii

V praktické Casti:

e na souboru 60 pacientil vySetienych na pfistroji s Cone Beam
technologii zjistit tloustku vestibularni a palatinalni kortikalis v lateralnim useku horni

Celisti

e na stejném souboru pacientll zméfit tloustku alveolarniho vybézku dolni Celisti v

okoli zubu v lateralnim useku

e na klinickych ptipadech demonstrovat vyuZiti kotevnim miniimplantt v

ortodontické praxi
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2. Teoreticka Cast I.

2.1 Historicky vyvoj kotevnich implantati

Myslenka pouzit Sroub fixovany v kosti k absolutnimu ortodontickému kotveni spada az do
roku 1945 ( Gainsforth a Higley ). Prvni publikovany ptipad uspé$ného pouziti minisroubu
byl prezentovan Creekmorem a Eklundem v roce 1983. Pouzili kostni Sroub z vitallia a
umistili ho 25-leté pacientce pfimo pod spina nasalis anterior s cilem intrudovat a protrudovat
fezaky v horni celisti. [3]. V roce 1997 popsal Kanomi 1,2 mm v priméru méfici Sroub
Z titanu, navrzeny specialné pro ortodontické ucely [4]. V dalsim roce Costa et al. predstavili
Sroub s hlavickou podobnou ortodontickému zamku [5]. Poté bylo prezentovano mnoho
riznych zafizeni odvozenych od klasickych dentalnich implantatd, jako byl palatinalni

implantat, retromolarni implantat ¢i onplant.

Docasna kotevni zafizeni (Temporary anchored device — TAD), mizeme dle jejich vyvoje
délit do dvou skupin. Prvni skupinu tvoii zafizeni vyvojové vychazejici z oseointegrovanych
dentalnich implantati. Jedna se o dnes jiz nepouzivany retromolarni implantat a palatinalni
implantat. Do této skupiny miizeme zafadit i onplant, ktery svym tvarem nepfipomina
dentdlni implantat, nicméné principem zakotveni je osteointegrace, stejn€ jako u dentalnich
implantat. Dentédlni implantat zavedeny v misté chybéjiciho pilite 1ze rovnéz pouzit docasné
k ortodontickému kotveni ( obr. 1). Nejedna se ale o klasické docasné kotevni zafizeni,
protoze na rozdil o jinych, je dale po dokonceni ortodontického plisobeni pouzit ke svému
pivodnimu vyznamu, tedy protetické rekonstrukci, a neni odstraiiovan. S vyhodou lze takto

vvvvvv

a komplexnich pfipadd, kde je v planu jak zavedeni implantati, tak ortodonticka lécba.

11



Obr. 1: Panoramaticky snimek pacientky se zavedenym dentdlnim implantdatem do reg .36 a
aktivnim ortodontickym perem naprimujici a mesializujici tFeti molar do mista druhého

molaru.

Druhou skupinu tvoifi zafizeni odvozené od chirurgickych miniSroubli, pouzité poprvé
Creekmorem a Eklundem, a pozdé€ji popsané Kanomim a Costou. Hlavnim rozdilem od
dentalnich implantata je princip kotveni, kortikalni mechanické kotveni oproti osteointegraci,
mensi velikost v praméru, hladky povrch a moznost pouZit je k ortodontickému tahu ihned po

jejich zavedeni.
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2.2 Definice a rozdéleni do¢asnych kotevnich zarizeni

V odborné literatufe 1 béZné praxi se objevuje mnoho termind popisujicich tzv. skeletalni
kotveni. Jedna se zejména o terminy mini-implantat — mini-implant [6], mini§roub -
miniscrew [5] , mikro$roub - microscrew [7], mikroSroubovy implantat — microscrew
implant [8], Mikroimplantat — Microimplant [9]. VSechny tyto terminy popisuji zafizeni
spadajici do skupiny docasnych kotevnich zatizeni (Temporary anchorage device TAD).
Termin TAD byl zaveden Americkou ortodontickou asociaci v roce 2004. Za docasné kotevni
zafizeni ale povazujeme krom¢ miniSroubli vSechny druhy implantatdi, onplanti a jinych
zatizeni, pouzivanych K ortodontickému kotveni. Mnoho takovych zafizeni patii do skupiny
docasnych kotevnich zatizeni jen z historického diivodu a v praktické ortodoncii jsou spise
raritni. Jason Cope docasné kotevni zafizeni popisuje jako zafizeni docasné fixované v kosti,

pouzité k posileni ortodontického kotveni, a pln€ odstranitelné po ukonceni jejich funkce [10].

13



2.2.1 Rozdéleni

Nejjednodussi rozdeleni je na oseointegrovand kotevni =zafizeni a na zafizeni
s mechanickou retenci ( viz kapitola 2.1 Historicky vyvoj ). Piehled vSech docasnych

kotevnich zatizeni ukazuje ptehledné obrazek ¢.2.

Docasna kotevni zafizeni

Biokompatibilni Biologicke
1
. I
I : |_
1 1
Kovova ligatura 'Fl.xvacm An!( yiorieey
minisrouby koren zubu

Dentalni
Palatinalni o
implantét _

implantaty
Kotevni desticky

Retromolarni

fixované
miniSrouby

implantat

- Onplant

Obr.2: Prehledné rozdeleni docasnych kotevnich zarizeni .Prevzato z Cope J., OrthoTADs:
the clinical guide and atlas, Under Dog Media, Dallas, 2007 [10].

Docasna kotevni zafizeni lze délit i jinak. Hajnik ve své odborné praci vychazel ze
skuteCnosti, Ze pro ortodontistu je dulezitéjsi spiSe rozliSeni, jakym zplsobem se skeletalni
kotveni pouziva a pfedevsim, jaka chirurgicka intervence je s nim spojena [11]. Od toho se
poté odviji obtiznost zavadéni i1 vyjimani kotevniho zafizeni. Navrhuje proto déleni na kotevni
zatizeni historicka ¢i nepouzivana, chirurgicky slozita a chirurgicky jednoducha ( obr.3)

14



Docasna kotevni zarizeni

N

| Historicka €i nepouZivana | Chirurgicka faze sloZita | ‘Chirurgické faze jednoduché‘

Retromolarni implantét) 4-( Palatinalni irnplantéty)

> Kotevni desticky )

Obr.3: Prehledné rozdéleni minisroubii. Prevzato z Hajnik O., Kotova M., Kotevni

minisrouby v ortodoncii- Prehled problematiky, Ortodoncie, 2008, ¢.2, s. 28-36 [11]

—-( Draténé kotevni ligatury D) Kotevni miniérouby)

Draténou kotevni ligaturu a kotevni desticky je nutné zavadét a vyjimat jen po odklopeni
mukoperiostalniho laloku. Pokud si tyto vykony neprovadi ortodontista sam, jak je tomu ve
vétsing piipadd, je nutné ptizvat k vykonu dentoalveolarniho chirurga [12].

U palatinalniho implantatu je povrch upraven pro oseointegraci a pii zavadéni je nutné
pocitat s chirurgickou fazi za pomoci specidlniho implantologického instrumentaria.
Palatindlni implantat je mozné vyjmout pouze s pouzitim trepanu, kdy je tfeba télo implantatu
odvrtat od kosti.

Kotevni miniSrouby naproti tomu nevyzaduji pfi zavadéni a vyjimani pfitomnost
dentoalveolarniho chirurga a ortodontista si vysta¢i sdm. Pivodné se pro miniSrouby
pfedvrtaval otvor do kosti, novéji lze miniSrouby zavadét i bez predvrtadni, coz celou

proceduru jesté zjednodusilo.
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2.3 Retromolarni implantat

Tento dentalni implantat specidlné upraveny pouze pro ortodontické vyuziti prezentoval
Roberts [13]. Detailn¢ popsal vyuziti malého implantitu zavedeného do oblasti tietiho

molaru. Po jeho oseointegraci byl pouzit k mesializaci druhého a tietiho molaru ( obr.4).

Figure 14A Figure 14B

Fiaure 14C Figure 14D

Obr.4: Obrazek demostruje pouziti specialniho retromolarniho implantatu k mesializaci
molari. Prevzato z Roberts, E.W.; Marshall, K.J.; Mozsary, P.G.: Rigid endosseous

implant utilized as anchorage to protract molars and close an atrophic extraction site ,

Angle Orthodont. 1990, 60, ¢.2, s. 135-152 . [13].
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2.4 Palatinadlni implantat

Palatinalni ortodonticky implantat odpovida protetickému implantatu velikosti 1 upravou
povrchu pro oseointegraci. Indikaci k pouziti patrového implantatu neni mnoho [14]. Jedna je
ovSem zasadni. Zubni oblouk v horni celisti zkraceny o molary oboustranné¢ a nutna
distalizace premolarii, Spicakil, respektive retrakce frontalnich zubli u ILtfidy dle Anglea
s velkym incizalnim schiidkem. Dalsi indikaci je tvorba kosti pro implantaci ortodontickym
pohybem zubu v distalnim tseku chrupu. Jedna se o tzv. distalizaci bez pilife [14]. Palatinalni
implantat je vhodny pfedev§im v téch situacich, kdy je nutné docilit komplikovanéjsiho

ortodontického pohybu, zejména pomoci nepifimého kotveni ( Obr.5 ). Nevyhoda

Obr.5: Palatindlni implantat spojenyindividudlné zhotovenym timenen s premoldry zajistuje

maximdalni kotveni ortodontickych sil. S laskavym svolenim MUDr. Ivo Marka PhD.

17



2.5 Onplant

Podobné jako palatindlni implantaty byl onplant prezentovan na zac¢atku devadesatych let
minulého stoleti [15]. Jedna se o zafizeni specialné uréené k umisténi na tvrdé patro, a to ne
k zavrtani do kosti, ale pouze k ulozeni na jeji povrch. Jedna se o tenky disk ( 2mm vysoky a
10 mm v priméru ). Proces zavadéni mé¢l dveé faze. Nejdiivé byl onplant umistén pod
patrovou sliznici pfimo na povrch kosti. Néasledné za 4 mésice, po jeho oseointegraci, byl
onplant odkryt a doplnén o ortodonticky attachment. V literatufe najdeme kazuistiky pouziti

vvvvvv

naklady a ¢as nutny k oSetieni je vetsi.

2.6 Kotevni desticky

Ortodontické skeletdlni kotveni pomoci kostnich desticek — , miniplatd® poprvé
prezentoval Sugawara v roce 1992. V soucasnosti existuje na trhu fada modifikaci, nelisi se
Vv ¢asti, kterad priléha ke kosti, ale v ¢asti smétujici do ust. Varianta " pracovni casti "
desticky predurcuje zpisob jejiho pouziti a aplikaci ortodontické sily ( Obr. 6). Zavadéni
kotevni destiCky je chirurgicky vykon, vyzaduje zkuSen¢ho dentoalveolarniho chirurga a
zékladni chirurgické vybaveni. Po odklopeni mukoperiostalniho laloku je desti¢ka pifipevnéna
do kortikalis pomoci fixa¢nich Sroubkl. Nejcastéj§i umisténi je ve vestibulu, vyjimkou je
piiklad ,,C — palate plate®, ktery se umist'uje na patro. Tyto systémy se obvykle zatézuji po

uplynuti doby 2 - 3 tydnt, kdy se ¢eka na zhojeni mékkych tkani [17].

18



Obr.6: Priklad kotevni desticky v¢. fixacnich minisroubii, pracovni Cast Ize dle potreby zkrdtit

nebo zahnout.

2.7 Kotevni miniSrouby

2.7.1 Definice

Klinicky idealni miniSroub Ize definovat asi takto: je biokompatibilni, dostupny v riznych
délkach a vsriuznymi typy pracovni hlavicky, jde jednoduSe aplikovat a stejné tak
odstranovat, lze jej okamzité po zavedeni zatizit ortodontickou silou, a je cenové dostupny
[18]. Dulezité je, aby miniSroub po zavedeni mé&l primarni stabilitu a mohl tak odolavat
aplikované ortodontické sile [10]. V soucasné dob¢ existuje na trhu velké mnozstvi riiznych
miniSroubti. Mezi jednotlivymi znackami existuji vétsi ¢i mensi rozdily. Jedna se zejména o
odlisnosti v 1/ materidlu ze kterého je Sroub vyroben 2/ priméru Sroubu a designu zavita 3/

designu pracovni hlavicky.

Seznam nejrozsitenéjSich miniSroubt uvadi tabulka ¢.1
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Seznam nejrozsifenéjSich miniSroubil v abecednim poradi

Produkt

Vyrobce

Internetové stranky vyrobce

Aarhus Anchorage Systém

ScanOrto, Dansko

www.aarhus-mini-implant.com

AbsoAnchor Systém

Dentos, Korea

www.dentos.co.kr

C-Implant

Dentium Inc., Korea

www.implantium.com

Cizeta Titanium Miniscrew

Cizeta Surgical, Italie

www.cizetasurgical.it

Dual-Top Anchor systém

Jeil Medical Corporation, Korea

www.jeilmed.co.kr

Miniscrew Anchorage Systém ( M.A.S. )

Micerium, Italie

www. Micerium.it

Orthodontic Mini Implant

Leone S,p.A., Itélie

www.leone.it

Spider Screw Anchorage Systém

HDC, Italie

www.hdc-italy.com

Temporary Mini Orthodontic

Anchorage Systém ( TOMAS )

Dentaurum, Némecko

www.dentaurum.de

Unitek TAD

3M Unitek, USA

www.3Munitek.com

Universal Skeletal Anchorage Systém

Stryker Corporation, USA

www.stryker.com

Tab.1: Seznam nejrozsirenéjsich minisroubii
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2.7.2 Biokompatibilita materiala

Ortodontické miniSrouby jsou vyradbény z aloplastickych materiald. Jejich zavedeni do
kosti je provazeno reakci stouto vitdlni biologickou tkdni, kterou nazyvame
biokompatibilitou. Obecné¢ implanta¢ni materialy rozdélujeme z hlediska biokompatibility na
biotolerantni, bioaktivni a bioinertni. Hledani idedlnich implanta¢nich materialt a zkoumani
jejich vlastnosti provazi  cely vyvoj dentadlni implantologie [19]. Reprezentantem
biotolerantnich materiali jsou nékteré kovy a jejich slitiny ( napf. nerezavéjici ocel nebo
slitina na bdzi kobaltu — Vitallium ). Jsou tkdnémi tolerovany, ale dochdzi u nich
K fibrointegraci. Jedna se o vznik rizné silné spojovaci vazivové vrstvy mezi kosti a
implantdtem. Dal§im problémem biotolerantnich materidlti je koroze, pii které dochdzi
K povrchové dezintegraci materialu. Kovové ionty prestupuji do tkané, kde mohou pisobit
toxicky a iritacn¢. Biologicky pln¢ akceptovatelné jsou materidly bioinertni. Vhojuji se bez
spojovaci vazivoveé vrstvy tzv. oseointegraci. Do této skupiny fadime titan a jeho slitiny. Titan
charakterizuji tyto vlastnosti: je mechanicky odolny, dobfe odoldava korozi, je vysoce

biokompatibilni a bakteriostaticky.

V soucasné dob¢ jsou miniSrouby vyrabény z téchto materiall :

1. chirurgicka ocel ( napt. Leone )

2. titan

a) Cisty titan ( commercially pure titanium — Grade 4 Titan ) (napi. Dentos)

b) slitiny titanu - Grade 5 Titan - Ti-6Al-4V (napi. M.A.S.)

- Grade 23 Titan - Ti-6Al-4V ELI (napt. Aarhus, Spider screw).

Slitina Grade 23 Titan se jevi jako vhodné&jsi material k vyrobé ortodontickych minisroubt,
prokazuje totiz ve studiich vétsi podporu bunécné proliferaci, dobrou cytokompatibilitu a

bunéénou adhezi [20].
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2.7.3 Osseointegrace

Pojem oseointegrace je definovan jako pfimé strukturalni a funkéni spojeni mezi vitalni
kosti a zatizenym implantatem. Tento tésny vztah byl poprvé popsan Schroderem v roce 1976
jako ankylotické ukotveni. Do povédomi se dostal ale az termin Oseointegrace ktery pouzil
Branemark.

Tim, Ze se vytvofi pfimy kontakt zivé kosti s vrstvou oxidovaného titanu nebo jeho
povrchovou upravou je dosazeno biochemické integrace. V praxi to znamend, ze
oseointegrace predpoklada ziejmy kotevni mechanismus, pomoci néhoz muze byt cizorody
materidl spolehlivé a pfedvidateln¢ inkorporovan do vitalni kosti a toto ukotveni je schopno

odolavat silam [21].

Obr.7: Oseointegrace titanu. 7T oznacuje na obrazku strukturu Titanu, K kostni tkan. Prevzato

z Simunek A.a kol, Dentdlni implantologie, Nucleus HK, 2001 . [22]

Klinicky vyznam ma infomace o velikosti kostniho kontaktu, ktery je nutny k tomu, abychom
implantat povazovali za oseointegrovany. Implantat mize byt pevny i diky kostnimu spojeni
pouze 10% jeho povrchu [13]. Deguchi dokonce popsal, Ze sta¢i 5% kostniho kontaktu, aby

byl implantat stabilni a odolal ortodontickému kotveni [23]. U ortodontickym minisroubt
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oseointegraci ale néktefi autofi povazuji za nevyhodnou sohledem na odstranovani
miniSroubii. Pokud je miniSroub, byt je Caste¢né oseointegrovan, je pii jeho odstranovani
nutné pouzit vétsi torzni sily. Tim samoziejmé roste riziko fraktury minisroubu [24]. Povrch

titanu je proto zamérné lestén, a tak je sniZzen oseointegracni proces. [23,25].

2.7.4 Primarni stabilita

Primarni stabilita, tedy pevnost miniSroubu bezprostiedné po jeho zavedeni, je zdkladnim
faktorem uspésnosti a je pro jeho klinické pouziti velkou vyhodou, nebot’ minisroub Ize diky
tomu okamzit¢ ortodonticky =zatizit. Primarni stabilita tak je kli€ovym parametrem
V hodnoceni klinické UspéSnosti miniSroubu [26]. Primdrni stabilitu ovliviiuje cela fada
faktorti. Jedna se 1/ o proménlivé faktory kostni tkané, kam je miniSroub umistovan. A to
konkrétné: skladba kostni tkan€, jeji denzita a tloustka kortikdlni vrstvy. 2/ o riizné designoveé
odliSnosti mezi druhy ortodontickych miniSroubti. OdliSuji se tvarem téla a Spicky Sroubu,
jeho zavith, primérem a délkou. 3/ zptisob zavadéni minisroubu.

Primarni stability je dosaZeno diky mechanické retenci neboli makroretenci. Pokud je
dosazeno dostate¢né primarni stability ( miniSroub neni pohyblivy ) muze dojit k remodelaci
a tvorbé kosti v okoli miniSroubu a vzniku tzv. sekundarni stability. Sekundarni stabilita
znamena remodelaci a regeneraci rozrani mezi implantatem a kostni tkani [27].

Nedostatecna primarni stabilita zplisobuje stres na rozhrani miniSroubu a kosti, ten vede ke
vzniku fibrézniho, misto mineralizovaného spojeni. Primarni stabilita a zni nasledné

vyplyvajici sekundarni stabilita jsou tedy rozhodujici pro dlouhodobou tspésnost minisroubu.

[25,28,29].
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2.7.5 Denzita Kosti a tlous§t’ka kortikalis

Denzita kostni tkan¢ a tloust’ka kortikalis patii mezi tzv. pacientovy faktory. Vhodné mista
k zavadéni miniSroubd jsou probrdna v samostatné kapitole ( viz 2.7.11 ). Jejich vybér
ovlivituje anatomie mekkych tkéani, velikost mezikofenovych prostor a priabéh nervi.
Fakt, ze kvalita kosti ovlivituje dlouhodobou uspésnost implantologie neni zaddnou novinkou.
V roce 1985 Lekholm a Zarb vytvorili klasifikacni systém na posouzeni kvality kostni tkan¢.
V roce 1990 jej modifikoval Misch. Jedna se o dnes jiz standardni klasifikaci pouzivanou
v implantologii. Kostni tkan délime na 4 typy. 1/ Témét cela kostni tkan je homogenni
kompakta 2/ Tlusta vrstva kompakty obklopuje stied s kvalitni spongiézou 3/ Tenkd vrstva
kompakty obklopuje stted s kvalitni spongidézou 4/ Tenka vrstva kompakty obklopuje stied

s nekvalitni spongiozou.

Denzita kosti dle Mische Hounsfieldova
jednotka

DI Vice jak 1250

D2 850-1250

D3 350-850

D4 150-350

Tab.2: Rozdeleni denzity kosti dle Mische a prifazené hodnoty denzity kosti, ty Ize vycist

primo ze Cone Beam CT vySetieni.

kortikalni kosti. Kortikdlni kost ma vy$si modul elasticity nez spongidzni kost, je silnéjsi a
odolngjsi vici deformaci a snese vétsi zatizeni [30]. Tento fakt plati jak v dentélni
implantologii, tak pfi pouziti ortodontickych miniSroubt: Silngjsi vrstva kortikalis dodava

vy$si primarni stabilitu [31,32].
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tloustky kortikalni kosti je povazovan 1 mm [34]. Tato hodnota je dle jiné studie zcela
dostatecna a garantuje uspé$né dosazeni primarni stability miniSroubu [35]. Pii vétsi tloust'ce
kortikalis ( 1-2 mm ) ma vétsi vliv na primarni stabilitu denzita kortikalni kosti nez jeji
samotna tloustka [36]. V piipadech s mensi denzitou kosti lze vétsi stability dosahnout
odlozenym zatizenim miniSroubu. Pokud je miniSroub v rizikové oblasti s horsi kvalitou kosti
vhojovan a nezatizen, s del§im ¢asem roste jeho stabilita [37].

Tloustka kortikalis je rozdilnd v horni a dolni Celisti. Zatimco v dolni ¢elisti s jeji dostate¢nou
tloustkou nebyvaji problémy, v horni Celisti je nutné planovat zavedeni miniSroubu co nejvice
kranialné. Ptrehledné¢ hodnoty tloustky kortikalis ukazuje obrazek prevzaty ze studie
Baumgaerteho [30] ( Obr. 8 ). Studii vytvoril na zaklad¢€ prométeni 30 snimki z Cone Beam
CT (CBCT) lidskych lebek. Mé&fil hodnoty tloustky kortikalis v kazdém mezizubnim
prostoru. Naméfil tlouStku kortikalis v dolni Celisti veétsi nez v horni Celisti. Zatimco
v dolni Celisti tloustka kortikalis od cementosklovinné hranice smérem k apextim stoupala,

v horni Celisti byla nejtensi v roviné 4 mm od CEJ.

5 1 2 3 4 1 2 3 2 1 4 3 2 1 5

53 139 1.34 129 122]1.13 112 099 I16 1.17 |1:28 1:32'1:34 135 1.15
0.98 1.10 1.09 1.01 098 1.03 1.03 1.04 1.06
091 0.89 0.75 0.88 0.85

Vel W it

U

0.86 0.850.82 0.82 0.90

1.88 139 [1.25 1.101.03 1.11 1.27
1 2 3 4 s 11 2 3 2 1 s 4 3 2 1

Obr.8: Prehled viech namérenych hodnot tloustky kortikalis. Cervené jsou nejmensi hodnoty,
zluté prumerné hodnoty a zelené nejvétsi hodnoty. V kazdém sextantu jsou hodnoty serazeny
do ciselné rady dle velikosti (1 znamend nejvyssi hodnotu ). Prevzato od Baumgaertel S,
Hans M., Buccal corticali bone thickness for mini-implants placement. Am J Orthod

Dentofacial Orthop 2009, 136:230-5 [30].
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Kim prométoval 23 kadaverti hornich celisti, méfil tloustku kortikalis v 2mm odstupech
smérem od cementosklovinné hranice ( CEJ ). Zaroven méfil ve stejnych mistech i tloustku
mékkych tkéni. Dale potom prométfoval i oblast kolem patrového Svu [38]. Tloustka
kortikalis, dle jeho studie v horni Celisti smérem od cementosklovinné hranice k apexiim
zubl, nejprve klesd a nasledné se zase zvétSuje (Obr.9). Na patfe byla nejsilngj$i vrstva
kortikalis nalezena 6 mm od CEJ v oblasti premolard, u molaru byla nejsilngj$i vrtsva

nalezena naopak u molért ve vysce 2 mm od CEJ.

2.1 mm

B

Obr.9: Sagitalni 7ez horni Celisti v oblasti mezi koreny zubu 15 a 16. Uvedené hodnoty
predstavuji tloustku kortikalis v rovindch 3,5,7 a 9 mm od cementosklovinné hranice. Zretelné
je nejprve snizeni tloustky kortikalis v roviné 5 mm. Generovano programem DentalPlan,

Skyview, Myray, Imola.

Je nutné vzit v tivahu, Ze tloustka kortikalis se méni s vékem. Je prokazan signifikantni rozdil
mezi adolescenty a dospélymi, ktefi maji ve vSech béznych lokalizacich vétsi tloustku
kortikalni kosti [39]. Stejna studie neprokazala rozdily mezi muzi a zenami. Tloustka
kortikalis je velmi variabilni, v oblastech kde hrozi poskozeni, jako naptiklad komunikace do

celistni dutiny, je doporuceno individudlni posouzeni pomoci snimkti z Cone Beam CT [40].
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Analyza tloustky kortikalis byla pfedmétem mého vlastniho méteni, které prezentuji
v praktické ¢asti této prace.

Vétsiho kontaktu miniSroubu s kortikalni kosti 1ze dosdhnout zavedenim minisroubu pod
uhlem 60° nebo 70° k povrchu kosti. Takto je rovn€z zvySena primarni stabilita. [41,42].
mozné poskozeni kotenti zubti. Cilem ale neni zavést miniSroub v co nejveétsim uhlu
k povrchu kosti. Pfi zavedeni pod thlem 30° je dosazeno niz$i primarni stability, protoze roste
lokalni poskozeni okolni kosti a Sroub je zaveden do mensi hloubky [43]. Zavedeni pod pfili§
velkym whlem mitiZze oslabovat kortikalis a ¢ast zaviti miniSroubu muze byt exponovand
mimo kost [44] ( obr.10). Dulezité¢ je myslet pfi zavadéni miniSroubu 1 na pldnovany smeér

ortodontické sily. Pokud bude ortodontickéd sila piisobit na miniSroub pacive, muze dojit

k ptedcasné ztraté¢ miniSroubu, 1 kdyZ byla zajiSténa jeho primarni stabilita.

kontakt a poskozeni korenii zubii. B/ Zavedeni pod prilis velkym uhlem miize vést k oslabeni
kortikalis a obnazeni zavitit minisroubu mimo oblast kosti. Prevzato z Nanda, R.; Uribe, F. A.:

Temporary anchorage devices in Orthodontics, Mosby, st. Louis, 2009 [44]
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Idedlni je tedy zavadét miniSroub do alveolarniho vybézku horni celisti angulovany,

apikdlnim smérem, a to co nejvice kranialn¢ od cementosklovinné hranice (Obr.11 )

Obr.11: Sagitalni ez horni Celisti mezi koreny zubii a minisroub zavedeny do kosti pod vhlem.

Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

Zarovenn musime pamatovat, ze kotevni miniSroub je nejvyhodnéj$i zavadét do oblasti
pfipojené gingivy. Kromé drazdéni mékkych tkani, dojde po zavedeni do oblasti sliznice
velice Casto k uplnému zanoteni hlavicky miniSroubu do sliznice. To je zdvazna komplikace,
ktera ztézuje pouziti miniSroubu a snizuje komfort pro pacienty. [45].

Zvlastni moznosti je tzv. kryté zavedeni miniSroubu ( closed type ). Je vhodné zejména
tam, kde topografické podminky neumozni zavedeni miniSroubu na hranici pfipojené gingivy,
a je nutné umistit minisSroub do volné sliznice alveolarniho vybézku. Nekdy i z diivodu, ze by
miniSroub byl umistén ptili§ blizko zubu u kterého je planovan pohyb, naptiklad pfi intruzi
hornich fezakli. Zavedeni pod sliznici je potom mnohem komfortnéjsi pro pacienty a zaroven

miniSroubu, protoZe je nutna incize sliznice. Po umisténi miniSroubu je zného vyvedena
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nejcastéji spiralka a nésleduje chirurgické Siti rany. Takto neni volna sliznice miniSroubem

vibec drazdéna. Nejcastéjsi je takto zaveden miniSroub do oblasti hornich fezaki a je vyuzit

k intruzi frontalniho useku ( Obr.12).

Obr.12: Kryté zavedeni minisroubu, stav bezprostrostiedné po jeho zavedeni do oblasti
vestibula horni Ccelisti. Z minisSroubu je vyvedena ortodonticka spirdlka k intruzi horniho
frontalniho useku. Prevzato z Kim, T.W.;Kim, H.: Clinical Application of Orthodontic Mini-

implant. Myung Mun Publishing, 2008, Seoul, Korea [46].

2.7.6 Torzni sila pri zavadéni

Primarni stabilita je Casto v literatufe spojovana se zavadéci torzni silou [47,48].
Zavadé&ci torzni silu 1ze popsat jako hodnotu otacivé sily pottebné k zavedeni miniSroubu do
kosti. Udéava se v jednotkach Newton cm. Torze je zavisla na kvalité kostni tkéné, tvaru a
velikosti miniSroubu, zplisobu zavadéni a predvrtavani [2].

Kvalita kosti mé linedrné pozitivni vztah k torzni sile [2,31]. Existuje mnoho studii

meficich vhodnou torzni silu, kterou bude miniSroub zaveden do kosti, a pti které bude
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dosazena nejvétsi primarni stabilita. V mistech se siln€jsi vrstvou denzni kompakty, naptiklad
Vv dolni Celisti, je nutné vyvinout vétsi torzi [49]. VEtsi torzni sila znamena lepsi primarni
stabilitu. Ale jen do urcité hodnoty. Ptili§ vysokd hodnota mize vést k zalomeni miniSroubu
[50]. Prili§ vysoky to¢ivy moment (miniSroub jde zavést ztézka) dale muze zpusobit
Vv kostni tkani zvySené napéti vedouci k mikroprasklinam, lokalni ischemii a nekroze kosti
[51,52], Lee a Back dokumentovali zvySené mnozstvi mikroprasklin u zavadénych
miniSroubtd pod vétsi torzni silou kvili konickému tvaru a nebo SirSimu priméru miniSroubu
[53]. Naopak jde-1i $roub zavést ptili§ snadno ( maly to¢ivy moment ) bude primarni stabilita
Sroubu mnohem mensi nebo zadna [34]. Idealni hodnota zavadéci torzni sily jesté nebyla
stanovena. Motoyoshi et al. porovnavali vztah mezi torzni silou a klinickou UspéSnosti
miniSroubu [54]. Skupina miniSroubd zavadéna s torzni silou 5-10Ncm vykazovala nejvyssi
uspesnost ( 96,2% ), oproti 72,7% tspéSnosti miniSroubit zavadénych s torzi mensi nez 5
Nem a 60.9% tspésnosti pii torzi vétsi jak 10 Nem. Proto doporucuji torzni silu pii zavadéni
kontrolovat a ménit ji pfi zavadéni miniSroubli ruznych primérd, piipadné piedvrtavat
kompaktu, tak aby zavadéci torzni sila byla vrozmezi 5-10 Ncm. Oproti tomu studie
Chaddada et al, prezentovala 100% tspéSnost miniSroubtl zavedenych s torzi vétsi jak 15Ncem
[55]. Ob¢ tyto studie pracovaly pouze se samofeznymi piedvrtavanymi miniSrouby.
Nejnovéjsi studie porovnavala samovrtné Srouby se samoteznymi, a dosSla k zavérim, Ze
samovrtné miniSrouby maji vyS$i maximalni zavadéci torzi ( 14.5Ncm ) nez samotezné
Srouby ( 9.2Ncm ). V klinické uspéSnosti mezi t€émito Srouby ale nebyl statisticky vyznamny

rozdil [ 24].
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2.7.7 Reakce okolni kostni tkané na miniSrouby

Nékolik védeckych studii se zabyvalo prenosem tlaku miniSroubu na kost a reakci okolni
kostni tkan¢. Prvni modely vznikly pomoci analyzy kone¢nych prvka ( FEM analysis - Final
Element Method ). Hlavnim problémem téchto modelaci je popis geometrie anatomickych
struktur, vnitini struktury kostni tkdn¢ a pfesny popis zatizeni miniSroubu. Pfi modelacich
jsou proto podminky riznym zpiisobem zjednodusovany.

Z analyzy distribuce napéti v modelu kosti vychazi, Zze nejvetsi napéti je bezprostiedné po
zavedeni miniSroubu a jeho zatizeni v okoli krc¢kové oblasti miniSroubu. Na zdkladé této
studie neni doporu¢ovano zavedeni miniSroubu do oblasti s horsi kvalitou kosti, tedy tam kde
je tloustka kortikalis mensi 1 mm a spongidéza ma nizkou denzitu [56]. Pfesné informace o
reakci kostni tkané poskytuji snimky z microtomografickych skenerit ( uCT ). Na nich byla
zjisténa zvysena aktivita v okoli ortodonticky zatizeného implantatu (Obr.13). Autofi studie ji
povazuji za fyziologickou reakci kostni tkdn€, ve snaze odstranit starou kost a nahradit
mikropraskliny zptisobené poskozenim kosti po zavedeni implantatu. Zaroven lze asi vyssi
remodela¢ni aktivitu hodnotit jako zpiisob jak zajistit, aby kostni tkan v okoli implantatu méla
mensi tuhost. Tato ,,mékka” kostni vrstva by mohla piisobit jako pfirodni tlumi¢ tlaku
zpusobeného ortodontickou silou [57]. Na ortodontické pusobeni jinak reaguje kompakta a
spongidéza v okoli miniSroubu. Zatimco kompaktni kostni tkan¢ je v okoli zavedeného
miniSroubu méné (zfejm¢ diky snaze odstranit kost poSkozenou mikroprasklinami), ve
spongiéze dochazi naopak k jeji zvySené novotvorbé. Ta je signifikantné vyS$i u
ortodonticky zatizeného miniSroubu. Tato zvySenad aktivita kosti vede Casem k zvySeni
denzity v okoli miniSroubu. Velky vliv ma ale velikost aplikované sily. Dulezité jsou pro
aktivaci novotvorby kosti mensi sily (50g), velké sily (600 g) tuto kostni aktivitu zmensuji

[58].
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Obr.13: Mikrofotografie ve fluorescentnim svétle. ZvySend aktivita kostni tkané v okoli
miniimplantatu. Prevzato z Cope J., OrthoTADSs: the clinical guide and atlas, Under Dog
Media, Dallas, 2007 [10].

2.7.8 Design zaviti a tvar Sroubu

MiniSrouby se ve svém designu Vvyvojem postupné ménily. Nejdiive byla nejvetsi
pozornost vénovana designu pracovni hlavicky. A to z diivodu mozného praktického vyuziti
Sroubu a jeho krcku. Tyto faktory maji podstatny vliv na primérni stabilitu po zavedeni, a tim
na celkovou tspésnost. Védecké studie béhem poslednich let prokazaly urcité zavislosti mezi
primérem Sroubu, to¢ivym momentem ( torzni silou ) pii jeho zavadéni, tloustkou kortikalis
a kvalitou kosti na jedné stran¢ a primarni stabilitou Sroubu a jeho moznym prasknutim na
stran¢ druhé [31].

Z mechanického hlediska musi télo Sroubu zajistit oporu v kosti a dobife odolavat
ortodontickym silam. Design téla Sroubu a jeho Spicky musi minimalizovat trauma b&hem

jeho zavadéni. Diky novym upravam a zménam je nyni zavedeni miniSroubu jednoduché [59].

Pro star$i generaci miniSroubli bylo nutné pfedvrtavat Stolu a Sroub sam o sobé byl
samofezny. Tento typ je oznaCovan jako Self tapping miniscrew — samofezny Sroub. Néktefti
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autofi nepifedvrtavaji Stolu v celé délce, nybrz jen penetruji kompaktu [60]. S ohledem na
primarni stabilitu bylo prok4zano, ze ¢im mensi bude pramér predvrtané Stoly, tim vétsi bude
stabilita miniSroubu [31]. Nov¢jsi typy jsou oznacované jako Self Drilling — samovrtné
Srouby. MiniSroub ma tenky hrot, ktery umoznuje mirné penetrovat kompaktu a zavést jej bez
predvrtani, ¢imz odpada chirurgicka faze predvrtani. V ptipadé zavadéni do oblasti s vysokou
kostni denzitou je ale i u samovrtnych Sroubd doporuceno ptredvrtani. Vyssi denzita kosti
pfedznamenava zvySenou zavadéci torzni silu. Pfi velmi vysokych hodnotach torze roste
riziko fraktury minisroubu [31]. Doporucuje se predvrtavat vrtakem s primérem o 0.5 mm
mensSim neZz je prumér zavadéného miniSroubu. Do kosti miZeme predvrtat kolmo na
kortikalis jen maly otvor, kterym si vyzna¢ime pfesné misto pro zavadeni miniSroubu. Diky
tomu muzeme dobie zvolit uhel pii jeho zavadéni. Experimentalni studie sice poukazuji na
vétsi mikro poSkozeni okolni kosti pfi zavadéni samovrtnych miniSroubii ve srovnani se
samofeznymi Srouby, klinicky dopad na primarni stabilitu ale nebyl prokazan [61].
Samovrtné Srouby prokazuji vyss$i procentualni kontakt s kosti nez samotezné Srouby.
Celkové pak prokazuji vétsi primarni stabilitu i diky torzni sile nutné k jejich zavedeni [62].

V pfipadé, Ze se rozhodneme pro variantu predvrtani, je velmi dileZité ucinné chlazeni, nebot’

piehiati kosti mize byt jednim z faktord selhani minisroubu [25].

Lepsi primarni stability dosahuji minisrouby které jsou S$ir§i v krékové oblasti a postupné
se smérem ke $pic¢ce zuzuji [32,36]. Pii srovnani konickych a cylindrickych tvari miniSroubt
stejného vyrobce bylo zjisténo, ze konické miniSrouby vykazuji signifikantné vyssi torzni silu
pfi zavadéni a tim i lepsi primarni stabilitu [63]. Zavedenim téchto miniSroubt pod sklonem a
po predvrtani do oblasti se silnou kortikalis je dosazeno vyS$$i primdrni stability nez u

valcovych (cylindrickych) minisroubt [42].

MiniSrouby se dale li$i tvarem a rozteci zavitl. Wilmes porovnaval rizné tovarni znacky
miniSroubll a dospél k zavéru, ze 1 kdyz maji podobny primér a délku, tak vykazuji odlisné
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hodnoty primarni stability. Divodem jsou odliSnosti ve tvaru a rozteci zavitd. MiniSrouby
S vétsi rozteCi vykazuji horsi stabilitu [63]. To potvrdil i Motoyoshi pomoci laboratorni

analyzy FEM. Modely s mensi rozte¢i zavitd vykazuji mensi napéti pfenasené do kosti. [64].

2.7.8.1 Kréek Sroubu

Zvlastni vyznam ma krckova ¢ast Sroubu. Na ni nejsou zdvity, a jeji hladky povrch
umozni lepsi pfilnuti a adaptaci mekkych tkéni. Dobra adaptace mekkych tkani ke krcku
miniSroubu zhorsi podminky pro pranik bakterii. Ty jinak mohou zptlisobit pfedCasnou ztratu
miniSroubu vlivem lokélniho zdnétu. Na trhu jsou navic k dispozici Srouby s odlisnou délkou
krckové casti ( Obr. 14). Volba, ktery Sroub ma byt pouzit, musi byt ovlivnéna planovanym
mistem jeho inzerce. Tloustka mékkych tkani je rozdilna v horni a dolni Celisti. Pfesné ji lze
zm¢iit piimo pii zavadéni napiiklad paradontologickou soundou nebo kofenovym
endondstrojem. Ve studiich se k méfeni pouziva specidlni ultrazvukovy pftistroj. Tloustka
mékkych tkani je vétsi v horni Celisti nez v dolni. Navic se smérem K apexu zubu dale
zvétSuje [65]. Délku Sroubu a jeho krékové oblasti je nutné piizplsobit oblasti, kam bude
miniSroub zavadén [5]. ZvétSujici se hlavicka nebo kréek minisroubu, tedy ¢ast mimo kostni
tkan, ma negativni vliv na primarni stabilitu miniSroubu. V oblasti patra je tedy doporuceno
pouziti miniSroubl s vét§im prumérem jako kompenzace delSiho kr¢ku a hlavicky [66].
Obecné se dle této studie doporucuji jako idedlni, co nejsiln€j$i miniSrouby S co nejmensi

délkou hlavicky.
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Obr.14: minisrouby s ruznou délkou krckové oblasti. Prevzato

Z oficialnich materialii k Aarhus systéemu.

2.7.8.2 Priumér

Na trhu se vyskytuji miniSrouby s priméry v rozmezi 1.1 mm az po 2.5 mm. Divodem pro
vyrobu nejtencich Sroubtli je snaha snizit riziko poskozeni kofent zubii béhem zavadéni. Pti
pouziti primérové uzsich miniSroubi, ale na druhou stranu roste riziko vnitiniho pnuti pii

zavadéni a vyjimani, a tim roste i riziko prasknuti Sroubu ( Obr.15).

Stress Factor for Constant Bending Movement
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Obr.15 : Vnitrni pnuti vs. priumér minisroubu. Pri zvysovani priméru minisroubu od 1mm do
1,3 mm dochdzi k poklesu vnitiniho napéti. Prevzato z Dalstra, M.; Cattaneo, P. M.; Melsen,

B.: Load transfer of miniscrews for orthodontic anchorage. World J. Orthodont. 2004, ¢. 1, s.
53-62.[56]
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2.7.8.3 Délka

Kotevni miniSrouby se vyrabéji v riznych délkach. Vybér vhodné délky je zalozen na
anatomii mista kam bude miniSroub zavadén. Zavisi zejména na tloust’ce mekkych tkani, sile
alveolarniho vybézku a kortikalis. Ta je jind v horni a dolni celisti, a je u pacientd velmi
individualni.
Zatimco studie Miyawakiho [67] nepfipisuje délce miniSroubu zadny klinicky vyznam, studie
Chena [68] zase vyvozuje ztorzni sily vyvinuté pii odstrafiovani miniSroubd, ze delsi
miniSrouby jsou stabiln€j$i. Mohou byt vhodnéjsi v mistech se zmenSenym mnozstvim
kortikalni kosti. Pokud planujeme zavést miniSroub do mist s vétsi Sifkou kortikalis, miZeme
pouzit Srouby s mensi délkou. Samotna kortikalis staci k dosaZeni primarni stability. Pokud je
naopak kortikalis velmi tenka, bude stabilita zdviset na spongidzni kosti a bude nutné pouzit
delsich sroubt [28].
Délka miniSroubu ma také vliv na reakci okolni kosti. Dle FEM studii vykazuji miniSrouby

s délkou 6 mm vyrazné mensi stresové napéti nez minisrouby kratsi - s délkou 4mm [44].
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2.7.8.4 Design pracovni hlavicky miniSroubu

Design hlavi¢ky miniSroubu rozhoduje k jakym Géelim lze Sroub nejlépe vyuzit. VétSina
vyrobcll miniSroubll nabizi rzné druhy hlavi¢ek. Zakladnim typem hlavicky je knoflik, a to
bud’ kulaty, nebo castéji Sestiuhelnikovy, ktery je Casto jest¢ kombinovan s dirkou piimo
pod hlavi¢kou Sroubu nebo v oblasti kréku Sroubu. Za takovou hlavi¢ku se snadno ptipeviuje
elasticky fetizek nebo kontrakeni pruzina, a minisroub tak slouzi k pfimému kotveni. Jiny typ
hlavicky maji miniSrouby pouzivané k neptimému kotveni. VE&tSinou je pracovni ¢ast podobna
ortodontickému zamku, v hlaviéce nejcastéji ve tvaru Sestithelniku jsou totiz dvé kolmé
drazky imitujici ortodonticky zdmek a jeho slot. Dirka v kr€kové oblasti Sroubu zplisobuje
oslabeni tohoto mista a zvysSuje riziko fraktury Sroubu. Krcek Sroubu je celkové nejvice
namahanou oblasti a pokud chceme snizit riziko zlomeni v tomto misté, je nutné preferovat

Minisrouby s hlavickou bez dirky [69].

Obr.16: Riizné varianty hlavicek minisroubii. Prevzato z oficidlnich materialii k Aarhus

systému, American Orthodontics
Dalsim typem hlavicky je typ napodobiiyjici systém dentdlnich implantatti. Do miniSroubu
zavedené¢ho v kosti je mozné piipevnit — naSroubovat abutment. Tento systém je dale

vybaven pfenosovym systémem a skrze otiskovaci piny a laboratorni analogy Ize dale doplnit
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individualné laboratorn¢ vyrabénymi konstrukcemi aparatkti [70]. Jedna se zejména o
nejrizngjsi palatinalni oblouky slouzici k nejcastéji k distalizaci [71,72]. Nejrozsitengjsi
znackou téchto miniSroublt je Benefit systém designovany Benedictem Wilmesem

z university v Dusseldorfu (Obr.17,18)

o Sroubovak
MiniSroub Abutment |

} }
RSN Wl e

Obr.17: Schéma Benefit systému. Prevzato z Wilmes B, Drescher D. Benefit — A mini-implants
systém with interchangeable abutments. J Clin Orthod 2008, 42: 574-580 [70]

Obr.18: Distalizace moldri v horni Celisti za pouziti Beneslider . Prevzato z Wilmes B,
Drescher D. Application and effectiveness of the Beneslider. A device to move molars distally.
World J Orthod 2010;11:331-340 [72].
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2.7.9 Selhani miniSroubu

Selhani mini$roubu je asi nejvétsi hrozbou pii praci s minisrouby v ortodontické praxi [26].
Mezi selhdani miniSroubu je nejcastéji fazeno jeho uvolnéni z kosti, dale zvySend pohyblivost,
ale i lokalni zanét. Nejcastéji je publikovana hodnota 10 az 30 % selhani [67,73]. Miyawaki
dosel k zavéru, ze nejcastéji selhavaji miniSrouby s primérem 1 mm nebo menSim [67].
Dalsim faktorem je zatiZeni velkou ortodontickou silou. Je-li miniSroub zatizen silou 300 cN
roste podstatné riziko jeho selhdni. Velky vliv ma rovnéz délka ¢asti miniSroubu, kterd neni

umisténa v kosti. Cim je tato délka vétsi, tim rizikovéjsi je pouziti vyssich sil [74].

Dal$im faktorem zvySujicim riziko selhani miniSroubu je jeho zavedeni do blizkosti kofene

zubu [75,76]. Zasadni roli v selhani miniSroubu hraje $patna oralni hygiena [77].

2.7.10 Pouziti miniSroubu

Kotevni miniSrouby lze ke kotveni vyuzit dvéma riiznymi zpisoby. Miuzeme je pouzit
K tzv. nepfimému nebo pfimému kotveni. Pfimé kotveni znamena, ze kotevni zafizeni je
zatizeno ortodontickou silou pfimo, naptiklad taZznou pruzinkou, nebo elastickym fetizkem
mezi miniSroubem a posunovanym zubem.
Nepiimé kotveni vznika tak, ze kotevni zafizeni se pevné spoji do bloku s jednim ¢i
n¢kolika zuby, ptfipadné palatinadlnim obloukem a aktivni sila je aplikovéana pfes tyto kotevni

jednotky.
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Obr.20: Kombinace primého a nepiimeno kotveni. Minisroub je spojen rigidné pomoci
parcialniho oblouku se Spicakem. Zaroven je ortodonticky tah aplikovan i primo na

minisroub.
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2.7.10.1 Indikace

Indikace aplikace kotevnich miniSroubti je Siroka. MiniSrouby pouzivame v piipadech kde
je omezena moznost vyuziti dentalniho kotveni, uplatni se u pacientli s extrahovanymi molary
nebo u parodontologickych pacientll. Nejcastéjsi vyuziti miniSroubt je u pfipadi kde mame
Vv terapeutickém planu ortodonticky posun, ktery neni konve¢ni ortodontickou mechanikou
bud’ viibec dosazitelny, nebo jen velmi obtizené [10].

Obecné Ize pouziti miniSroubli definovat takto: miniSrouby vyuzivame vSude tam, kde nejsme
schopni dosahnout kotveni bez nezadoucich recipro¢nich sil a zaroven se nechceme spoléhat
na spolupraci pacienta. A nebo v ptipadech, kde kotevni jednotka neni viibec pfitomna.
Kotevni miniSrouby lze totiz pfi spravné zvoleném misté zavedeni a vybéru vhodné
ortodontické biomechaniky vyuzit ke vS§em typiim ortodontickych pohybi zubi.

Priklady vyuZziti miniSroubii béhem ortodontické 1écby

Intruze

Intruze hornich molard nachéazejicich se v supraokluzi je idedlnim piikladem vyuziti
kotevnich miniSroubt [78]. Biomechanicky je nutné umisténi miniSroubu, jak z vestibula, tak
Z patra. Intruzni sila na molary by bez patrového miniSroubu méla tendenci k bukalnimu
sklonu molaru. Tento nechtény moment lze eventudlné eliminovat pouzitim transpalatalniho

oblouku v pfipadé symetrické intruze pravého i levého horniho molaru.
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Obr.21: Intruze supraokludovaného moldaru v horni Celisti. Solo intruze zubu 26 pred
protetickou ndhradou v dolni Celisti. Intruze moldru v horni Ccelisti miize byt soucasti
lécebného planu pri korekci otevieného skusu. K uzavéru skusu dojde molarovou intruzi a

autorotaci polohy dolni celisti [79].

Uzavér mezer

Asi nejcastéjs$i forma vyuziti miniSroubti béhem ortodontické 1écby. Vyuzit je lze jak
k retrakci frontalnich zubt, tak k nejriznéj$§im mesializacim. Vyhodnéji se jevi pouziti
mini$roubtl k neptimému kotveni [80]. MiniSroub je pouzit k zabranéni nezadouciho pohybu

béhem ortodontického posunu.

Obr.22: priklad vyuziti minisroubu k primému kotveni ortodontické sily béhem mesializace

molaru V dolni celisti
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Intermaxilarni tahy

Zvlastnim druhem vyuziti miniSroubtl je jejich pouziti k aplikaci intermaxilarnich taht.
[60]. Ty lze pouzit pii korekci sagitalnich okluznich vztahl, ve smyslu tahu II. a III. tfidy.
Velmi vyhodné je jejich pouziti pfi korekei vertikalnich vztahii (obr.23). Dale je v posledni

dob¢ vyuzivaji maxilofacidlni chirurgové k retenci po provedené ortognatni operaci Celisti

(obr.24).

Obr.23: Intermaxilarni tahy ke korekci nezadouciho sklonu rezdkai.
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Obr.24: Kotevni minisrouby zavedené v horni i dolni Celisti v pritbéhu ortogndtni operace
celisti. Slouzi k zajisténi retence U operacné dosazeného postaveni cCelisti pomoci aplikace

elastickych intermaxilarnich tahii.

2.7.10.2 Kontraindikace

Pouziti miniSroubtl u piipada, které jsou feSitelné konvenéni biomechanikou, je zbyte¢né a

muzeme je oznacit jako tzv. overtreatment .

Obecnymi kontraindikacemi jsou:

- Pacienti s metabolickymi poruchami kosti

- Pacienti v imunosupresivni 1é¢bé

- Pacienti uzivajici bisfosfonaty

- Pacienti v onkologické 1é¢b¢, zejména pfi ozafovani oblasti hlavy a krku
- Pacienti s onemocnénim sliznice dutiny ustni

- Nedostatecnd dentalni hygiena
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2.7.11 Vhodna mista pro zavadéni miniSroubi
Predpokladem pouziti miniSroubu v pribéhu ortodontické 1écby je jeho vhodné zvolené

umisténi. Nejcastéjsi mista dle Melsenové [28.]

1/ horni Celist:

- alveolarni vybézek

- retromolarni oblast

- oblast pod spina nasalis anterior

- infrazygomaticky pilit

2/ dolni celist

- alveolarni vybézek

- retromolarni oblast

- symfyza.

NS,

Obr. 25: Ndkres moznych umisténi minisroubii v horni Celisti. Prevzato z Papadopoulos M.,
Tarawneh F., The use of miniscrew implants for temporary skeletal anchorage in
orthodontics: A comprehensive review, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2007,103, s. e6-e15 [18].
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Obr.26: Ndkres moznych umisténi minisroubii v dolni Celisti. Prevzato z Papadopoulos M.,
Tarawneh F., The use of miniscrew implants for temporary skeletal anchorage in
orthodontics: A comprehensive review, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2007,103, s.e6-e15 [18].

Misto zavedeni je zvoleno s ohledem na jeho vyuziti v 1é¢bé, to znamena dle
individualniho posouzeni. Nej¢astéji jsou kotevni miniSrouby zavadény mezi kofeny zubt v
alveolarnim vybézku. V takovém piipad¢ je nutnosti intraordlni rentgenové zhodnoceni
vhodného mista. Né&kteii autofi doporucuji piipadné pouziti rtiznych specialnich méficich
Sablon, jejichz pouziti je vSak problematické. Kvili riznému moznému nastaveni tubusu
rentgenky miiZze dojit ke zméndm v projekci Sablony v mistech pldnované inzerce miniSroubu

[81].
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Obr27: Mérka ze systému Miniscrew Anchorage Systém ( M.A.S.). Prevzato z : Miniscrew

Anchorage Systém- The anchorage of the new milenium brochure.

Naopak snimky z dentdlniho CT (Cone Beam CT- CBCT) mohou pfi identifikaci
vhodnych mist napomoci [82]. Pokud je mame pted 1écbou k dispozici, nalezeni vhodného
mista je velice snadné. Mlizeme zaroveil naplanovat i vhodnou délku a primér miniSroubu
(Obr.28).
kortikalis ten¢i a primarni stabilita zavisi na spongidzni kosti, jsou vhodnéjsi délky Sroubt 8
mm a vice. V bezzubych oblastech s velmi malou Sitkou kortikalis je vhodné tzv. bi-
kortikalni zakotveni. V n€kolika studiich se dokonce prokazalo, Ze bi-kortikdlni kotveni je
lep$i nez uni-kortikalni [83]. Pokud planujeme zavést miniSroub bikortikdln€¢ musime znat
detailné celou sitku alveolarniho vybézku. Tu ziskdme snadno a piesné jen ze CBCT snimkii.
Analyza tloustky alveolarniho vybérku na CBCT je prezentovana v praktické ¢asti této prace.
Nebezpécim je perforace lingvalni kortikalis a poskozeni periostu, které vede k zdnétu a

ztraté minisroubu.
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Obr.28: Axialni vez dolni Celisti. Patrny je

bi-kortikalné zavedeny minisroub v oblasti
mezi premoldry. Generovano programem

DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

Za bezpecnou vzdalenost od kotfene zubu je povazovan 1 mm. [84,85]. Pro dnes nejcastéjsi
pramér Sroubu 1,4 mm to znamena hledat interradikulérni prostor o Sitce 3,4 mm.
Ze studii méfenych na snimcich z Cone Beam CT vychazi, Zze prostory mezi kofeny zubt se
studiich popisovan mezi druhym premolarem a prvnim molarem, v dolni celisti mezi
premolary [84]. Na patfe je vhodnym mistem oblast patrového Svu [84]. MiniSrouby lze
rovnéz Uspésné zavadeét na patie do oblasti mezi druhym premolarem a molarem. MiniSroub

se do tohoto prostoru zavede angulovany, tak aby smétoval mimo kofeny zubt (obr.29) .
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Obr:29: Minisrouby zavedené na patie

Nicméné néektefi autofi upozornuji na fakt, Ze anatomie prostoru patra a rozlozeni kofenl
molarh a premolart je takové, Ze angulované zavedeni mikroSroubu je mozné v distalni ¢asti
patra kdekoliv [86].
K tispéchu minisroubu nestaci najit pouze dostatecné Siroky prostor v jeho zavedeni. Kromé
designu Sroubu, technice jeho zavedeni je dal$im faktorem ovliviiujicim primarni stabilitu
miniSroubu jiz zminovana tloustka kortikalis.

Velmi podstatné, s ohledem na klinickou uspésnost, je dale umisténi miniSroubu ve vztahu
k mé€kkym tkanim. Idedlnim mistem umisténi hlavicky zavedeného miniSroubu je oblast

ptipojené gingivy [87] (obr. 30 ).
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Obr:30:Mezikorenové vzddlenosti se zvétiuji apikdlnim smérem. Cernd cdra predstavuje
hranici gingivy, zluta alveolarni hieben a zelena mukogingivalni hranici.

Prevzato z Baumgaertel, S.; Tran, T.T.: Buccal mini-implant site selection: the mucosal
fallacy and zones of opportunity. J. Clin. Orthodont. 2012,46, ¢.7,s.434-436 [87].

Apikdlnim smérem se sice rozevirdji mezikotfenové prostory, ale miniSroub umistény do
oblasti volné sliznice obvykle zplisobuje komplikace. Volnd sliznice je miniSroubem
drazdéna, zvySuje se riziko vzniku dekubitu a zanétlivych komplikaci. Volna sliznice také

muze miniSroub pfertstat. Pokud k takovym komplikacim dojde, je odstranéni miniSroubu

jedinou moznosti jak situaci vytesit.
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2.7.12 Kontakt miniSroubu s kofeny zubi

V roce 2008 Buschang publikoval prizkum mezi ortodontisty, ktery se tykal rozsifeni
mikroSroubil v terénni praxi. Zjistil, ze 45 % dotdzanych ortodontistl pouzivd miniSrouby
v bézné praxi, ale sami je nezavadi. Jako hlavni divod povazuje vétSina z nich riziko
poskozeni kofentd zubti [26].
Dtivodem jsou samoziejm¢ anatomické pomeéry. Byla sice publikovana tzv. bezpécna mista
pro zavadéni kotevnich miniSroubtl [84] anatomie kofend je ale velmi individudlni.
Nejvétsim rizikem pro zavedeni miniSroubu do kontaktu s kofenem zubu nebo piimo do
kofene zubu je nezkuSenost operatera [88].
Bylo dokumentovano nékolik ptipadi poskozeni kofene zubu zavedenym kotevnim
miniSroubem. Nejhors§i variantou je perforace az do dfenové dutiny s naslednou ztratou
vitality a prasklinou kofene [69]..
Kontakt miniSroubu s periodonciem zubu je pomérné Casty. V retrospektivni studii kterou
provadél Kau s pomoci Cone Beam CT zjistil, ze 65% jim zavednych miniSroubii bylo
v kontaktu s periodonciem zubu. Takto vysoké procento pfic¢ita nedokonalé piehlednosti
standardnich intraoralnich rentgenovych snimka, tedy Spatné odectené Sifce mezikotfenove
vzdalenosti. O to vice doporuCuje analyzovat vhodnd mista pro zavadéni miniSroubii na
snimcich z Cone Beam CT [82]. Pokud dojde pouze ke kontaktu miniSroubu a periodoncia
zubu, pfipadné povrchu kofene, zacne se toto poSkozené misto hojit zcementu kofene
[89,90]. Hojeni obvykle za¢ne do 4 a je hotovo do 12 tydnii od poSkozeni. Na povrchu kotfene
zubu zlstane v misté poskozeni konkavita ( obr.31 ). Divodem je rychlejsi osteoblasticka

aktivita kosti oproti aktivité cementoblastické [90].
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Obr31: Mikrofotografie ve fluorescentnim svetle. Oprava korene zubu poskozeného
zavedenim minisroubu do jeho blizkosti. Prevzato z Cope J., OrthoTADs: the clinical guide
and atlas, Under Dog Media, Dallas, 2007 [10].

V kazdém ptipadé je doporuceno odstranéni miniSroubu, predejde se tak dalSimu moznému
poskozeni. Maino et al. zkouseli in vivo kontakt kofene zubu a miniSroubu. K zavedenému
miniSroubu posunovali premolar urceny k extrakci z ortodontickych diivodi. Na povrchu
kotene extrahovaného premolaru poté nalezli resorpcni krater [85]. Pokud ndm anatomické
poméry nedovoluji bezpecné zavést miniSroub mezi kofeny zubi, je mozné si pomoci fixniho
ortodontického aparatu upravit pozici kofentl jejich nap¥imenim [91]. Rada ortodontisti
nepouziva pii zavadéni miniSroubu lokalni anastesii. Zavadi miniSroub pouze v topické
anestesii. Bolestiva reakce pacienta poté varuje pied zavedenim miniSroubu do blizkosti
kotene zubu [92]. Zkuseny operatér pozna, ze se miniSroub dostal pfimo do kofene zubu

zménou odporu tkdné a nutnym zvysSenim zavadéci torzni sily [45,93].
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2.7.13 Zavadéni kotevnich miniSroubu

Zavéadét miniSrouby muzeme tzv. ruéné nebo strojové. K ruénimu zavaddéni mlzeme
pouZzivat nejriznéjsi ruéni ndsadce s proménlivou délkou pracovni ¢asti. K zavadéni na patro,
do mist pro pifimy nasadec obtizné dosazitelnych, se hodi kolénkovy nasadec. Ten existuje ve
varianté pro rucni zavadéni a nebo pro zavadéni strojové ( Obr.32 ). Ke strojovému zavadéni
mizeme vyuzit stejny elektricky mikromotor s kolénkovym nasadcem jako se pouziva pii
zavadéni dentalnich implantati a nebo mikromotor urceny ke strojovému oSetfeni zubnich
kanalkt — endomotor. Existuje rovnéz specialni elektricky kolénkovy nasadec urceny piimo
pro zavadéni kotevnich miniimplantati. Pracuje vétSinou na bateriovy pohon. Vyhodou
strojového zavadéni je pfesna kontrola torzni sily a po€tu otacek za minutu. Nevyhodou mtize
byt kromé ceny, ztrata vjemu o odporu kosti béhem zavadéni. Kazdy systém miniSroubt je
dodévan i s kompletnim instrumentariem nutnym k jeho zavadéni. V porovnéani GspéSnosti
mezi strojovym a ruénim zavadénim minisroubd je dle studie Kima leps$i strojové zavadéni
[94]. Strojové zavadéni 1épe udrzuje zvoleny sklon miniSroubu, snizuje riziko jeho prasknuti

ochranou pied zvysenou silou béhem zavrtavani [45].
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Obr.32: Strojové zavadeni minisroubu z palatindlni strany pomoci kolénkového ndsadce na

chirurgickém mikromotoru.

Kompletni sada od vyrobce obsahuje sterilizani kazetu, vyménitelné ndsadce a potfadac na
samotné minisrouby ( Obr.33 ). Do ného lze miniSrouby piehledné rozdélit podle typu, délky

a prameéru.

Obr.33: Kompletni sada pro rucni zavdadéni minisroubui, obsahuje sterilizacni kazetu, ktera

slouzi zaroven jako poradac¢ minisroubu a rucni nasadec vé. koncovek pro zavadeni.
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2.7.14 Protokol zavadéni

1. Pacienta ptfed zakrokem detailn¢ informujeme o podrobnostech zavedeni miniSroubu a
naslednou péci v¢. dentdlni hygieny. Nékteré ortodontické praxe potom pacientim na zakladé

ustniho pouceni predkladaji samostatny informovany souhlas se zavedenim minisroubu [10].

2. Nasledn¢ musi byt zvoleno vhodné misto pro zavedeni, s ohledem na planované vyuziti
miniSroubu a anatomické pomeéry ( viz kapitola 2.7.11 Vhodnd mista pro zavadéni

miniSroubtl).

3. Po vyhodnoceni optimalniho mista k zavedeni na zakladé rentgenového vySetfeni ( i.0.
snimky, panoramaticky snimek nebo nejpiesnéji pomoci CBCT ) je toto misto identifikovano
Vv ustech pacienta. Preferujeme ptitom oblast pfipojené gingivy nebo maximalné hranice mezi
piipojenou a volnou gingivou. Pokud je to oblast blizko volné gingivy, musime ji pii zavadéni
drzet napnutou, abychom pfedesli namotani gingivy na zavity miniSroubu a tim jeji rozsahlé

traumatizaci.

4. Je vhodné zjistit tlouStku samotné gingivy. Tato hodnota ovlivni vybér délky Sroubu a
jeho krcku. Tloustku gingivy lze zjistit endo néstrojem se stopkou nebo paradontalni sondou

(obr .34).

5.Jakmile nalezneme vhodné misto miizeme pfejit k samotnému zavedeni miniSroubu.
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Obr.34: Tloustku gingivy Ize zjistit endo ndstrojem se stopkou nebo paradontadlni sondou

Postup zavedeni

1. Pacient vyplachne tsta roztokem s obsahem chlorhexidinu

2. Aplikace lokalni anestesie. Aplikujeme jen malé mnozstvi ( cca 0.5 ml ) pfimo do mist
zavedeni. Divodem k lokalni anestesii je znecitlivéni mista vpichu a pfilehlé oblasti periostu.

Nekteti l€kati aplikaci omezuji jen na topické anestetika v podobé riiznych geld.

3. Minisroub je zaveden pomoci ruéniho nebo strojového nasadce

Inzerci miniSroubu zahajime tak, Ze jej tlaéime kolmo nebo skoro kolmo k povrchu kosti.
Jakmile zaSroubovanim citime prostup kortikalni kosti, mizeme zménit uhel a smér zavadéni
dle naSeho planu. Tento smér pii dalsim Srobovani dodrzujeme a postupné pomalu zavadime
miniSroub v jeho dlouhé ose. Jinou moznosti je predvrtat misto inzerce kostnim vrtackem
kolmo k vrstvé kortikalis, ale mikroSroub zavadét dle vySe uvedeného postupu. Zavérem je

citit lehké zvyseni odporu, to je znameni, ze se kréek miniSroubu dostal do kontaktu
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S periostem a miniSroub je zaveden. Poté uvolnime ndsadec z hlavicky miniSroubu a
vyzkouSime primarni stabilitu. Se Sroubem vSak dale nehybeme a nevyta¢ime ho zpét. Jinak

riskujeme ztratu stabilitu Sroubu.

2.7.15 Vyjmuti miniSroubu

Vyjmuti je jesté jednodussi zakrok nez zavedeni. Pouzivaime k nému stejny nasadec jako
k zavadéni, ale je mozno pouzit i normalni chirurgicky jehelec. Tento zakrok Ize provést bez
injek¢éni anestesie a jen Saplikaci lokélniho anestika ve formé gelu. Misto po vyjmuti
miniSroubu mizeme jemn¢ oSetfit chlohexidinovym gelem. Réna se obvykle hoji velmi rychle

a bez komplikaci.
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3.PRAKTICKA CAST 1.

3.1. Cil

Cilem této retrospektivni studie bylo zmé&fit tlouStku kortikalni kosti alveolarniho vybézku v
lateralnich tsecich horni Celisti vestibularn€ i palatinalné. Dale pak analyzovat celkovou
Sitku alveolarniho vybézku v okoli zubti v lateralnim useku dolni Celisti. VSechny tyto oblasti
jsou potencionalné¢ vhodné pro zavadéni kotevnich ortodontickych miniSroubt, které lze
vyuzit v pribéhu ortodontické 1écby. Zaroven se jedna o nejCastéjsi mista jejich inzerce. Sila
kortikalis méa zasadni vliv na dosazeni primarni stability miniSroubu. Informace o celkové
Sitce alveolu dolni cCelisti je platnd pii  vybéru vhodného miniSroubu. V uzkém alveolu

s tenkou vrstvou kortikalis Ize totiz vyuzit bikortikalniho zavedeni minisroubu.
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3.2. Material a metodika
3.2.1. Material
Z databdze volumetrickych snimki ziskanych pomoci Cone Beam CT SkyView (Myray,
Imola,ltalie) ortodontické praxe MUDr. Vladimira Filipi v Brn€ bylo vybrano 60 snimka do
souboru. Pro vybér do souboru byla stanovena nésledujici kritéria:
1/ vék v rozmezi 18 az 45 let
2/ dokoncené profezavani zubt
3/ v lateralnim useku nechybi zadné zuby (kromé tietich molart)

4/ v lateralnim useku neni vyrazné stésnani.

Byli vyfazeni pacienti s diagnostikovanym periodontdlnim onemocnénim (pii nélezu
pokrocilé resorpce hiebene alveolarni kosti ) a Spatné Citelné snimky (nejéastéji u pacienti s
kovovymi korunkami nebo rozsahlymi vyplnémi, které mohou vytvaret artefakty). Soubor
obsahuje snimky celkem 60 pacient (30 muzi a 30 Zen). Nejmladsi pacient v souboru ma
18 let, nejstarsi 41 let, primérné 28,6 let. VSechny snimky pouzité v méteni byly ziskany
stejnym pristrojem. Vyrobce (MyRay, Cefla, Italie) udava rozliSeni snimk, tedy velikost
jednotlivého voxelu, 0,11 x 0,11 x 0,11 mm. Pomoci softwaru DentalPlan (Myray, Imola ),
ktery je u pfistroje k dispozici, bylo provedeno zpracovani a prométeni snimkd. VSechna

méfeni provadél jeden vySetiujici.
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3.2.2. Metodika

Pro minimalizaci chyb a nepfesnosti mefeni z diivodu nestandardni pozice hlavy, vSechny
snimky byly pfeorientovany pomoci protokolu, ktery popsal Cho [95]. Reorientacni
protokol pouzivd dvé rizné roviny : 1/ rovina nasion-frontozygomatic (NFZ) a 2/

Frankfurtskou horizontalu ( FH), dle kterych byly rekonstrukce orientovany (Obr.35,36).

l’/ T
TFP = (-61 07,8374, 30. 76) | Or=(-38.45,19.47,-30.69

Obr.35: znazornuje umisténi roviny NFZ,  Obr.36 Obr. zndzoriiuje orientaci dle roviny
dle které je rekonstruovana oblast FH. Prevzato z Park J.[33 ].

orientovana. Prevzato z Park J.[33 ].

Samotné méteni bylo provadéno na axidlnich fezech multiplanarniho zobrazeni ( MPR ),
zvétSenych na celou obrazovku pocitate. MPR je nejCastéjSim zptisobem prohlizeni CT
snimkl. Jednd se o zobrazeni v individudlné zvolenych rovinach (axialni, sagitdlni a
koronarni). Misto, které si uzivatel ve virtudlnim prostoru prohlizi, je priseCikem zvolenych
rovin.

V CT fezech Ize libovolné s vysokou piesnosti méfit. Méfeni patii mezi zakladni funkce.

Vv oW

Diky kalibraci pfistroje je mozné ptesnost v méfeni ovéfovat a prubézné kontrolovat.
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3.2.2.1 Analyza tlous$t’ky vestibularni kortikalis v lateralnich asecich horni ¢elisti.

V  programovém prostfedi multiplandrniho zobrazeni byla nejprve stanovena
cementosklovinna hranice u jednotlivych zubti. Od této hranice byla uréena rovina méfeni, a
to ve vzdalenosti 5, 7 a 9 mm smérem k apextim pfisluSnych zubii. V téchto hladinach bylo
provedeno meéteni tloustky vestibularni kortikalis na axidlnich fezech a/ mezi Spicdkem a
prvnim premolarem vlevo ( HL3-4) b/ mezi prvnim a druhym premolarem vlevo ( HLA4-5,)
¢/ mezi druhym premoladrem a prvnim molarem vlevo ( HL5-6). U kazdého pacienta bylo
zméteno celkem ve vSech rovinach (5,7 a 9 mm od cementosklovinné hranice) 9 hodnot
tloustky vestibularni kortikalis (Obr.37). Individudlné u kazdého snimku bylo nastaveno
okénko zobrazovanych CT C¢isel tak, aby byla hranice kortikalis dobte zietelna (Windowing).
K rozliSovani detailtl a struktur riznych denzit ( CT Ccisel ) je pouzito rtiznych odstinti Sedi.
Monitor pocitace 256 zobrazitelnych odstinti Sedi rozdé€li mezi vSechny hodnoty denzit, které
detektor rentgenového zareni zachytil. Toto rozmisténi ale neni vyhodné k rozliSeni vSech
detaill, proto se pro zobrazeni vybere jen pozadovana oblast denzit. V praxi windowing
probiha tak, ze vybereme ve vychozim snimku dvé prahové hodnoty jast. Jasy pod prvnim
prahem budou ve vysledném snimku ¢ern€, jasy nad druhym budou mit bilou barvu. Hodnoty
mezi prahy budou linedrn¢ rozdéleny od tmaveé Sedé¢ po svétle Sedou. Tim se vybere tzv.
okénko (angl. window) jast, které ziistanou viditelné. Poloha a Sifka okénka ndm umozni se

zamgéfit pouze na jednu oblast jast, a tim si zvétSit kontrast pro rozpoznani detailti
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Obr.37: Axialni vez casti horni Celisti, naznacené jsou vysledky méreni tloustky vestibuldarni

kortikalis. Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

3.2.2.2 Analyza tloust’ky kortikalni kosti v horni Celisti palatinalné.

Ve stejnych vySkovych rovinach jako u  ptfedchozich meétfeni (5,7 a 9 mm od
cementosklovinné hranice) a vlevém hornim kvadrantu, byla na axidlnich fezech
analyzovana tloustka kortikalni kosti palatindlné¢ a/ mezi Spi¢dkem a prvnim premolarem
(HL3-4) b/ mezi prvnim a druhym premoldarem (HL4-5 ) ¢/ mezi druhym premolarem a
prvnim molarem (HL5-6), d/ mezi prvnim a druhym molarem ( HL6-7 ). U kazdého pacienta
byly zméteny v jednotlivych rovinach (5,7 a 9 mm od cementosklovinné hranice) celkem 4
hodnoty tloustky vestibularni kortikalis (Obr.38). Individudlné¢ u kazdého snimku bylo

nastaveno okénko zobrazovanych CT ¢isel tak, aby byla hranice kortikalis dobfe zfetelna.
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Obr.38: Axidlni fez horni Celisti s nazna¢enymi vysledky méfeni kortikalni kosti palatinalné.

Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

3.2.2.3 Analyza celkové Sirky alveolarniho vybézku dolni Celisti v mistech mezi koreny

zubi v lateralnim useku

V rovinach 5,7 a 9 mm od cementosklovinné hranice bylo na axidlnich fezech dolni ¢elisti
analyzovana celkové §ifka alveolarnicho vybézku v mistech mezi kofeny jednotlivych zubt
a/ mezi $pi¢dkem a prvnim premolarem (DL3-4) b/ mezi prvnim a druhym premolarem
(DLA4-5) ¢/ mezi druhym premolarem a prvnim molarem (DL5-6).

Detail méfeni znézoriiuje obrazek (Obr.39). U kazdého pacienta bylo zméfeno celkem 9
hodnot $itky alveolarniho vyb&zku. Individudlné u kazdého snimku bylo nastaveno okénko

zobrazovanych CT ¢isel tak, aby byly dobie patrné hranice kotenti zubt.
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Obr.39: Axialni Fez casti dolni Celisti s naznacenymi vysledky méreni Sirky celého

alveolarniho vybézku. Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

3.2.2.4. Statistické metody

Ziskana data byla nejprve zpracovana metodou popisné statistiky. VSechny vysledky byly
sefazeny do tabulky v programu Excel (Microsoft Office) a statisticky zpracovany programem
Statistica (StatSoft, Tulsa, USA). Vysledky jednotlivych méteni zahrnuji aritmeticky pramér,
medidn, minimalni a maximalni hodnoty a smérodatnou odchylku (SD). Déle byly porovnany
pomoci parového t-testu vysledky tloustky vestibularni i palatinalni kortikalis v jednotlivych
rovinach meéfeni. Hladina vyznamnosti byla stanovena na urovni 5%. Rovnéz tak byly
porovnany naméiené hodnoty Sitky alveolarnicho vybézku v jednotlivych rovinach. Vsechny
statistické testy byly provedeny jako parametrické, rozlozeni namétenych hodnot bylo pfedem

zkontrolovano na histogramech.
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3.3. Vysledky

3.3.1. Vysledky analyzy tloust’ky vestibularni kortikalis v lateralnich usecich ¢elisti
Vtabulce 3 a 4 jsou uvedeny vysledky méteni tloustky vestibularni kortikalis

v lateralnich usecich horni elisti. Prvni tabulka zachycuje vSechny hodnoty méfeni. Druha

tabulka pak souhrné maximélni a minimalni hodnotu, aritmeticky primeér, smérodatnou

odchylku a median. Namétené hodnoty jsou v rozmezi 0,45 mm do 2,3 mm.

V tabulce 5 jsou uvedeny vysledky statistického zhodnoceni rozdili v hodnotach tloustky
kortikalis mezi jednotlivymi rovinami. Porovnavany byly hodnoty z roviny 5mm od
cementosklovinné hranice vii¢i hodnotdm ze 7 mm , a hodnoty z roviny 7 mm vii¢i hodnotam

7z 9 mm.

Vysledky byly zhodnoceny s 5% rizikem statistick¢é chyby (to znamend 5 % ni
pravdépodobnost, ze ve skutecnosti rozdilné byt nemusi). Hladina vyznamnosti
(signifikance): je p hodnota 0,05. Rozdilné vysledky, oznacené Cervené, jsou vyznamné pii

p < 0,05 (tuto hladinu vyznamnosti pouzivame ve statistice nejcastéji).

Statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi rovinami byl zaznamenan pouze mezi
rovinami 7 a 9 mm od CEJ v mistech mezi druhym premolarem a molarem. (HLS5-6). Naopak
mezi rovinami 5 mm a 7 mm nebyl rozdil ani v jednom mist¢ statisticky vyznamny. Jinymi
slovy tloustka vestibularni kortikalis mezi rovinami 7 mm a 9 mm v horni Celisti v okoli
prvniho molaru stoupd smérem k apexiim pfisluSnych zubl na 5% hladin¢ statistické

vyznamnosti.
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Tab. 3: Horni celist - tloustka vestibuldarni kortikalis v jednotlivych mistech a rovindch:

N EEEASEREEI 71134 7HWA-5  7HLS6 | 9HL3-4  9HLA-5  OHLS-6
1 13 09 0,7 1.2 09 07 13 08 09
2 09 09 08 14 0,7 09 09 09 08
3 08 0,38 06 13 08 09 13 09 08
4 05 06 05 08 0,7 05 11 09 11
5 06 14 05 14 08 05 15 08 06
6 1,0 1.2 1,0 1.2 13 07 16 11 14
7 0,6 07 05 14 13 11 14 1.2 13
8 12 1.2 12 14 1,0 11 09 1 1.2
9 12 11 13 0,6 0,7 0,7 11 1,2 1,1
10 0,7 13 1,0 0,38 13 1,2 11 15 1,1
1 15 1,0 12 15 15 11 16 18 2,1
12 0,7 07 11 18 14 14 08 07 16
13 0,7 17 16 09 08 09 08 11 17
14 15 11 09 08 12 08 06 1.2 15
15 0,7 09 11 08 13 13 08 11 09
16 09 09 08 07 13 1,0 06 09 09
17 14 13 13 06 13 14 1 0,38 14
18 14 08 08 09 1,2 1,2 13 1,2 1,6
19 11 09 13 09 1,2 1,2 11 14 1,0
20 13 1,2 16 09 1,2 16 0,9 09 13
21 11 09 13 05 0,7 0,7 0,9 11 14
p) 09 1.2 13 09 09 11 06 07 0,7
PE] 08 09 09 06 0,7 07 0,7 07 08
24 08 1,0 11 06 06 07 16 16 17
25 06 06 06 15 16 16 14 14 15
26 06 06 0,7 1.2 15 15 09 12 18
27 1.2 13 13 11 0,7 11 13 2,3 17
28 1.2 13 13 17 17 17 16 21 2,1
29 09 14 13 15 2 17 13 1.2 13
30 1,9 17 18 16 16 16 16 16 16
31 15 2 2 15 17 17 19 1,9 1,9
32 1,9 1,9 2 17 17 1,7 17 17 17
33 15 17 17 13 14 14 11 1.2 1.2
34 14 18 16 12 13 13 15 15 15
35 14 15 15 11 1,1 13 15 1,9 2
36 13 17 17 17 15 15 16 17 18
37 14 14 14 16 17 17 1 07 11
38 1,9 17 17 11 0,7 1 15 14 14
39 14 13 15 1.2 13 13 15 14 13
40 1 11 11 13 1,2 18 0,7 08 09
41 13 14 12 07 08 08 0,7 09 12
42 13 1,2 12 0,7 09 1,2 11 1,2 11
43 0,7 0,7 0,7 09 1,1 11 1 1 11
44 0,7 1 12 1 1 11 13 14 14
45 1 11 11 13 1.2 13 12 1.2 1.2
46 08 08 09 09 11 11 2,2 21 2,2
47 12 1.2 13 21 1,9 2,2 18 1,9 1,9
48 11 11 12 18 18 18 15 15 1,6
49 2,2 2,2 23 15 1,6 15 1 09 1
50 18 18 18 1 1 11 14 16 15
51 15 15 15 1 18 14 15 1.2 18
52 09 09 09 14 14 16 19 19 14
53 1 17 1 17 2 18 16 18 18
54 1.2 16 1 15 15 15 15 14 15
55 1,9 1,9 19 13 1 11 15 15 15
56 14 16 16 16 1,6 16 14 14 14
57 16 13 13 1,2 1 1 11 11 1.2
58 16 16 16 1 1,1 12 13 14 16
59 15 16 15 14 13 12 16 16 15
60 1 11 0,9 09 1 08 12 1.2 1

Legenda: SHL mista mezi koreny prislusnych zubii v roviné 5 mm od CEJ, 7HL mista mezi
koreny prislusnych zubit v roviné 7 mm od CEJ, Y9HL mista mezi koreny prislusnych zubii
v roviné 9 mm od CEJ.
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Tab. 4: Souhrnna tabulka vysledkit méreni tloustky kortikalis v jednotlivych mistech:
minimum, maximum, aritmeticky prumer, smérodatna odchylka a medidn.

Horni Celist

Vyska  Oblast

od CE]  méfeni Primér Minimum Maximum SD Median

5 HL 3-4 1,17 0,54 2,2 0,39 1,2
HL 4-5 1,24 0,60 2,2 0,39 1,19
HL 5-6 1,23 0,45 2,3 0,41 1,23

7 HL 3-4 1,18 0,51 21 0,36 1,2
HL 4-5 1,22 0,6 2,0 0,36 1,22
HL 5-6 1,22 0,6 2,2 0,37 1,3

9 HL 3-4 1,25 0,6 2,2 0,36 1,3
HL 4-5 1,29 0,7 2,3 0,39 1,2
HL 5-6 1,37 0,6 2,2 0,37 1,4

Legenda:HL- horni celist vievo, CEJ- cementosklovinna hranice, SD - smérodatna odchylka.

Tab. 5: Vysledky parového t-testu porovnavajiciho rozdily tloustky vestibularni kortikalis
mezi jednotlivymi rovinami v horni celisti. Cervené zvyraznené hodnoty jsou statisticky
vyznamne.

Roviny
od CEJ Oblast mezi koreny zubl

HL 3-4 ?" 4 HL 5-6

Rozdil Hodnota P Rozdil Hodnota P | Rozdil Hodnota P
5a7 |-0,006 0,915 0,017 0,762 0,001 0,983
7a9 |-0,074 0,133 -0,068 0,241 -0,15 0,006

Legenda: HL- horni celist vievo, CEJ- cementoskovinna hranice, Hodnota P- statistickd
hladina vyznamnosti.
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3.3.2 Vysledky analyzy tloust’ky kortikalni kosti v horni Celisti palatinalné.

Vitabulce 6 a 7 jsou uvedeny vysledky méfeni tloustky kortikalis v horni celisti
palatindln€. Prvni tabulka zachycuje vSechny hodnoty méteni. Druha tabulka pak souhrné
maximalni a minimalni hodnotu, aritmeticky primér, smérodatnou odchylku a median.

Naméiené hodnoty jsou v rozmezi 0,47 mm do 3,21 mm.

V tabulce 8 jsou uvedeny vysledky statistického zhodnoceni rozdili mezi jednotlivymi
rovinami. Porovnavany byly hodnoty z roviny Smm od cementosklovinné hranice vici

hodnotdm ze 7 mm , a hodnoty z roviny 7 mm vic¢i hodnotam z 9 mm.

Vysledky byly zhodnoceny s 5% rizikem statistické chyby (to znamend 5 % ni
pravdépodobnost, ze ve skuteCnosti rozdilné byt nemusi). Hladina vyznamnosti
(signifikance): je p hodnota 0,05. Rozdilné vysledky, oznacené Cervené, jsou vyznamné pfi

p < 0,05 (tuto hladinu vyznamnosti pouzivame ve statistice nejéastéji).

Statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi rovinami byl zaznamenidn pouze mezi
rovinami 7 a 9 mm od CEJ v mistech mezi druhym premolarem a moldrem. (HLS5-6). Naopak
mezi rovinami 5 mm a 7 mm nebyl rozdil ani v jednom misté statisticky vyznamny. Jinymi
slovy tlouStka palatindlni kortikalis mezi rovinami 7 mm a 9 mm v horni Celisti v okoli
prvniho moldru stoupd smérem k apexim piislusnych zubt na 5% hladin¢ statistické

vyznamnosti.

Sila patrové kortikalis je velmi variabilni, apikélnim smérem sice tloustka mezi rovinami
méfeni 5 a 7 mm vétSinou roste, ale bez statistické vyznamnosti. Mezi rovinami 7 a 9 mm

sila kortikalis roste také, statisticky vyznamné¢ ale pouze v misté druhého premoléru a molaru.

Hodnoty tloustky kortikalis palatinaln¢ ve vSech méfenych mistech dosahuji primérné vice

nez 1 mm.
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Tab. 6: Horni celist - tloustka palatinalni kortikalis v jednotlivych mistech a rovindch:

N ISR 7H.34 7HL4-5 7HLS-6  7HL67 | 9HL3-4 OHL45 OHL5-6 OHLE7
1 1,1 1,9 1,2 1,0 15 14 13 17 12 17 13 15
2 13 14 1,0 2,1 2,2 21 08 13 12 16 12 1,0
3 1,2 16 12 1,0 18 16 1,6 1,2 23 16 14 13
4 2,3 16 14 13 2,4 13 11 1.2 21 17 0,6 15
5 2,7 17 06 15 18 15 1,0 1,0 3,2 1,9 16 15
6 3,2 1,9 16 15 1,9 13 0,6 1.2 16 13 13 05
7 16 1.2 13 05 2,1 1,0 17 18 1,0 11 0,9 05
8 1,0 11 09 05 09 15 16 13 18 16 12 14
9 18 16 1,2 14 17 1,2 1,6 13 16 2,2 17 14
10 16 2,2 17 14 2,7 1,1 1,1 1,1 26 15 17 14
1 2,6 15 17 14 2,3 18 17 18 2,2 2,2 18 16
12 2,2 2,2 18 16 2,2 17 1,0 11 18 2,0 2,2 21
13 18 2,0 2,2 2,1 2,0 1,9 1,0 1,0 15 13 11 0,7
14 15 13 11 0,7 2,2 15 11 1.2 19 06 12 13
15 1,9 06 1.2 13 2,2 15 1,0 18 11 09 12 08
16 11 09 1.2 08 1,9 13 1,0 1,0 11 11 16 12
17 1,1 1,1 16 1,2 18 13 1,1 0,7 15 14 11 0,7
18 18 2,1 23 2,1 1,1 15 1,6 1,1 08 06 15 16
19 18 15 11 1,0 18 15 1,2 14 15 12 0,9 1,0
20 18 2,0 09 12 2,0 2,4 2,4 09 21 2,5 25 1,0
21 14 13 13 06 15 17 11 14 18 2,4 14 15
2 1.2 11 1.2 15 11 15 11 1.2 18 18 16 0,7
PE] 17 13 15 1.2 12 16 14 13 18 11 16 12
24 13 16 1.2 13 13 17 15 14 19 12 17 13
25 14 17 1,2 13 1,2 17 15 14 18 18 16 1,2
26 14 16 13 1,2 13 09 14 1,2 21 15 15 13
27 18 2,0 09 1.2 1.2 13 17 1,0 1,9 18 18 16
28 15 13 12 14 18 16 1,2 14 13 17 0,9 1,0
29 15 12 14 13 15 14 1,2 1,2 15 1.2 0,9 1,0
30 13 13 09 09 1,9 1.2 09 12 14 0,7 11 14
31 13 09 1.2 1.2 2,2 17 12 13 18 2,1 17 08
32 08 14 16 13 15 1,0 09 1,0 16 11 08 2,2
33 0,7 08 09 09 13 16 09 1,2 15 18 1,2 11
34 1,0 0,8 09 11 1,2 1,9 08 1,2 14 15 15 14
35 15 08 11 11 1,2 15 08 1,2 15 1,9 11 11
36 16 1,2 13 05 2,1 1,2 17 18 1,0 1.2 0,9 05
37 1,0 11 09 05 11 15 17 14 18 16 12 14
38 18 16 1.2 14 17 1.2 16 13 16 2,2 17 14
39 16 2,2 17 14 2,7 11 12 11 2,4 15 17 14
40 1.2 15 16 14 23 1,9 17 18 2,2 2,3 18 16
41 2,2 2,2 18 16 23 17 1,0 1,1 18 2,1 2,2 21
42 18 2,0 2,2 2,2 2,0 1,9 1,0 1,0 15 13 15 0,7
43 15 14 12 0,7 2,2 15 1,1 1,2 1,9 0,6 13 13
44 1,9 0,7 1.2 13 2,2 15 1,0 18 11 11 12 08
45 1.2 09 1.2 08 1,9 13 1,0 1,0 12 11 16 12
46 11 1.2 16 1.2 18 13 11 08 15 15 11 0,7
47 2,1 21 2,2 2,1 1,0 15 18 14 08 06 15 16
48 18 15 11 1,1 18 16 1,2 14 15 12 11 1,0
49 18 2,0 09 1.2 09 2,4 2,4 09 21 25 25 10
50 14 13 13 08 15 16 1,1 14 18 2,4 14 15
51 13 11 12 15 1,1 15 1,2 1,2 18 18 16 0,7
52 17 1.2 15 1.2 1.2 16 15 14 18 11 16 12
53 16 16 1.2 13 13 17 15 16 2,0 1.2 18 13
54 15 18 13 13 1.2 17 15 14 18 17 16 12
55 13 16 15 13 13 11 14 12 21 15 16 13
56 17 2,0 18 14 1,1 13 17 1,0 19 18 18 17
57 14 13 13 14 1,9 15 1,2 14 13 17 11 1,0
58 15 12 14 13 15 15 1,1 1,2 15 13 0,9 1,0
59 14 13 11 09 1,9 12 08 1,1 15 0,7 11 14
60 13 11 1.2 1.2 2,2 16 1.2 14 1,9 1,9 17 08

Legenda: SHL mista mezi koreny prislusnych zubii v roviné 5 mm od CEJ, 7HL mista mezi
koreny prislusnych zubit v rovine 7 mm od CEJ, Y9HL mista mezi koreny prislusnych zubu
v roviné 9 mm od CEJ.
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Tabulka 7: Vysledky analyzy tloustky palatinalni kortikalni kosti v jednotlivych mistech:
minimum, maximum, aritmeticky prumer, smérodatna odchylka a medidn.

Vyska  Oblast

od CE]  méfeni Prameér Minimum Maximum SD Median

5 HL3-4 1,57 0,74 3,21 0,44 1,51
HL4-5 1,46 0,64 2,21 0,35 1,43
HL5-6 1,34 0,61 1,28 0,35 1,23

HL6-7 1,24 0,47 2,20 0,39 1,27

7 HL3-4 1,69 0,9 2,69 0,46 1,77
HL4-5 1,50 0,91 24 0,29 1,49
HL5-6 1,27 0,62 2,35 0,35 1,18
HL6-7 1,26 0,74 1,84 0,24 1,24

9 HL3-4 1,67 0,76 3,20 0,44 1,75
HL4-5 1,52 0,6 2,51 0,49 1,53
HL5-6 1,43 0,61 2,46 0,38 1,47
HL6-7 1,21 0,47 2,15 0,38 1,24

Legenda: HL- horni celist palatinalné vlevo, CEJ- cementosklovinnd hranice, SD -
smerodatna odchylka.

Tabulka 8: Vysledky parového t-testu porovnavajiciho rozdily tloustky palatinalni kortikalis
mezi jednotlivymi rovinami v horni Celisti.

Roviny
od CEJ Oblast mezi kofeny zubu

HP 3-4 HP 4-5 HP 5-6 HP 6-7

Rozdil Hodnota P | Rozdil Hodnota P |Rozdil HodnotaP |Rozdil Hodnota P
5a7 |-0,128 0,075 -0,044 0,489 0,061 0,344 -0,026 0,693
7a9 0,019 0,801 -0,019 0,744 0,161 0,001 0,056 0,359

Legenda: HP- horni celist, CEJ- cementoskovinnd hranice, Hodnota P- statisticka hladina
vyznammnosti
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3.3.3. Vysledky analyzy celkové Sifky alveolarniho vybézku v laterialnim udseku dolni

Celisti v mistech mezi kofeny zubu

V tabulce 9 a 10 jsou uvedeny vysledky méfeni Sitky alveolarniho vybézku dolni Celisti.
Prvni tabulka zachycuje vSechny hodnoty méfeni. Druha tabulka pak souhrné maximalni a
minimalni hodnotu, aritmeticky primér, smérodatnou odchylku a medidn. Naméfené hodnoty

-----

mezi druhym premolarem a prvnim molédrem (DL5-6) a to ve vSech rovinach méteni.

V tabulce 11 jsou uvedeny vysledky statistického zhodnoceni rozdilii v hodnotach Sitky
alveolu mezi jednotlivymi rovinami méfeni. Porovndvany byly hodnoty z roviny Smm od
cementosklovinné hranice vi¢i hodnotdm ze 7 mm , a hodnoty z roviny 7 mm va¢i hodnotdm
z 9 mm. Hladina statistické vyznamnosti je hodnota p 0,05. Rozdilné vysledky, oznacené
cervené, jsou vyznamné pii p < 0,05. Byl zaznamenan rozdil na hladin¢ vyznamnosti p<0,05
v hodnotéch §itky alveolarniho vybézku mezi rovinami 5 mm a 7 mm od CEJ v mist¢ levé 4-
5 (DL 4-5), a mezi rovinami 7 mm a 9 mm ve vSech méfenych mistech (DL 3-4, DL 4-5, DL
5-6). V téchto mistech je rozsifovani alveoldrniho vybézku smérem k apextim pfislusnych

zubu statisticky vyznamné.
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Tab. 9: Dolni celist - tloustka alveolarniho vybézku v jednotlivych mistech a rovindch:

N  [SHESNCHIMSINCHISNN 7HL3-4 7HL45 7HL56 |9HL3-4 OHL45 9HL5-6
1 9,5 9,4 105 9.8 105 113 10,6 10,7 11,7
2 74 8,9 9.3 7.2 8.3 8,9 75 8,5 9,5
3 9,5 9,4 105 9.6 108 116 103 11,0 123
4 75 7 9,7 74 7,0 8,3 6,7 7.3 9,8
5 7.6 84 9,6 103 105 104 11,1 12,2 121
6 77 7.2 6,6 74 101 12,2 8,9 9,8 124
7 11,1 9,0 7.8 7.8 9,5 114 75 9,0 11,2
8 100 109 119 6.3 8.8 104 73 83 9,7
9 6,5 6.8 8.8 8,5 84 9,9 7.9 8,0 9,6

10 8,2 9,2 102 8,0 8,0 9,4 9.3 9.8 108
11 9,7 7.2 8,5 75 8,7 105 84 9,2 10,3
12 84 73 9,2 7.9 8,2 104 7.9 8.8 8,9
13 7.9 7.6 100 119 136 121 114 128 11,9
14 11,1 12,1 11,0 9,2 8,7 84 8,6 6.1 9.1
15 8.4 7.0 9,5 9,2 9,7 113 8,9 10,0 115
16 7.2 8,0 106 8,7 9,5 113 102 11,1 125
17 74 7.3 9,9 75 8,7 9,7 8,0 75 73
18 6,9 8,5 9.8 11,0 12,2 101 104 11,9 10,9
19 9,7 105 114 6,6 84 106 7.9 8.8 10,0
20 7.6 7.8 9.8 9,5 9.4 108 8,9 8,5 9,9
21 77 73 8,1 6,0 6,0 75 73 7.8 8,9
22 8,5 84 9,4 8,9 9,4 10,4 9,7 9.8 10,7
23 8,6 8,7 9,9 7.6 9,0 8,7 7.9 8.8 10,0
2 9,6 9,7 109 9,5 11,1 116 107 121 121
25 74 7.6 8,7 74 7.0 83 6.8 73 9.8
26 7.6 8.4 9,6 103 105 104 11,1 12,2 121
27 77 7.2 6,6 74 101 12,2 8,9 9.8 124
28 11,0 8,6 8,0 77 9,7 115 76 94 11,9
29 9,0 119 11,0 7.3 108 104 8.3 83 10,6
30 7.9 77 8,7 8,2 8.8 109 8,9 8,5 9.9
31 9,2 102 102 9,6 10,0 104 9.3 9.8 10,8
32 8,7 8,0 84 85 8,7 9,5 84 9,2 103
33 74 73 9,2 8,0 8.3 105 7.8 8,7 9,9
34 8,5 8,6 100 8,9 9,2 105 107 118 12,2
35 101 131 10,0 7.2 6,6 8,3 9,6 9.1 9,2
36 74 6,9 8,7 8,2 8,7 102 8,0 9,0 10,5
37 71 78 10,6 8,6 9,5 113 102 12,0 125
38 8,5 77 9,7 74 8,1 9,9 9,7 8.8 8,0
39 7.9 9,6 107 8,2 101 108 94 105 115
40 9,0 109 119 6,4 8.8 104 7.3 8,3 9,7
41 74 78 8.8 8,5 84 9,7 7.9 8,0 9.6
42 84 9,3 101 8,1 7.3 9,5 9,2 9,9 10,9
43 8,5 77 9,2 7.9 8,2 101 7.9 9.9 9.9
44 8,5 8,9 101 8,7 9.3 106 114 10,1 118
45 101 9.1 8.8 75 9,5 113 7.9 9.1 11,1
46 9,0 9,9 10,9 83 8.8 104 84 9.3 9,8
47 6,5 6.8 8.8 8,5 84 9,9 7.9 8,0 9.6
48 8,0 9,2 102 8.1 8,0 9,4 9.3 9.8 10,9
49 9.3 7.3 9,5 7.3 8.8 103 8,2 10,0 10,3
50 85 73 9,2 7.9 8,2 104 78 8.8 8,9
51 75 7.6 10,0 7.9 8,1 104 114 128 118
52 101 9.1 101 7.3 6,9 8,2 8,6 9.1 9.1
53 74 6,0 8,5 8,2 8,7 103 7.9 9,0 10,5
54 7.3 8,0 9,6 8,6 9,5 113 10,2 11,1 12,7
55 9,9 8,6 10,6 117 12,3 12,0 11,2 12,6 11,2
56 9.9 109 119 6.3 8.8 104 7.3 83 9,7
57 6,6 6,6 8,7 8,6 8,9 9,9 77 83 9,4
58 8,3 9.3 9.1 9,0 9,0 104 9,4 10,9 108
59 105 104 115 108 105 113 12,6 11,8 11,8
60 75 8.8 103 7.6 8,5 9,0 7.3 8,6 10,6

Legenda: 5DL mista mezi koreny prislusnych zubii v roviné 5 mm od CEJ, 7DL mista mezi
koreny prislusnych zubu v roviné 7 mm od CEJ, 9DL mista mezi koreny prislusnych zubu
v roviné 9 mm od CEJ.
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Tab.10: Dolni celist — tloustka alveolarniho vybézku v  jednotlivych mistech: minimum,
maximum, aritmeticky prumer, smerodatna odchylka pro ukazatele hodnot a median.

Dolni ¢elist

Xgilj(];] Oblast méfeni Primér  Minimum  Maximum SD Median

5 DL 3-4 8,45 6,52 11,14 1,182 8,37
DL 4-5 8,57 6,04 13,09 1,448 8,44
DL 5-6 9,68 6,64 11,91 1,126 9,73

7 DL 3-4 8,31 6,16 11,92 1,250 8,16
DL 4-5 9,08 6,01 13,55 1,350 8,80
DL 5-6 10,28 7,52 12,20 1,053 10,38

9 DL 3-4 8,90 6,66 12,64 1,380 8,59
DL 4-5 9,60 6,14 12,83 1,530 9,16
DL 5-6 10,58 7,28 12,66 1,209 10,54

Legenda: DL- Dolni celist vievo, CEJ- cementosklovinna hranice, SD - smérodatna odchylka.

Tab. 11: Vysledky parového t-testu porovnavajiciho rozdily Vv hodnotach tloustky alveoldarniho
vybezku mezi jednotlivymi rovinami v dolni celisti. Cervené zvyraznéné hodnoty jsou
statisticky vyznamné.

Roviny
od CEJ Oblast mezi kofeny zubu

DL 3-4 DL 4-5 DL 5-6

Rozdil  Hodnota P Rozdil Hodnota P Rozdil Hodnota P
5a7 0,134 0,586 -0,521 0,040 -0,607 0,004
7a9 -0,592 0,000 -0,510 0,002 -0,293 0,021

Legenda: DL- dolni celist vievo, CEJ- cementoskovinna hranice, Hodnota P- statisticka
hladina vyznamnosti.
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3.4. Diskuze

Primarni stabilita, tedy pevnost miniSroubu bezprostfedné po jeho zavedeni, je zdkladnim
faktorem uspésnosti a je pro jeho klinické pouziti velkou vyhodou, nebot’ minisroub Ize diky
tomu okamzit¢ ortodonticky zatizit. Primdrni stabilita tak je klicovym parametrem
V hodnoceni klinické tuspéSnosti miniSroubu [26]. Zasadni vliv na inicidlni stabilitu
miniSroubu ma tloustka kortikalni vstvy kosti [96]. Kortikalni kost ma vy$$i modul elasticity
nez spongiozni kost, je silnéjsi a odolngjsi vici deformaci a snese véEtsi zatizeni [30].
V nékolika studiich bylo prokdzano, ze siln¢jsi vrstva kortikalis dodava vyssi primarni
stabilitu miniSroubu [31,32]. TaktéZ hodnocenim tloustky kortikalni vrstvy alveolarni kosti se
zabyvalo jiz n€kolik zahrani¢nich studii.

Baumgaerthel [30] provedl métfeni na snimcich ze CBCT. Na souboru 30 lebek zjistil, ze
tloustka kortikalis v dolni Celisti je vétsi neZ v horni Celisti. Zatimco v dolni Celisti tloustka
kortikalis od cementosklovinné hranice smérem k apexiim stoupd, v horni Celisti je nejtensi
v roviné 4 mm od CEJ. Kim [38], ktery provadél méfeni na 23 preparatech hornich celisti
dosel k zavéru, ze tloustka kortikalis v horni Celisti smérem od cementosklovinné hranice
nejprve klesa a poté opét stoupd. Palatindlné nejsiln€jsi vrstvu kortikalis nalezl v linii 6 mm
od cementosklovinné hranice v oblasti mezi premolary, u molara byla nejsilnéjsi vrtsva 2 mm
od CEJ. Park [33] hodnotil stejné¢ jako j& CBCT snimky 60 dospélych pacientii. Bukélni
vrstva kortikalis v horni cCelisti se sice smérem od CEJ k apexim zvySovala, ale ne tak
jednoznacéné jako v dolni Celisti. Samotné hodnoty v horni Celisti se v riznych rovinach pftilis
nelisi. V. mém souboru bylo 60 dospélych pacienti. Zamétoval jsem se na méteni kortikalis
pouze v horni Celisti a v mistech nejcastéjsi inzerce miniSroubti ( od Spicaku po prvni molar ).
Protoze palatinalné Casto umistujeme miniSrouby mezi molary rozsifil jsem meéfeni 1 na tuto
oblast.

Bukalné byly hodnoty kortikalis v rozmezi 0,45 mm do 2,3 mm. Statisticky vyznamné rozdily
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mezi hodnotami v riznych rovindch méteni byly nalezeny v oblasti mezi druhym premolarem
a molarem. Tam tlouska vestibularni kortikalis stoupa statisticky vyznamné mezi rovinou 7
mm a 9 mm od CEJ. Moje méfeni v rovinach 5,7 a 9 mm je metodikou stejné jako ve studii
Parka [33]. Vysledky prokazuji shodn¢ individualni variabilitu a uréitou tendenci k zvétSovani
hodnot smérem k apextim. Vzhledem k tomu, ze mezikofenové vzdalenosti se smérem
k apextim zubt zvétsuji [ 33, 84, 97] a zaroven je apikalné vétsi mnozstvi kortikalis bude
s ohledem na primarni stabilitu nejlepsi zavadét miniSrouby co nejvice apikalné. Studie
Laursena [98] uvadi jako primérnou hodnotu bukalni kortikalis v horni ¢elisti pouze 0,7 mm.
Zavedenim miniSroubu pod uhlem 45° k povrchu kosti apikdlnim smérem se zvysi kontakt
miniSroubu s kortikalni kosti. Takto ale vice riskujeme perforaci do ¢elistni dutiny.

Tloustka kortikalis palatinalné¢ byla v mém méfeni v rozmezi 0.47 mm do 3,21 mm.
V oblasti premolar byla nejsilngj$i ve vysce 9mm od CEJ, kdezto mezi molary byla
prumérné nejvetsi hodnota kortikalis ve vySce 7 mm od CEJ. V porovnani hodnot mezi
rovinami méfeni je statisticky vyznamny rozdil v hodnotach palatinalni kortikalis opét mezi
druhym premolarem a molarem, a to mezi rovinami 7 a 9 mm od CEJ.
V této studii jsou primérné hodnoty palatinalni kortikalis vétSi nez vestibularni, stejné tak
byly zjistény i vys$S§i maximdalni hodnoty. Dostatecna sila kortikdlni vrstvy palatinalné
znamena, ze se jednd o vhodné misto k zavadéni miniSroubd. Ve svém meéfeni to potvrzuje i
Baumbaertel [40]. Doporucuje ale individualni zhodnoceni kortikalis na CBCT, aby se tak
piedeSlo moznému poskozeni Celistni dutiny nasledkem perforace. Na obrazku ¢.40 je vidét
variabilita anatomie maxilarnitho sinu, coz muze vést k pomérné¢ snadnému zavedeni
miniSroubu do Celistni dutiny z patra. Celkové jsou namétrené hodnoty palatinalni kortikalis v
blizké shod¢ s vysledky studie, kterou provedl Park a Cho. [33]. Na patfe musime pocitat jesté
se siln€jsi vrstvou mekkych tkani. Tu Ize snadno nasondovat a podle jeji hodnoty vybrat

spravnou délku miniSroubu a ev. zvolit typ s delsi kr€kou casti.
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Obecné nas namétené hodnoty primémé sily kortikalis informuji o vhodnych mistech pro
zavadéni miniSroubli. Tam kde neni kortikalis v dostatecné sile, studie nejcastéji uvadéji
hrani¢ni hodnotu 1 mm [34,35,36], musime pouzit delsi miniSrouby [28]. Vétsiho kontaktu
miniSroubu s kortikdlni kosti, a tim veétSi primarni stability, 1ze dosdhnout zavedenim
miniSroubu pod thlem 60° nebo 70° k povrchu kosti [41,42]. Takovym zavedenim apikalnim
smérem nejen zvysSime kontakt miniSroubu S kortikalis, ale zavadime ho do mist z jeji vetsi
tloustkou. Zaroven bezpecn&ji sohledem na mozné poskozeni kofeni zubu, protoze
apikalné¢ se mezikotenové vzdalenosti zvétSuji [97]. Je ale tfeba individualni zhodnotit
anatomické poméry kvili mozné perforaci do Celistni dutiny [98]. Do oblasti s mensim

mnozstvi kortikalis je doporuc¢eno zavadét delsi mniSrouby a zatéZovat je postupné. V misté

deformace spongidzni kosti vlivem ptisobeni minisroubu dojde ¢asem k zvyseni denzity kosti

[58].

Obr.40: Axialni Fez oblasti horni Celisti ukazuje na mozné anatomické podminky celistni
dutiny. Pri zavadeni minisroubu z patra by hrozila komunikace do oblasti dutiny. Generovano
programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.
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vrstva kortikalis ten¢i a primarni stabilita bude zaviset na spongioézni kosti, jsou vhodné&jsi
délky Sroubt 8 mm a vice. V dolni Celisti lze vyuzit tzv. bi-kortikalni zakotveni miniSroubu
(Obr. 28). Hodi se zejména u pacientli s tenkou vrtsvou kortikalis, ale 1 izkym alveolarnim
vybézkem. Brettinova studie prokazala, ze bi-kortikalni kotveni je celkové lepsi nez uni-
kortikélni [83]. Pokud pldnujeme zavést miniSroub bikortikdln€, musime znat detailn¢ celou
Sitku alveolarniho vybézku. Tu nelze ptresné€ urcit jinak nez ze CBCT snimki.

V dolni celisti jsem tloustku alveolarniho vybézku analyzoval na souboru 60 pacientil.
Nameétené hodnoty jsou v rozmezi 6,01 mm do 13,55 mm. Alveoldrni vybézek dolni Celisti
prvnim premolarem. Stejny vysledek méla i studie Poggii [84]. Rozdily mezi rovinami byly
az na jednu vyjimku statisticky vyznamné. Sila alveolu stoupa smérem k apexiim zubd.
V oblasti $picaku a prvniho premolaru jsem u nékolika pacientll identifikoval anatomicky
utvar torus mandibulae, ktery §itku alveolarniho vyb&Zzku zvétSoval ( Obr. 41 ). Béhem méfeni
Sitky alveolu jsem vypozoroval, Ze tam kde je silnéjsi alveol je i silngjsi vrstva kortikalis.
V ptipadech s dobrou nabidkou denzni kortikalis asi neni nutné planovat bikortikalni zavedeni
miniSroubu. Naopak je tomu u piipadd s celkové uzSim alveolem a slabsi kortikalis.
Nameétené mininalni hodnoty sily alveolu byly ve vSech mistech i1 rovinach okolo hodnoty 6
mm. V takto tenkém alveolu lze zakotvit miniSroub bikortikaln€. Rizikem muze byt perforace
lingvalni kortikalis pfi zavedeni del$iho miniSroubu. Nasledné mozné zanétlivé komplikace

povedou k uvolnéni minisroubu.
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Obr41: Axialni 7ez oblasti dolni Celisti s naznacenym mérenim sirky alveolarniho vybézku.
Pritomnost torus mandibulae vyrazné Sirku alevolu zvetsuje. Generovdano programem
DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

Nameétené prumérné vysledky jsou vyssi nez ve své studii prezentuje Park a Cho [33]. Ten
uvadi rozmezi hodnot 3.42 az 7.85mm. Doporucuje jako bezpecnou délku miniSroubu 6 -
7mm. Dle mého méfeni by to mohlo byt vice. Vysledky miliZze ale ovlivnit skladba pacient
v souboru. Uzké a vysoké alveolarni vyb&zky maji pacienti s posteriorotaénim smérem riistu
dolni celisti ( Obr. 42). Zavislost mezi mnozstvim kosti k okoli apexu zubt a tzv. skeletalni
ttidou ( pacienti rozdéleni dle hodnot thlu NS/ML) jsem ovéfil pii hodnoceni frontalniho
useku dolni celisti [99]. U jedinct s thlem NS/ML vyssim jak 38°, bylo rozmezi hodnot sily
alveoladrniho vybézku v misté apexu dolni fezdku 3,0 az 8,2 mm s primérem 6,2 mm.
Statisticky vyznamné mén¢ neZ u pacientl s niz§i hodnotou uhlu NS/ML.

Chceme-li znat piesnou $itku alveolu a naplanovat pfesnou délku miniSroubu pro bikortikalni

zavedeni, je nutné vySetfeni na CBCT.
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Obr. 42: Pricny rez dolni Celisti v oblasti premoldru, s naznacenym mérenim Sirky
alveoldarniho vybézku, zobrazuje velmi uzkou dolni celist. Vestibuldrni kortikalis je jen
v minimalni Sirce. Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

CT vySetieni pouzivané k méteni sily kosti poméha i1 pfi hledani dostate¢né Sirokych mist
mezi kofeny zubti [ 97]. Mame-li CBCT vysetfeni k dispozici, miizeme na ném snadno, ale
hlavné naprosto pfesné identifikovat vhodné misto k zavedeni miniSroubu. Kromé méteni
prostoru a sily kortikalis mizeme zméfit i denzitu kosti. Neznamena to ale, ze CBCT nutné
potfebujeme pied kazdym zavedenim miniSroubu. MiniSrouby si vétSinou zavadeji
ortodontisté sami. Umistuji miniSrouby dle planovaného vyuZziti miniSroubu na zikladé
individudlniho zhodnoceni situace a minimalné¢ zhodnoceni mezikofenového prostoru na
panoramatickém snimku. Detailngji pak pomoci intraoralnich rentgenovych snimki.
V ptipad¢ nejasnosti, nepiehlednosti je mozné indikovat CT vysetfeni. Ve stomatologii
nejcasteji pouzivame tzv. velkoobjemové CBCT ptistroje. Ty nemohou poskytnout snimky s
takovym prostorovym rozliSenim jako pfistroje pracujici s mensimi objemy ( mensi

snimkovana oblast je zobrazena s vy$$im rozliSenim) [100]. Na druhou stranu tyto piistroje
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mohou zmeénit nastaveni a poskytnout snimek mensi oblasti v maximalnim rozliSenim. V
kazdém pripade ale CBCT pfistroje pracuji s vyssi davkou zéafeni a je vzdy nutné zvazit ptinos

takového vysetfeni pro konkrétniho pacienta.
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4. PRAKTICKA CAST II —- KAZUISTIKY

praktické vyuziti kotevnich miniimplantati demonstruji nasledujici 3 klinické piipady.

Kazuistika ¢é. 1

Ortodonticka 1écba byla u pacientky zahajena ve véku 17 let. Byla stanovena tato
diagnoza: ageneze zubl 35 a 45. Intraoralné previsly hluboky skus, artikulace ANGLE II ve
Spic¢acich, ANGLE I. v molarech. V oblasti ageneze mezery, a dle panoramatického snimku
zfetelny mesialni sklon prvnich molari. Lécebnym planem bylo zvySeni skusu, uprava sklonu
hornich fezakl jejich protruzi, naptimeni dolnich prvnich molart a jejich mesializace ke
kotevnim miniimplantatim. Kotevni implantaty byly zavedeny mezi kotfeny $pi¢akl a prvnich
premolart v dolni Celisti. Planovana artikulace byla ANGLE 1. ve $pic¢acich a ANGLE III
v moldrech. Vychozi stav, pribéh [écby a finalni artikulaci demonstruje obrazova
dokumentace ( obr. 43-53 ). Lécba fixnim ortodontickym aparatem trvala 24 mésict. Retencni
faze 1écby zajisténa fixnimi retainery v hornim a dolnim frontalnim useku, fixnim retainerem
z vestibularni strany vrozsahu zubli 34 a 36 a déale snimacim retenénim aparitkem -

redukovanym monoblokem.
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Obr.43: Vychozi situace

Obr. 44 : Vychozi situace, mezera v misté ageneze zubu 45
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Obr. 45: Vychozi situace, mezera v misté ageneze zubu 35. Docasny druhy moldr perzistoval
déle a proto je tato mezera vétsi nez na druhé strané.

Obr. 46: Generovany panoramaticky snimek z vysetieni CBCT. Zretelny je mesidlni sklon
molaru 46 a mezery v mistech ageneze 35 a 45.
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Obr. 48: Prubeh ortodontické léchy, zavedeny minisroub do mist mezi koreny zubii 33 a 34.




Obr.49: Panoramaticky snimek zhotoveny pred koncem ortodontické lécby pro kontrolu
mesializace molarii a jejich sklonu. Minisroub v oblasti 43-44 byl jiz odstranén.

Obr. 50: Situace 12 méesicu po sejmuti apardatu. Pacientka odmitla estetickou korekci
abradované incizni hrany zubu 11.
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Obr. 51: Stav 12 mésicii po sejmuti fixniho aparatu.

Obr.: 52: Stav 12 mésicii po sejmuti fixniho aparatu. Fixni retainer v misté 36 a 34.




Obr. 53: Okluzni pohled na dolni celist, situace jeden rok po sejmuti fixniho aparatu.
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Kazuistika €. 2

Ortodonticka 1écba byla u pacientky zahdjena ve véku 15 let. Pfiblizn€ ve véku 9 let byl pro
zanétlivé komplikace extrahovan zub 36. Postupné doslo k supraokluzi zubu 26, druhy molar
37 se neposunul zcela do mist 36 a zGstal mesialné sklonén. Byla stanovena tato diagndza:
artikulace ANGLE 1. ve Spicacich a v molarech vpravo, vlevo ve Spi¢acich ANGLE 1/2I1.
V oblasti extrakce zubu 36 mezera. Supraokluze zubu 26, mesiorotace zubu 35, mesialni
sklon zubu 37. Lécebnym planem byla intruze zubu 26 ke kotevnim implantatim zavedenym
z vestibularni strany mezi kofeny zubii 26 a 27, palatindln¢ pak mezi kofeny zubti 25 a 26
(obr.58 ). Parcialni fixni aparat v rozsahu zubt 33-37 a kotevni miniSroub pro mesializaci
druhého moléru. V prabéhu mesializace doslo ke vzniku zkiizeného skusu v molarech vlevo,
zpusobenym vestibularnim sklonem mesializovaného molaru 37. Proto byl rozSifen fixni
aparat v horni Celisti 1 na druhy premolar a molar a zavedeny elastické mezicelistni tahy.
Vychozi stav, pribéh 1écby a finalni artikulaci demonstruje obrazova dokumentace (obr. 54-
61). Lécba fixnim ortodontickym aparatem trvala 18 mésicl. Retencni faze byla zajisténa
fixnim retainerem z vestibuldrni strany v rozsahu zubd 35 a 37 a déle snimacim retenénim

aparatkem v dolni Celisti.
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Obr. 54: Vychozi situace

Obr: 55: Vychozi situace, patrnd je supraokluze zubu 26 a mezera v mistech extrahovaného
molaru 36.
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Obr. 56: Fotografie studijnich modeli dobre dokumentujz’cz’ pb§k02em’ artikulace z ditvodu
extrakce zubu 36.

o —

Obr. 57: Mzera v mistech extrahovaného molaru 36.
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Obr. 58: Fixni ortodonticky krouzek na zubu 26, kotevni minisrouby zavedené z palatindlni a
vestibularni strany. Elastické retizky vedené od minisroubii k intruzi molaru

Obr. 59: Prubéh lécby fixnim apardatem, stav pri mesializaci molaru 37 ke kotevnimu
minisroubu, zavedené elastické tahy ke korekci vzniklého zkrizeného skusu
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Obr. 60: Sejmuti fixniho apardtu, fixni retainer k rozsahu zubu 36 a 35. Minisroub jeste
ponechan, odstranén byl pri kontrolni navstéve za 3 mésice.

Obr. 61: Panoramaticky snimek 1 rok po sejmuti fixniho apardtu, fixni retainer byl jiz
odstranén. Zub 38 byl doporucen k extrakci.
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Kazuistika ¢. 3

Terapie fixnim ortodontickym aparatem byla u pacientky zahéjena ve v€ku 16 let. Zakladni
ortodontickd diagnoza byla retence zubu 13. V priibéhu 1écby bylo provedena chirurgicka
fenestrace retinovaného Spi¢aku. V pribéhu 1écby doslo k zastaveni pohybu posunovaného
Spicaku a posléze I zménam na sklonu okolnich zubtli. Nefesend a stale se zhorSujici situace
vedla pacientku ke zméné oSetifujiciho ortodontisty. Pfi vstupnim vySetfeni na nasem
pracovisti byl jiz dolni fixni aparat sejmuty. Vyrazny sklon hornich fezaki, semiretinovany
Spicak 13 a artikulace ANGLE ' II vpravo a ANGLE 1. vlevo. Bylo zhotoveno rentgenové
vySetteni na piistroji Cone Beam CT a byla potvrzena diagnoza ankylézy zubu 13. Konkrétné
invazivni kofenové resorpce vedouci k ankyloze zubu. Ortodonticka 1é¢ba ve snaze extrufovat

a zaradit Spicak vedla k poruseni sklonuhornich fezaku.

Po stanoveni diagndzy ankylézy zubu 13 byla tento zub vyfazen z ortodontického aparatu. S
ohledem na posSkozeni kotfene byl zub urcen k budouci nahradé implantitem. Dalsi
ortodontickd 1écba pak méla vest k zpétnému napiimeni fezakl. Proto byl zaveden kotevni
miniimplantat mezi kofeny zubl 32 a 33. Byly zavedeny elastické vertikalni tahy mezi
hornimi fezdky a miniSroubem. Zpétného napiimeni bylo dosazeno za 6 mésicti. Vychozi

stav, prib¢h 1é¢by a vysledek demonstruje obrazova dokumentace ( obr. 62 - 68 ).
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Obr. 63: Stav pri prevzeti pacientky do péce.
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Obr. 64: Axialni 7ez snimek ze CBCT. Zretelny je vstup invazivniho resorptivniho procesu do
drenové dutiny spicaku.

Obr. 65: Snimek ze CBCT, rez spicakem. Zretelny je vstup invazivniho resortivniho procesu do
drenové dutiny spicaku.

Obr. 66: Zavedeny kotevni miniimplantat a vertikalni elastické tahy
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Obr.67 : Za 6 mésicu doslo ke korekci sklonu rezaku

Obr. 68 : Stav pri sejmuti horniho fixniho apardtu
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5. ZAVER

V teoretické Casti prace jsem shrnul problematiku docasnych kotevnich zafazeni. Zaméiil
jsem se na kotevni miniimplantaty, které v klinické praxi ptevazuji. K jejich znacné oblibé a
roz§ifeni vedla zejména snadnost jejich zavadéni a variabilita vyuziti. Pouzivaji se k redukci
recipro¢niho pasobeni ortodontického aparatu a poskytuji tak tzv. absolutni kotveni.
Zavadgji se dle planovaného vyuziti do kosti alveolarniho vybézku, ¢asto mezi kofeny zubt
z vestibularni nebo palatindlni strany a dale do oblasti patrového Svu. K jejich tspéSnému
zavedeni je potieba dostatecné Siroky prostor mezi kofeny zubti. Kriteriem tspéSnosti je poté
jejich pevnost a odolnost k ortodontickym silam. Primarni stabilita, tedy pevnost miniSroubu
bezprostfedné po jeho zavedeni, je zdkladnim faktorem uspéSnosti a je pro jeho klinické
pouziti velkou vyhodou, nebot miniSroub lze diky tomu okamzit¢ ortodonticky zatizit.
Primérni stabilita tak je kliCovym parametrem v hodnoceni klinické tispéSnosti miniSroubu.
Ovliviyje ji zejména kvalita a mnozstvi kortikalni vrstvy kosti.
V praktické Casti prace jsem na kazuistikach dolozil jejich praktické vyuziti. NejCastéji je
pouzivame ke kotveni sil pro mesializace nebo distalizace zubli nebo skupin zubti. Idealni je
jejich pouziti k intruzim, napiiklad molard v horni cCelisti. Vyborné¢ se hodi k aplikaci
vertikalnich elastickych tahti pii korekci artikulace nebo napiiklad ke korekci sklonu okluzni
roviny.
Dale jsem v praktické €asti prace analyzoval tloustku vestibularni a palatindlni kortikalis
dilezitou pro primarni stabilitu miniimplantat. Mista se silnéjsi kortikalis k jejich zavadéni
preferujeme. Déle jsem analyzoval celkovou Sitku alveoldrniho vybéZzku dolni celisti
s ohledem na vybér spravné délky miniSroubu. Znalost Sitky alveoldrniho vybézku neni
dilezitd jen pro volbu spravné délky miniSroubu k jeho bezpecnému zavedeni, ale také

k zavedeni bikortikalné.
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Zavéry méfteni a statistického zhodnoceni 1ze shrnout takto:
— tloustka vestibuldrni kortikalis je variabilni. Statisticky vyznamné se zvySuje mezi
rovinami 7 a 9 mm v misté mezi druhym premoldrem a molarem.
— tloust’ka palatinalni kortikalis je vEétSi nez vestibularni. Statisticky vyznamné se zvySuje
mezi rovinami 7 a 9 mm v misté mezi druhym premoldrem a molarem.
— nejlepsi nabidka kortikalis je mezi druhym premoldrem a moldrem
— Sirka alveolarniho vybézku dolni Celisti méa velky rozptyl. Statisticky vyznamné se
zvySuje smerem k apexiim zubd.
— pokud chceme zavést miniSroub bikortikdlné do izkého alveolu musime znat piesnou
Sitku alveolu, tu zjistime jen pfi vySetieni na CBCT.
Pro uspésné vyuziti ortodontickych miniSroubi je dilezitd jejich primarni stabilita. Na ni ma
zasadni vliv tloustka kortikalis. Dle mého zjisténi je v horni Celisti vestibularné 1 palatinalné
nejsilngjsi v rovin€ 9 mm od cementosklovinné hranice. Je na individualnim zvaZeni, zda lze
zavést miniSroub do mist mezi kofeny zubid v této Urovni, protoze musime brat ohled na
mékké tkané vestibula. Cim apikaln&ji bude mozné minisroub zavést, tim lépe. Zavedenim
pod uhlem apikalné¢, mizeme ziskat vétsi kontakt miniSroubu s kortikalis, a jesSté se
bezpecnéji pohybovat mezi kofeny zubii. Pfitomnost cCelistni dutiny v misté planované inzerce
miniSroubu je nutné predem rentgenologicky vyloucit.
Pokud ma dolni Celist Siroky alveolarni vybéZzek nebude se zavedenim miniSroubu problém.
Tam, kde je alveol uzky, lze piedpokladat i tenkou vrstvu kortikalis. Proto mizeme zavést
miniSroub bikortikalné. V téchto ptipadech bude vhodnou délkou miniSroubu nejéastéji 8 mm.
S ohledem na velkou variabilitu mezikofenovych rozmérti, doporucuji individualni
zhodnoceni pfi planovani umisténi doCasné¢ho kotevniho zafizeni. V piipadé nejasnosti a
nepiehlednosti mize byt Cone Beam CT velikou vyhodou, v podstaté jedinou piesnou a

jednoduchou moznosti identifikace vhodného mista pro zavedeni miniSroubii.
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Obr.40: Axialni fez oblasti horni Celisti ukazuje na mozné anatomické podminky Celistni
dutiny. Pii zavadéni miniSroubu z patra by hrozila komunikace do oblasti dutiny. Generovano

programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola

Obr.41: Axialni fez oblasti dolni ¢elisti s nazna¢enym métenim §itky alveolarniho vybézku.
Ptitomnost torus mandibulae vyrazné Sitku alevolu zvétSuje. Generovano programem

DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.

Obr. 42: Pricny fez dolni Celisti v oblasti premolaru, s naznacenym méfenim Sitky
alveolarniho vybézku, zobrazuje velmi tizkou dolni ¢elist. Vestibularni kortikalis je jen v

minimalni Sifce. Generovano programem DentalPlan, Skyview, Myray, Imola.
Obr.43-53 : Obrazova dokumentace ke kazuistice ¢.1
Obr. 54- 61 : Obrazova dokumentace ke kazuistice €. 2

Obr. 62 — 68 : Obrazova dokumentace ke kazuistice ¢. 3
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8. Seznam tabulek
Tab.1: Seznam nejrozsifenéjsich miniSroubt

Tab.2: Rozd¢€leni denzity kosti dle Mische a ptifazené hodnoty denzity kosti, ty lze vycist
pfimo ze Cone Beam CT vySetteni.

Tab. 3: Horni Celist - tloustka vestibularni kortikalis v jednotlivych mistech a rovinach

Tab. 4: Souhrnnéd tabulka vysledki méfeni tlouStky kortikalis v jednotlivych mistech:
minimum, maximum, aritmeticky primér, smérodatna odchylka a mediéan.

Tab. 5: Vysledky parového t-testu porovnavajiciho rozdily tlouStky vestibularni kortikalis
mezi jednotlivymi rovinami v horni &elisti. Cervené zvyraznéné hodnoty jsou statisticky
vyznamne.

Tab. 6: Horni Celist - tloust'’ka palatinalni kortikalis v jednotlivych mistech a rovinach

Tab. 7: Vysledky analyzy tloustky palatinalni kortikalni kosti v jednotlivych mistech:
minimum, maximum, aritmeticky primer, smérodatna odchylka a median.

Tab. 8: Vysledky parového t-testu porovnavajiciho rozdily tloustky palatinalni kortikalis mezi
jednotlivymi rovinami v horni Celisti

Tab. 9: Dolni ¢elist - tloustka alveolarniho vybézku v jednotlivych mistech a rovinach.
Tab.10: Dolni celist — tloustka alveolarniho vybézku v jednotlivych mistech: minimum,
maximum, aritmeticky primér, smérodatna odchylka pro ukazatele hodnot a medidn

Tab. 11:: Vysledky pérového t-testu porovnavajiciho rozdily v hodnotich tloustky
alveolarniho vyb&zku mezi jednotlivymi rovinami v dolni &elisti. Cervend zvyraznéné

hodnoty jsou statisticky vyznamné.
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10. Souhrn poznatku disertaéni prace

- Ortodontické miniimplantaty jsou vhodnou pomtckou v ortodontické 1€€bé fixnimi aparaty
- Ortodontické miniimplantaty se pouzivaji se kredukci reciprocniho pilisobeni
ortodontického aparatu a poskytuji tak tzv. absolutni kotveni.

- Idedlnim mistem k zavedeni miniimplantati je vhorni celisti prostor mezi kotenem
druhého premolaru a prvniho molaru.

- Pro dosaZzeni primarni stability miniSroubu potfebujeme co nejvétsi mnozstvi kortikalni
kosti v kontaktu se zavity miniimplantatu. Zavedenim miniSroubu do horni Celisti Sikmo
k povrchu alveolarni kosti a apikdlnim smérem, zavedeme miniSroub do mist s vétSim
mnozstvim kortikalis a vétSimi mezikofenovymi prostory.

- Pfed zavedenim miniimplantatu individudlné posuzujeme misto planované inzerce. Kromé
Sitky mezikofenovych prostor hodnotime Vv horni elisti rozsah a polohu celistni dutiny.
V dolni ¢elisti méfime celkou Sitku alveolu a podle ni ur€ujeme bezpecnou délku minisroubu.
- Cone Beam CT snimky poskytuji pifesné a méfitelné informace o mnozstvi kortikalni kosti,
Sifce alveolarniho vybéZzku a mezikofenovych vzdalenosti. Cone Beam CT lze dobfe vyuzit

K planovani umisténi miniimplantata.
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