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Souhrn

Zubni ankyléza je lokalizované splynuti alveolarni kosti a cementu zubniho koiene. Vyskytuje se castéji
v docasné dentici, kde postihuje vice dolni nez horni molary. Biologické mechanismy a etiologické faktory uplat-
nujici se pti jejim vzniku nejsou dosud plné objasnény. Vznika béhem nebo po erupci zubu. Povazuje se za progre-
sivni abnormalitu profezavani, protoZe ostatni zuby jsou ve stavu kontinualni erupce. Ankyloticky zub je pevné
uloZen v kosti a dostava se do infraokluze, ktera muze negativné ovlivnit sousedni zuby a okluzni rovinu. Tyto
nezadouci komplikace jsou vyraznéjsi pri ¢asnéjsim vzniku ankyléozy. Proto je dulezita jeji véasna diagnostika a
lécba. Jednotlivé diagnostické a 1é¢ebné moznosti se diskutuji. Terapeuticka rozvaha zavisi na tom, zda je anky-
loticky zub do¢asny nebo staly, na dobé vzniku ankyldzy, na ¢asovém faktoru stanoveni diagnézy a na poloze posti-
Zeného zubu.
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Cernochova P.: Tooth Ankylosis

Summary: Tooth ankylosis is a localized fusion of alveolar bone and cement of the tooth root. It occurs most
frequently in temporary teeth, where it affected the mandibular molar teeth than the superior ones. Biological
mechanisms and etiological factors participating in the origin have not been fully uncovered. The tooth ankylosis
originates during or after eruption of teeth. It is considered as a progressive abnormality in teeth eruption, since
other teeth are already in the state of continual eruption. The ankylosed tooth is firmly maintained in the bone
and enters infraocclusion, which may unfavorably influence the neighboring teeth and the occlusion plane. The-
se untoward complications are more apparent in earlier origin of ankylosis. Early diagnostics and therapy are the-
refore of importance. Individual diagnostic and therapeutic possibilities are discussed. The therapeutic decision
making depends on the fact, whether the ankylosed tooth is deciduous or permanent, the time of ankylosis origin,
the time factor of diagnosis establishment and the position of the affected tooth.
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UVOD mineralizované organické struktury si zachova-
vaji znamky ptvodni morfologie. U ankylotickych
zubu vSak nebyva v misté ankyl6zy nalezena zad-
na stopa po kompakté alveolu nebo periodontal-

Zubni ankyl6za se definuje jako lokalizované
splynuti alveolarni kosti a cementu zubniho

kofene. To znamena, Ze periodontalni $térbina,
ktera se nachazi mezi zubem a alveolarni kosti, je
v ur¢itém rozsahu nahrazena tkani, jez se
v histologickém obraze podoba kosti.

VZNIK ANKYLOZY

Biologicky mechanismus vzniku ankylé-
zy neni piesné vysvétlen, ale uvazuje se o dvou
moznych alternativich. Bud musi existovat
prazdny prostor v periodontiu, ktery se nasledné
vyplni kostni tkani, nebo osifikuje piimo. P¥ima
lokalni osifikace periodontalni §térbiny, respekti-
ve jeji metaplazie v kost, neni pravdépodobna. Ze
studii zkamenélin a fosilnich zbytka je znamo, ze

nim ligamentu. Zavéry ze srovnavaci dentalni
anatomie také povazuji konverzi v kost za
nepravdépodobnou, nebot u nékterych zivocicha,
nap¥. hadta a ryb, je ankyléza normalni zptsob
pripojeni zubu k ¢elisti, ktery je zpusoben zvlast-
nim rastem z éelistni kosti [1].

ETIOLOGIE ANKYLOZY

Etiologie zubni ankylézy je neznaméa. Uva-
Zuje se o tiech moznych p¥i¢inach vzniku:

1. Genetickd nebo kongenitalni vyvojova
odchylka v anatomické skladbé periodontalni
§térbiny. Tento faktor by se mohl uplatiovat
u neprotezanych, resp. retinovanych zubt.
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2. Excesivni zvykaci tlak nebo trauma zptso-
bujici lokalizované poranéni zavésného aparatu
zubu, po kterém nasleduje osifikace jako proces
hojeni.

Takto se vysvétluje ankyl6za nejéastéji postize-
nych dodasnych molart piedevsim ve starsich
studiich. V soucasnosti se tato pii¢ina povazuje
za velmi malo pravdépodobnou [1].

3. Mistni porucha metabolismu v periodontal-
ni §térbiné.

Béhem profezavani stalého zubu dochazi také
k resorpci kofenu jeho docasného predchudce
a zéaniku jeho periodontalniho ligamenta. Vlivem
mistni poruchy metabolismu v periodontalni $tér-
biné v8ak muZe vymizeni parodontu predchazet
resorpci kotene. Cement a alveolarni kost se
dostavaji do kontaktu a muze dojit k jejich srustu.
Pravé porucha ¢ arytmie latkové vymény v perio-
dontalni $térbiné na zakladé dosud neznamych
biochemickych zmén se povazuje za nejpravdépo-
dobnéjsi pti¢inu vzniku ankylézy [1]. Mechanicka
a termicka traumata periodontia se prostiednic-
tvim mediatord zanétu pravdépodobné uplatnuji
pri vzniku tzv. ,opozdéné ankyl6zy“. Ta je charak-
teristicka pro replantované zuby po traze a pro
retinované zuby, které ptivodné ankylotické neby-
ly. K jejimu vzniku do$lo po jejich chirurgické
expozici a manipulaci. Cernochova a spol. [2]
popsali ankylézu u Turnerova zubu.

Obr. 1. Detail z ortopantomogramu 19letého
pacienta - ankyloticky dolni druhy doc¢asny
molar je zcela zanoren do alveolarniho vybézku
a zpusobuje retenci stalého druhého premolaru.
Fig. 1. A detail from the orthopantomogram in
a 19-year male patient - ankylosed mandibular
second deciduous molar tooth is completely sub-
merged into the alveolar process and causes
retention of permanent second premolar tooth.

Ankyléza vznika béhem nebo po proiezani
zubu, ktery je pevné uloZen v kosti a jeho dalsi
erupéni, funkéni nebo ortodonticky pohyb neni
mozny. Tento proces je nutné chapat jako progre-
sivni anomadlii erupce zubu, ktery je fixovan
v kosti, zatimco jeho sousedé pokracuji v profeza-
vani. Dusledkem je jeho infraokluze, tzn. Ze
ankyloticky zub nedosahuje troven okluzni rovi-
ny. S pokracujicim rustem celistni kosti se stale
vice zanoiuje. Cim diive p¥i profezavani zubu
ankyléza vznikne, tim vétsi bude jeho infraoklu-
ze (obr. 1) [3].

Ankyl6za vétsinou postihuje molary. U docas-
nych molara se vyskytuje 10krat castéji nez
u stalych a u dolnich zubu 2krat ¢astéji nez u hor-
nich. Frontalni zuby byvaji ankylotické pouze
v souvislosti s jejich replantaci [1].

P#itomnost infraokludovaného zubu v dentici
zpusobi nékolik komplikaci. Je-li postizen
doéasny molar, je mozné pozorovat jeho opozdé-
nou exfoliaci a pozdéji vétsi potize pii extrakei.
Casto je nezbytné jeho chirurgické odstranéni [4].
Po spontanni exfoliaci i po extrakci obcas zusta-
vaji v kosti zbytky ankylotickych koienu, které se
v horni Celisti vétSinou resorbuji. V dolni ¢elisti
mohou u ¢asti pacientd perzistovat bez vzniku
patologickych zmén [5]. Pro svého stalého
nastupce predstavuje ankyloticky do¢asny molar
erupéni pirekazku. Muze zptsobit jeho opozdéné
profezavani, abnorméalni erupéni drahu nebo
retenci (obr. 1, obr. 2). Sousedni stalé zuby jsou
ohroZeny vznikem kazu a onemocnénim parodon-
tu (resorpci alveolarniho hiebene). Infraokludo-
vany zub také vyrazné ovliviiuje okluzi (obr. 3,
obr. 4). Prilehlé zuby se sklanéji, piicemz jejich
sklon je vétsi nez pii fyziologickém uzavéru
mezery béhem vymény dentice. Je to zptisobeno
tim, Ze centrum rotace, kolem kterého se zub
sklani, se nachéazi vice koronarné. V dusledku
toho zustava v zubnim oblouku dostateény pro-
stor pro premolar a vyrazné se zvétSuje vzdale-
nost mezi apexy kotenu [3]. Zuby sousedici
s ankylotickym infraokludovanym molarem ¢asto
nedosahuji do okluzni roviny a mtze vzniknout
lateralni otevireny skus [6]. Pokud antagonisté
vystupuji ze zubniho ltuzka, vznikaji prematurni
kontakty zpusobujici vychylovani dolni éelisti do
strany, které prispiva ke vzniku poruch temporo-
mandibularniho kloubu. Perzistujici infraokludo-
vany doc¢asny molar je také potencialnim mistem
pro vyvoj malokluze, nebot udrzuje prvni staly
molar v abnormalni distalni poloze a nedovoluje
jeho piremisténi do I. Angleovy t¥idy. Brani i fyzi-
ologickému mesidlnimu posunu zubad, takze
u jednostranného postizeni dochazi k posunu
stFedni ¢ary a u oboustranného vznika incisalni
schtdek nebo mezerovity chrup [7].

Vgechny uvedené komplikace jsou vyraznéjsi
pri vétsi infraokluzi, tedy pii ¢éasnéj$im vzniku
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Obr. 2. Detail z ortopantomogramu — ankyloticky
horni druhy doc¢asny molar je s velkou pravdé-
podobnosti pri¢inou premisténi zarodku stalého
druhého premolaru.

Fig. 2. A detail from the orthopantomogram -
ankylosed superior second deciduous molar
tooth is most probably the cause of bridging the
germ of the permanent second premolar tooth.

Obr. 3. Detail z ortopantomogramu 31leté paci-
entky - infraokludované doc¢asné druhé molary
zpusobuji sklon sousednich stalych zubu a otev-
reny skus.

Fig. 3. A detail from the orthopantomogram in
a 3l-year female patient - the infraoccluded
deciduous second molar teeth cause inclination
of adjacent teeth and open occlusion.

Obr. 4. Muzejni modely téze pacientky znazornu-
ji okluzi v poloze maximalni interkuspidace.
Fig. 4. Museum models of the same patient repre-
sent the occlusion in the position of maximal
intercuspidation.

ankylézy. Proto je dulezité ankylézu véas dia-
gnostikovat a lé¢it.

DIAGNOSTIKA ANKYLOZY

Diagnostika ankylézy je zalozena na cha-
rakteristickém radiologickém a klinickém nalezu
[8, 91:

1. Klinicky neprofezavajici zub, resp. nedosa-
hujici do okluzni roviny. Cim d¥ive vznikne anky-
16za, tim vétsi je stupen infraokluze. Podle nékte-
rych autort [10] je postacujicim dukazem pro
stanoveni diagnézy.

2. Pti poklepu ankyloticky zub charakterizuje
jasny ostry zvuk, na rozdil od tupého zvuku nor-
malné vibrujiciho zubu. VySetiujici béhem pokle-
pu drzi §pi¢ku prstu proti zubu a v pripadé anky-
16zy nezaznamena vibraci. Anderson [11] uvadi,
Ze tyto priznaky jsou signifikantni, pokud je
ankylézou postizeno nejméné 20 % povrchu kosti.

3. Je-li oblast ankylézy dostateéné velika,
muze byt patrni na rentgenogramu jako ztrata
normalni tenké radiolucentni periodontalni Stér-
biny. Detailni obraz kotene a periodontalni mem-
brany poskytuji pouze apikalni a okluzni intrao-
ralni RTG snimky, které =zobrazuji zub
v podélném pruiezu, tzn. pouze mezialni a distal-
ni sténu kofene. Na zakladé negativniho RTG
nalezu nemuze byt ankyléza jednoznacéné vylou-
¢ena. Nékdy se ale periodontalni $térbina nezo-
brazi na RTG snimku vtubec a uspésna luxace
zubu vyloué¢i piitomnost ankylézy. Z uvedeného
vyplyva, zZe stanoveni diagnézy pomoci klasic-
kych RTG metod je nespolehlivé. S uréitosti 1ze
diagnostikovat ankylézu, zejména u retinova-
nych zubt, pomoci CT vySetieni [12].

4. Nedostateéna pohyblivost zubu pti pokusu
o jeho luxaci béhem extrakce nebo chirurgické
expozice.

5. Pii aplikaci i nadmérné ortodontické sily
nejevi ankyloticky zub znamky citlivosti a nepo-
hybuje se. Citlivost a pohyb (¢asto nezadouci) se

54



projevi na ostatnich zubech, na které ortodontic-
ka sila recipro¢né pusobi.

Terapeuticka rozvaha zavisi na tom, zda je
ankyloticky zub do¢asny nebo staly, na dobé vzniku
ankylézy a na ¢asovém faktoru stanoveni diagnoézy.

Existuje tedy nékolik moznosti 1écby:

1. Ankyloticky zub je do¢asny a je pritomen
jeho staly nastupce.

RTG snimky pravidelné kontrolujeme polohu
stalého nastupce, smér a prubéh jeho protezava-
ni. Sledujeme také vyvoj infraokluze a jeji vliv na
sousedni zuby a okluzi. V piipadé jakéhokoliv
abnormalniho vyvoje je nutna okamzita extrakce
ankylotického zubu a nasazeni vhodného mezer-
niku k udrzeni mista pro protezani stalého zubu.
Jinak je mozné vyckat spontanni exfoliaci (obr. 5).

Obr. 5. Detail z ortopantomogramu - dolni docas-
né molary jsou v infraokluzi, kterou zpusobuje
ankyléza jejich korenu. Stalé premolary jsou ve
spravné poloze.

Fig. 5. A detail from orthopantomogram - mandi-
bular second deciduous molar teeth are in infra-
occlusion, caused by alkylosis of their roots. Per-
manent premolar teeth are in correct positions.

2. Ankyloticky zub je docasny a jeho staly
nastupce neni zaloZen. Vznik ankylézy je ¢asny,
tzn. Ze existuje riziko vzniku vyrazné infraokluze
a z ni vyplyvajicich komplikaci.

Pokud je tento stav diagnostikovan vcas, tzn.
ve druhé fazi vymény smiSeného chrupu, extra-
hujeme ankyloticky zub a nasledné provadime
ortodontickou lécbu vedouci k uzavéru mezery.
Pri stanoveni diagnézy ve stalém chrupu je nut-
na komplexni terapie zahrnujici ortodontické,
protetické a chirurgické postupy.

3. Ankyloticky zub je docasny a jeho nastupce
ve stalé dentici neni zaloZzen. Ankyléza vznikla
pozdéji a komplikace nejsou dosud vyznaceny
nebo jsou pouze nepatrného rozsahu. Zde je indi-
kovana protetickd nebo konzervacéni dostavba
do¢asného zubu v infraokluzi za ti¢elem obnoveni
aproximalnich a okluznich kontaktu.

4. Ankyloticky zub je staly, vznik ankylozy je
Casny, proto lze predpokladat riziko vzniku
zavazné infraokluze a jejich komplikaci.

Lécba spociva v mobilizaci postizeného zubu
luxaci podobné jako u retinovanych zubt.

5. Ankyloticky zub je staly, vznik ankylozy je
pozdni, tzn. Ze zub se dale nezanoiuje a muze byt
dostavén k obnoveni aproximalnich a okluznich
kontaktt.

6. Ankyloticky zub je staly a soucasné retino-
vany (nejcéastéji stalé Spicaky a stalé molary). Pii
1é¢bé retinovanych zubu s ankylézou se doporu-
¢uje pouzit postup podle Hemleye [13] — prerusit
ankylotické spojeni uvolnénim zubu kyvavymi
pohyby ve vestibulooralnim a meziodistalnim
sméru. Pri této opatrné manipulaci se nesmi zub
rotovat, aby nedoslo k preruseni jeho krevniho
zasobeni. Tento postup je tuspésny, pokud je
ankyléza malého rozsahu. Ortodonticka sila se
musi aplikovat bezprostiedné, aby zabranila
vzniku tzv. reankylézy [14, 15]. Ankylézou ovsem
muze byt postizena tak rozsahla oblast povrchu
kofene zubu, Ze se jej nepodaii uvolnit. Potom
nasleduje velmi komplikovana chirurgicka
extrakce tohoto zubu. V ojedinélych piipadech,
kdy se ankyloticky retinovany zub nachazi ve
vyhodné poloze, 1ze provést kortikotomii. Intakt-
ni ankyloticky zub s obklopujici kortikalni kosti
a dostatkem mékkych tkani pro zajisténi krevni-
ho zasobeni se izoluje jako blok a premisti bud
béhem chirurgického vykonu nebo ortodonticky
na uréené misto. Kortikotomie neupravuje anky-
16zu, ale umoznuje optimalni premisténi postize-
ného zubu [16].

ZAVER

Ankyléza zubu je zavazna abnormalita, ktera
vede k jeho infraokluzi. Diagnostika ankylézy se
zaklada na charakteristickém klinickém a radio-
logickém nalezu. Hlavnim principem 1ééby je
snaha zabranit vyraznému zanoteni ankylotické-
ho zubu a vzniku nezadoucich vedlejsich efekta
infraokluze.
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ZPRAVA

Zprava ze schiize vyboru Stomatologické spoleénosti CLS JEP

V ttery 15. birezna 2005 se konala v Lékatském domé v Praze schtize vyboru Stomatologické spolec-
nosti CLS JEP.

Pritomni byli: doc. Brazda, doc. Diizhal, prof. Eber, dr. Houba, dr. Jirousek, doc. Podstata, omluven
prof. Jirava, dale ing. Komrska (nahradnik vyboru), dr. Jebavy (piedseda revizni komise).

Jednani zahajila dr. Pilinova (ptedsedkyné volebni komise), v tajném hlasovani byli zvoleni jako
predseda vyboru doc. Brazda a jako mistoptedseda a védecky tajemnik doc. D¥izhal. Zvoleny predse-
da pak pozadal ¢leny vyboru, aby na p#isti jednani pripravili podklady pro vypracovani koncepce pra-
ce spolecnosti.

Déle bylo jednano o ekonomické situaci ¢asopisu Ceska stomatologie a Praktické zubni 1ékaistvi.
Stoupajici ceny tisku, papiru, distribuce a dalSich sluzeb vyzaduji zajistit finanéni zdroje, které by
vyrovnaly predpokladanou ztratu pro rok 2005. To muze byt predev§im inzerce. Zména forméatu ¢aso-
pisu na A4 je pozitivni inovaci, tento format rovnéz preferuji inzerenti. Je Zadouci zvysit pocet odbéra-
telti. Dale byla diskutovana otézka citovanosti ¢asopisu a impakt faktoru. Podklady k tomuto bodu pti-
pravi na p¥isti schuzi prof. Eber a doc. Brazda. Rovnéz bude posouzeno slozeni redakéni rady, jak ¢lent
zahranicnich, tak ¢eskych.

Je tieba revitalizovat ¢lenskou zdkladnu a ujasnit si postaveni Stomatologické spoleénosti ve vzta-
hu k pripravovanému Spolku zubnich 1ékatu a k dal$im odbornym spoleénostem, existujicim mimo
ramec CLS JEP. Zavérem schiize bylo schvaleno ustaveni sekce Stomatologické spoleénosti pro oralni
péci pro mentalné postizené.

Doc. MUDr. Otakar Bréazda, CSe.
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