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SOUHRN

Uvod a pfedmét sdéleni: MoZnost pohybu zubem napfié¢ alveolarni kosti je jednim ze zaklad-
nich principtl ortodoncie. Ptisobeni mechanické sily ortodontického aparatu se prenasi na zaves-
ny aparat zubu a vysledkem je remodelace okoli zubniho lIiZka. Dochazi pri tom k apozici a re-
sorpci kostni tkané€, coZ umoZiiuje posun zubu. Tento proces mutiZeme v nékterych situacich
s vyhodou vyuzit ke tvorb& nové kosti a to zejména v mistech kde jiZ doslo k atrofii alveolarniho
vyb&Zku po predcasnych ztratadch zubti nebo pri jejich agenezich. Tvorba alveolarni kosti orto-
dontickym posunem je zde alternativou k nejriznéj$im augmentaénim technikdm slouZicim ke
zlepSeni predimplantac¢nich pomérti. Cetné studie dokazuji, Ze dlouhodoba stabilita takto vytvo-
rené kosti je mnohem lepsi neZ u chirurgickych augmentaci. Jako dalsi priklad vyuZiti ortodon-
tického posunu k pripraveé implanta¢niho loZze mtiZeme uvést ortodontickou extrakci zubu se Spat-
nou prognoézou, kdy jeho prosta extrakce by s sebou nesla pfili§ velkou ztratu kosti. Své vyuZziti
ma ortodonticky posun i pfi terapii urcitych typt parodontalnich defektu.

Zavér: Moznosti ovéfeni a exaktniho méfeni skutecné vzniklé kosti pfi té€chto posunech zubt
u lécenych pacientti byly donedavna pomeérné omezené. Dostupné radiologické zobrazovaci meto-
dy nedosahovaly potfebnych parametrti, aby bylo moZné vérohodné hodnotit zmény trovné re-
modelované kostni tkané. V poslednim desetileti ale doSlo k rozSireni technologie Cone Beam CT
(CBCT), ktera tato méreni umoziiuje provadét s pomérné velkou piesnosti. Presto je tfeba znat
urcitd omezeni a pravidla, ktera musime pfi hodnoceni CT skent zohlednit.
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SUMMARY

Objectives: The ability to move tooth trough alveolar bone is one of the basic principles in or-
thodontics. Mechanical force generated by orthodontic appliance is transferred to periodontal li-
gament resulting in the remodeling of alveolar bone. Tooth movement is enabled by apposition
and resorption of bone tissue. Process of bone remodeling can be used in order to create new bo-
ne in certain clinical situations. Early loss or agenesis of tooth is followed by the atrophy of al-
veolar ridge. Bone formation and implant site development by tooth movement is an interesting
alternative to surgical bone augmentation techniques. Number of studies prove that long term
stability of bone created trough orthodontic movement is much better than in case of surgical aug-
mentative procedures. Implant site development by orthodontic extrusion of nonrestorable tooth
prior to implant placement is another option for improving alveolar bone and gingival characte-
ristics. Periodontal one-wall osseous defects are treated most efficiently by orthodontic tooth mo-
vement.

Conclusion: Methods of quantitative and qualitative analysis of alveolar crest formed during
tooth movement had been very limited until recently. Available radiographic imagining techniques
were not accurate enough to allow the precise assessment of changes in the level of remodelated
alveolar bone. Technology of Cone Beam CT (CBCT) has revolutionized the bone analysis and high
precision measurements during last decade.
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In spite of all advantages being brought by CBCT some limitations and restrictions ought to be
taken into account when analyzing CT scans.
Key words: orthodontics — bone remodelling — Cone Beam CT
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MECHANOBIOLOGIE POHYBU ZUBU

Zuby maji schopnost pohybu v alveolarni kosti béhem fyziologického procesu profe-
zavani nebo nasledkem ptisobeni ortodontického aparatu. Oba tyto dé&je jsou realizova-
ny pomoci zakladnich biologickych pochodti apozice a resorpce alveolarni kosti. Samot-
na existence alveolarniho vybéZku je podminéna pfitomnosti zubti. Dokladem toho
mohou byt situace pri agenezich zubt, kdy je alveolarni vybéZek primarné nevyvinuty.
Po ztratach zubu zase dochazi k jeho postupné atrofii. Ortodonticky posun zubu nabizi
urc¢ité moznosti jak redukovanou kost znovu vytvorit.

Pokud se podivame samostatné na vysvétleni mechanismu prorezavani zubu a tvorbu
alveolarni kosti béhem tohoto procesu, najdeme v literatufe celou fadu mozZnych teorii.
Nékteré oznacovaly jako rozhodujici silu pfi erupci zubu proces prodluZovani korene. By-
lo vSak experimentalné prokazano, Ze pokud je vyvijejici se zub odstranén ze zubniho fo-
likulu a nahrazen jinym materidlem pak proces profezavani presto pokracuje dale [28].
Dale se uvazovalo o klicové roli parodontalnich ligament. Béhem experimentti s labora-
tornimi zviraty vSak bylo zjiSténo, Ze zubni folikul nema typickou organizaci vlaken za-
vésného aparatu a jejich spojeni mezi cementem korene a alveolarni kosti neni pfitomno
v prubéhu nitrokostni faze prorezavani [42]. Dalsi dlouhodobé uvaZovanou erup¢éni silou
byly regionalni zmény kapilarniho tlaku v okoli zubniho zarodku [8].

Nejpravdépodobnéjsi a v soucasnosti nejuznavanéjsi teorie pripisuje prioritni roli zub-
nimu folikulu pri regulaci remodelace alveolarni kosti a fizeni procesu prorezavani [28].
Tento dé&j je tedy béhem nitrokostni faze prorezavani moderovan geneticky a nikoliv p1i-
sobenim mechanickych sil [42]. Tyto sily se pravdépodobné uplatiiuji aZ po prorezani
zubu do ustni dutiny.

Na rozdil od prorezavani zubti je ortodonticky pohyb proces, ktery kombinuje fyziolo-
gické i patologické odpovédi na ptisobeni zevnich sil. Jedna se o adaptaci na mechanic-
ké napéti podptirnych zubnich tkani, které je doprovazeno drobnymi reverzibilnimi trau-
matizacemi zavésného aparatu.

Klinicky obraz ortodontického pohybu zubu muZeme popsat nasledujicim zptisobem
[17]: okamzité po zatiZeni zubu dochazi k nartstu tlaku a presunu tekutin v periodontal-
ni Stérbiné. Rozsah inicidalniho pohybu zavisi na biomechanickych vlastnostech a rozmeé-
rech zubniho Itizka. Tento pohyb vyvolava pozitivni napéti, tenzni deformaci na strané bu-
douci apozice kosti a natazeni parodontalnich vldken [5]. Na strané budouci resorpce
vznika negativni napéti, kompresivni deformace a relaxace vladken zavésného aparatu [29,
4]. Na této strané zubniho IiZzka dochéazi také ke konstrikci kapilar a rozvoji zanétlivé re-
akce, kterd vede k vzniku fokalnich, takzvanych hyalinnich nekréz [34]. Tyto nekrotické
oblasti jsou zdrojem rtiznych chemotaktickych mediatora, které aktivuji fagocyty, poly-
morfonukleary. Tyto buriky resorbuji nekrotickou tkari, ale i prilehlou alveolarni kost a ce-
ment na povrchu kofene zubu. Nejaktivnéji se v tomto procesu uplatiiuji osteoklasty po-
chazejici z prostor kostni drené [37]. Klinickou manifestaci tohoto stadia je zastaveni
pohybu zubu, které trva do doby, dokud neni nekrotick& kost odstranéna. Prozanétlivé
cytokiny a lysozomalni enzymy zprostifedkuji resorptivni procesy na strané¢ alveolu, kde do-
chazi ke kompresi. Tyto latky jsou dobfe zdokumentovany a patii mezi né prostaglandi-
ny, CSF (colony stimulating factor), osteopontin, IL-1, IL-6, TNF-a, RANKL (receptor acti-
vator of nuclear factor kappa B ligand), kysela fosfataza, kathepsin B [43].

Mechanismus remodelace alveolarni kosti pri ortodontickém pohybu zubu se muze
na prvni pohled zdat odlidSny od prestavby kostni tkané jinde v téle, kde komprese zput-
sobuje osteoblastickou aktivitu a tah naopak resorpci [13]. Pro tento zdanlivy paradox
se nabizi mozZné vysvétleni. K resorpci na kompresivni strané alveolu mutiZze ve skutec-
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nosti dochazet nasledkem sniZeni normalniho napéti periodontalnich vlaken. V zéné ta-
hu se naopak nataZeni ligament prenasi ve formé napéti na alveolarni kost, kde ptisobi
osteogenézu [30].

Zavérem muZeme Tici, Ze proces prorezavani zubu je vysledkem programované a lo-
kalizované exprese molekul potfebnych pro resorpci a formovani alveolarni kosti. Orto-
donticky pohyb zubu zavisi na expresi stejnych molekul, pro jejichZ tvorbu je ale pri-
marnim impulzem ptisobeni mechanické sily.

MOZNOSTI POSUNU ZUBU DO REDUKOVANEHO ALVEOLU
A METODY MERENI MNOZSTVi A KVALITY ALVEOLARNI KOSTI
VYTVORENE ORTODONTICKYM POHYBEM

Mezi prvni studie na toto téma patri vyzkum Svédskych autorti [23]. Tato experimen-
talni studie u beaglti ukazala, Ze zub s normalnim periodontalnim zazemim muiZe byt or-
todonticky posunut do oblasti s redukovanou vyskou alveolarniho vybézku se zachova-
nim zavésného aparatu a novou urovni hfebene kosti na strané tahu. Na strané tlaku
byla podpurna kost také pritomna, ale nedosahovala ptavodni tirovné.

Dalsi studie [35] provadéna na potkanech sledovala stav parodontu u molarti horni ce-
listi, mezialné posunutych do umeéle vytvoreného kostniho defektu. Kontralateralni molar
nebyl do defektu posouvan (kontrolni strana). Dale byly porovnavany dva soubory. U prvni-
ho se posouvaly zuby se zdravym parodontem a u druhého byl parodont predem poskozen.
Meéfeni se zamérila na hloubku defektu a délku vzniklého spojovaciho epitelu a ukazala
priznivy vliv na hojeni na strané, kde byly zuby posunuty oproti kontrolni strané. Délka spo-
jovaciho epitelu byla mensi u souboru se zdravym parodontem. Z toho lze usuzovat, Ze or-
todonticka terapie by méla nasledovat vZdy aZ po zaléceni parodontalniho onemocnéni a re-
generativni parodontologické zakroky jsou indikovany pred podobnymi posuny.

Vyzkum ¢eskych autort [36] se zaméril na rozmeérové zmény alveolarniho hiebene pa-
cientt s agenezi hornich lateralnich rezaku. Bylo sledovano predevS§im mnozstvi a sta-
bilita kostni hmoty vytvorené pri distalizaci Spi¢aku. Data byla ziskdna mérenim sadro-
vych modeltl a vyhodnocenim OPG snimkti. Autori dosli k zavéru, Ze takto vytvorena
kost je stabilni a Sifka alveolarniho hrebene v misté ageneze klesa o 4,0 % v obdobi od
zahajeni do ukongeni ortodontické lé¢by. Sitka hiebene poklesla v obdobi dvou let po 1é¢-
bé o 1,6 %, v dobé péti let po 1é¢bé o 2,2 %.

Pro srovnani Spear a kol. [40] uvadi miru ztratu kosti pouze 1 % po ¢tyrech letech.

POCITACOVA TOMOGRAFIE. CONE BEAM CT (CBCT).
PROBLEMATIKA VYUZITI TETO TECHNOLOGIE PRO PRESNA MERENI

Poc¢itacova tomografie (CT) jako diagnostickd metoda se poprvé objevila v 70. letech mi-
nulého stoleti [18]. Hlavnim rozdilem mezi CBCT a spiralni CT je odliSny typ usporada-
ni zdroje a detektoru zareni a metoda ziskani dat. Zdrojem rentgenovych paprsku u spi-
ralni CT je vysokoenergeticky rotujici anodovy generator, zatimco u CBCT je zdrojem
nizkoenergeticky fixni anodovy tubus podobn¢ jako u ortopantomografu. Spiralni CT vy-
uziva véjirovité usporadany RTG paprsek a stacionarni detektor umistény v rozsahu 360
stupnu okolo pacienta. Obraz je zde tvofen plynulym spiralnim pohybem kolem axialni
roviny a vysledkem je série axialnich rezi. U CBCT naproti tomu maji vysilané paprsky
tvar kuzele a jejich zdroj rotuje synchronné s detektorem umisténym naproti nému [16].
Prvni model Cone Beam CT, ktery pouZzival nové usporadani paprskti, byl predstaven
Hoffmanem a Ritmanem v roce 1980 [24]. Do béZné Kklinické praxe se tato technologie
rozsirila aZ v druhé poloviné 90. let. Jeji vyhodou jsou oproti spiralni CT predevSim Si-
roké diagnostické moznosti pfi relativné malé davce ioniza¢niho zafeni. Efektivni radi-
acéni zatéz se u CBCT pohybuje v rozmezi 40-50 mikroSV (New Tom 9000; Aperio Servi-
ces LLC, Sarasota, Florida, USA). U spiralni CT je zatéZ v Sirokém rozmezi 30-650
mikroSV v zavislosti na vySetfované oblasti, nastaveni pristroje a tloustce fezu. Vyuziti
CBCT spatrujeme v zobrazeni patologickych ttvarti Celisti, retinovanych zubti, hodno-
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ceni prostorovych pomeéru alveolarni kosti pred implantaci, planovani ortognatnich ope-
raci, diagnostiky patologie TMK, hodnoceni objemu hornich dychacich cest, superimpo-
zice 3D skenu prfi sledovani rustovych zmén a ve vyzkumu [26]. Nové se také hledaji
moznosti pouZiti CBCT jako néstroje pro kefalometrickou analyzu. Napriklad studie bra-
zilskych autoru ukazuje velmi vysokou presnost pii identifikaci kefalometrickych bodt
pomoci CBCT ve srovnani s dosud pouZivanou analyzou bo¢niho snimku lebky [15].

Stoupajici viyznam CBCT v oblasti vyzkumu doklada souborny referat z roku 2009 [10],
ktery udava, Ze v roce 2007 bylo publikovano pouze 14 ¢lankti spojujicich CBCT a orto-
doncii, zatimco v roce 2009 uz jich bylo 300. Pravé v souvislosti s vyuzitim této techno-
logie pri védeckych studiich se objevuji otazky miry pfesnosti a vérohodnosti takto zis-
kanych méreni. Presnost linearnich méreni vétSich vzdalenosti byla prokazana [33]. Pri
hodnoceni mensich maxilofacidlnich struktur, predev§im métreni sirky bukalni alveolar-
ni kosti, ale naraZzime na nové problémy [32]. Kvalita vysledného obrazu totiZ zavisi na ce-
1é rad€ parametrii, které musime zvazit. Zakladni hodnotou, ktera je ¢asto uvadéna jako
klicova, je rozliSeni CT-skenu. Toto rozliSeni je dano velikosti jednoho voxelu. Voxel je
Castice objemu, predstavujici hodnotu v pravidelné mfizce tfidimenzionalniho prostoru
pocitacové grafiky, ktera muaZe nabyvat razné hodnoty na Skale stupriti Sedi reprezentu-
jici rentgenovy kontrast korespondujici struktury. SniZeni rozliSeni ma za nasledek nizsi
kvalitu obrazu, vy$si vyskyt Sumu, artefaktti a méné€ detailni anatomické informace [39].
Toto nizsi rozliSeni, dané vétsi velikosti voxelu, ale zaroven umozni kratsi skenovaci ¢as,
a tim mensi davku zafreni, a také mens$i riziko pohybu pacienta pri expozici [2]. VEtSi roz-
liSeni ma naopak vyhodu jemnéjsiho obrazu za cenu vy$si davky a rizika pohybovych ar-
tefaktt. Problematikou vlivu voxelového rozliSeni na linearni méfeni se zabyva napiiklad
studie Damstry a kol. [9]. Zde autofi srovnavaji vysledky méfeni skenti preparati man-
dibularni kosti pri velikosti voxelu 0,4 mm a 0,25 mm. Zavérem je zjiSténi, Ze zvySeni
rozliSeni neprineslo rozdil v pfesnosti namérenych hodnot. Vyhody plynouci z kratsiho
skenovaciho ¢asu by tedy mohly prevazit nad nevyhodou horsiho rozliSeni.

V této souvislosti je nutno zminit teorii hybridnich voxelt [3], ktera se také uplatiiuje
na vzniku nepresnosti pfi méreni malych vzdalenosti. Teorie vychazi z takzvaného ¢as-
te¢ného objemového efektu. Jednotlivy voxel mtiZe totiZ reprezentovat pouze jeden stupen
denzity. Pokud voxel leZi kompletné uvnitf néjakého objektu, poté plné reflektuje jeho
denzitu. KdyzZ je ale umistén na rozhrani dvou objektt1 s raznou hustotou, bude mit hod-
notu prumeéru denzit sousedicich tkani. Takovy hybridni voxel mtiZze byt pak chybné in-
terpretovan. Nasledkem toho nemusi byt napriklad kosténa lamina tené¢i neZ 1 mm na
CBCT vubec patrna [1]. Z tohoto dtivodu je vhodné pro méfeni volit rozhrani tkani s vy-
razné odliSnou hustotou [24]. Napriklad cementosklovinna hranice se jevi jako vhodnéj-
81 referencni linie neZ rozhrani cementu a alveolarni kosti, ktera ma obdobnou hustotu.

Po zjisténi vySe uvedenych poznatktl se zacaly objevovat nazory [32], Ze velikost voxe-
no rozmeérové rozliSeni, které se definuje jako minimalni vzdalenost potifebna k rozliSe-
ni dvou objekti. Hodnota rozmeérového rozliSeni je vZdy o néco vétsi nez velikost voxelu.
Napriklad studie Ballricka a kol. [2] udava, Ze pri velikosti voxelu 0,2 mm je prameérné
rozmeérové rozliSeni 0,4 mm. Pfi 0,3 mm pak 0,7 mm. Je tedy tfeba dbat zvySené opatr-
nosti pri hodnoceni méreni vychazejicich z hodnot mensich nez je rozmérové rozliseni.

Dalsim faktorem majicim vliv na kvalitu CT-skenu je radia¢ni hluk zptisobeny roz-
ptylenymi fotony [22]. V této souvislosti mluvime o takzvané rozptylené radiaci [12]. Ta
se zvySuje s tim jak se zvétSuje pole zobrazeni. Je proto vhodné volit mensi velikost po-
le zobrazeni a zameéfit jej cilené na zkoumanou oblast [31]. Mensi pole zobrazeni tedy sni-
71 troven rozptylené radiace, ale zmenseni velikosti voxelu ma presné opacny efekt. Men-
Si voxel je totiZ senzitivnéjsi k radia¢nimu hluku.

Nejmensi v souCasnosti pouzivana velikost voxelu je 0,076 mm, ale vzhledem k uve-
denym skute¢nostem je rozmérové rozliSeni této velikosti realné nedosazitelné.

Poslednim kritériem majicim vliv na vyslednou kvalitu obrazu je rozsah stupnice Sedi zob-
razeni. Soucasné CBCT systémy pouZzivaji rozpéti 12—-16bitové Skaly Sedi. Jelikoz je ale lid-
ské oko schopno rozliSit jen 10bitovou §kalu, tak neni nutné soucasné limity zvySovat [19].

Technologie CBCT vyuZivajici skenti s vysokym rozliSenim v kombinaci se softwarem
umoznujicim multiplanarni rekonstrukce nam poskytuje metodu pro presné a precizni
hodnoceni zmén urovné alveolarni kosti béhem ortodontické 1écby [25].
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KLINICKE SITUACE KDY MUZ!EME VYUZIT TVORBY KOSTI
ORTODONTICKYM POHYBEM

Priprava implantaéniho mista ortodontickou extruzi

Kvalita a kvantita alveolarni kosti a gingivy v mistech urc¢enych k zavedeni implanta-
tu je hlavni determinantou pro dlouhodobou prognézu fixtury implantatu. Primarni sta-
bilita implantatu je primo zavisla na mnoZstvi dostupné alveolarni kosti v dobé implan-
tace. Trojrozmérnd morfologie alveolarni kosti neni ¢asto vyhovujici predevsim ve
frontalnim tiseku chrupu. Nedostatek kortikalis v bukolingvalnim sméru ¢asto vyzadu-
je augmentacni chirurgické zakroky. V roce 1993 byla poprvé predstavena ortodonticka
extruze zubu se Spatnou prognézou jako vhodna alternativa pro zlepSeni predimplan-
tacnich pomért [38]. Jedna se o vytvareni nové alveolarni kosti a gingivy ve vertikalni ro-
viné pomoci selektivni ortodontické extruze jediného zubu s vyuzitim fyziologické reak-
ce tkané na pohyb zubu. Béhem extruze dochazi k nataZeni periodontalnich vlaken,
podél kterych se v oblasti alveolarniho hrebene tvofi nova kost. Tato schopnost je za-
chovana v celém rozsahu zavésného aparatu, ale to pouze za predpokladu, Ze neni za-
sazen aktivnim patologickym procesem. Metoda nabizi jedine¢nou mozZnost vyuzit zub se
Spatnou prognézou k regenerativnim uceltim.

Nejcastejsi klinickou situaci, ve které mtiZzeme vyuZit tvorbu kosti ortodontickou ex-
truzi, je zavazné parodontalni onemocnéni zptisobujici rozsdhlou horizontalni ztratu al-
veolarni kosti nebo interproximalni kostni defekt. Pfed zac¢atkem ortodontického pohy-
bu je nutno provést inicidlni fazi parodontologického oSetfeni. Teprve poté co je
parodontalni proces v klidové fazi je mozné zacit s ortodontickou extruzi. Vlastni extru-
ze je zajisténa fixnim ortodontickym aparatem. Pro zesileni kotveni je moZno pouZit sou-
c¢asné dvou obloukt, aktivniho nikl-titanového a silné€jsiho ocelového kotevniho dratu.
K zajisténi kontinualni extruzivni sily béhem aktivni faze je mozné pravidelné pielepo-
vani zamku apikalné nebo vkladani vertikalnich schtidkovych ohybti do oblouku. Do-
porucena velikost sily je okolo 0,15N [21]. Zub by mél byt extrudovan stabilni rychlosti
2 mm za meésic. Je také vhodné pridat bukalni torzi korene ke zlepSeni masy vytvorené
alveolarni kosti v bukolingvalnim smeéru. Jsou popsany i postupy kdy je extrudovany
rezak zaroven sklanén meziodistalné [41] pro vytvoreni lepsi gingivalni papily.

Doba aktivni faze ortodontické extruze je v literature uvadéna v rozmezi ¢tyt [14] aZ
28 tydnu [11]. Retenéni faze, v tomto pripadé doba, kdy je zub pred extrakci zachovan
na misté, se pohybuje ode dne [5], kdy byla extrakce provedena okamzité po dokonceni
extruze, az po retené¢ni fazi trvajici Sest mésicu [6]. Ve vétSiné pripadu je implantat za-
vadén okamzité po extrakci zubu. Poté se doporucuje Sestimésicéni obdobi hojeni pred za-
tiZenim implantatu [44].

Terapie kostnich defekti u parodontologickych pacientu

Jednosténné defekty alveolarni kosti jsou nejefektivnéji 1é¢eny ortodonticky [20]. V té-
chto situacich patologicky parodontalni proces destruoval tfi ze ¢tyf interproximalnich
stén. Tyto pripady jsou pro parodontologa obtiZné reSitelné, protoZe resektivni chirurgie
muZe byt prili§ destruktivni a regenerativni postupy jsou zde nevhodné. Ortodonticka ex-
truze je vhodnym pristupem k eliminaci defektu. DrileZité je predevSim peclivé umisténi
zamku vice apikalné a kolmo na dlouhou osu zubu. Béhem extruze je nutna tprava
okluze, aby nedochazelo k prematurnim kontakttim. Je nutné pravidelné vyhodnoceni
intraoralnich snimkti k posouzeni tirovné hfebene kosti. Ortodonticky pohyb je kom-
pletni ve chvili, kdy je kontura interproximalni kosti mezi sousedicimi zuby v roviné. Vét-
Sina takto ortodonticky extrudovanych a nasledné zabrouSenych zubt vyZaduje zhoto-
veni protetické korunky kvuli obnaZeni dentinového jadra a zvySené citlivosti.

Posun zubu do atrofického alveolu [27]

Horizontalni a vertikalni resorpce alveolarni kosti je pfirozeny proces, ktery probiha
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vZdy, pokud neni kost fyziologicky zatéZovana Zvykacim tlakem, jehoZ pfenos je zpro-
stfedkovan periodonciem korene zubu. Po pred¢asnych ztratach zubt nachazime tedy
atroficky alveol. Pri agenezich zubu je alveolarni vybéZek primarné nevyvinuty.

Posun zubu do takto zménéného alveolu mtiZe mit za cil zlepSeni predimplanta¢nich
pomért nebo prosté uzavieni mezery. S potiZemi se setkavame predevsim v dolni celis-
ti za situace, kdy zaroven doslo k vyrazné redukci spongiézy a ke spojeni kortikalnich la-
min za vzniku takzvaného Ziletkového alveolu nebo alveolu tvaru presypacich hodin. Pro
dosazeni bodily posunu a vylouceni recipro¢nich pohybtl se zde neobejdeme bez pouziti
miniSroubtl a zajiSténi absolutniho kotveni. Je nutno upozornit na urcita uskali, ktera
takovy posun provazeji. Nova kost sice vznika v celém rozsahu Sifrky korene zubu, ale
pouze v oblasti za posunutym zubem. Kostni hmota se netvori pfed posouvanym zubem
a vrchol hiebene alveolarni kosti zde tedy ztistava na stejné tirovni. Po uzavieni mezery
ztistane mezi koreny vertikalni dvousténny defekt alveolu, nazyvany kostni jizva. Nedoj-
de zde také ke vzniku plnohodnotného zavésného aparatu, ale pouze k dlouhému spo-
jovacimu epitelu. Tento defekt nema tedy charakter parodontalniho chobotu, a pokud
pacient vénuje pri zubni hygiené tomuto mistu zvySenou pozornost, nerozviji se zde za-
nét. Behem posunu dochazi také k invaginaci mékkych tkani, které jsou pri¢inou velmi
rychlé recidivy. Je proto nutna dlouhodoba retence fixnim retainerem.

ZAVER

Vyuziti ortodontického posunu zubu k tvorbé€ nové alveolarni kosti je ¢asto opomije-
nou variantou pri feSeni mnoha klinickych situaci. Své uplatnéni nachazi pri terapii pa-
rodontalnich kostnich defektli, ipravé predimplantac¢nich pomérti nebo posunu zubtl
do atrofického alveolu. Do jaké miry jsou tyto postupy tispésné a jaké je skute¢né mnoz-
stvi takto vzniklé kosti, pfipadné jeji stabilita? To jsou otazky, které si zaslouzi dalsi vy-
zkum v této oblasti. Vhodnou technikou pro tato méreni se zda byt vyuZiti zobrazovaci
technologie Cone Beam CT.

LITERATURA
1. Ahlquist, J., Isberg, A. M.: Bone demarcation of tooth movement. J. Dent. Res., ro¢. 84, 2005,
the temporomandibular joint. Acta Radiol., ro¢. s. 428-433.
39, 1998, s. 649-655. 8. Cheek, C. C., Paterson, R. L., Proffit, W. R.: Re-
2. Ballrick, J. W., Palomo, J. M., Ruch, E., Am- sponse of erupting human second premolars to
berman, B. D., Hans, M. G.: Image distortion blood flow changes. Arch Oral. Biol., ro¢. 47,
and spatial resolution of a commercially availab- 2002, s. 851-858.
le cone-beam computed tomography machine. 9. Damstra, J., Zacharias, F., Huddleson, S. JR. J.,
Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop., ro¢. 134, Ren, Y.: Accuracy of linear measurements from
2008, s. 573-582. cone-beam computed tomography-derived surface
3. Baumgaertel, S., Palomo, M. J., Palomo, L., model of different voxel sizes. Am. J. Orthodont.
Hans, M. G.: Reliability and accuracy of cone- Dentofacial Orthop., ro¢. 137, 2010, s. 1-16.
beam computed tomography dental measure- 10. De Vos, W., Casselman, J., Swennen, G. R.: Co-
ments. Am. J. Orthodont. Dentofacial Orthop., ne-beam computerized (CBCT) imagining of the
ro¢. 136, 2009, str. 19-25. oral and maxillofacial region: a systematic revi-
4. Binderman, I., Bahar, H., Yaffe: Strain relaxati- ew of the literature. Int. J. Oral. Maxillofac.
on of fibroblasts in the marginal periodontium is Surg., ro¢. 38, 2009, s. 609-625.
the common trigger for alveolar bone resorption: 11. Erkut, S., Arman, A., Gulsahi, A., Uckan, S.,
a novel hypothesis. J. of Periodontol., ro¢. 73, Gulsahi, K.: Forced eruption and implant treat-
2002, s. 1210-1215. ment in posterior maxilla: a clinical report. J.
5. Biggs, J., Beagle, J. R.: Pre-implant orthodon- Prosthet. Dent., ro¢. 97, 2007, s. 70-74.
tics: achieving vertical bone height without osse- 12. Endo, M., Tsunoo, T., Nakamori, N., Yoshida,
ous graft. J. Indiana Dent. Assoc., ro¢. 83, 2004, K.: Effect of scattered radiation on image noise
s. 18-19. in cone-beam CT. Med. Phys., ro¢. 28, 2001,
6. Buskin, R., Castellon, P., Hochstedler, J. L.: s. 469-474.
Orthodontic extrusion and orthodontic extraction 13. Frost, H. M.: A 2003 update of bone physiology
in preprosthetic treatment using implant thera- and Wolff's law for clinicians. Angle Orthod., ro¢.
py. Pract. Periodontics Aesthet. Dent., ro¢. 12, 74, 2002, s. 3-15.
2000, s. 213-219. 14. Gonzales, L. S., Olmedo, G. M. V., Vallecillo Ca-
7. Cattaneo, P. M., Dalstra, M., Melsen, B.: The fi- pilla, M.: Esthetic restoration with orthodontic
nite element method: a tool to study orthodontic traction and single-tooth implant: case report.




Tvorba alveolarni kosti pohybem zubu

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30

Int. J. Periodontics Restorative Dent., ro¢. 25,
2005, s. 239-245.

Gribel, F. B., Gribel, M. N., Frazao, D. C., McNa-
mara, J. A. Jr., Manzi, R. F.: Accuracy and re-
liability of craniometrics measurements on lateral
cephalometry and 3D measurements on CBCT
scans. Angle Orthod., ro¢. 81, 2011, s. 26-35.
Hatcher, D. C.: Operational Principles for Cone-
Beam Computed Tomography. J. Am. Dent. As-
soc., ro¢. 141, 2010, priloha s. 3-6.

Henneman, S., Von den Hoff, J. W., Maltha, J.
C.: Mechanobiology of tooth movement. Eur. J.
Orthod., ro¢. 30, 2008, s. 299-306.

Hugo, A. O., Preston, C. B., Reis, P.: A simple
reproducible technique for use of computed to-
mography in orthodontics. Eur. J. Orthod., ro¢.
3, 1981, s. 121-124.

Kimpe, T., Tuyschaever, T.: Increasing the
number of gray shades in medical display sys-
tems-how much is enough? J. Digit. Imaging,
ro¢. 20, 2007, s. 422-432.

Kokich, V. G.: Esthetics: The orthodontic-perio-
dontic restorative connection. Semin. Orthod.,
roc¢. 2, 1996, s. 21-30.

Korayem, M., Carlos Flores, M., Nassar, U., Ol-
fert, K.: Implant site development by orthodon-
tic extrusion. A systematic review. Angle Orthod.,
roc. 4, 2008, s. 752-760.

Kwong, J. C., Palomo, J. M., Landers, M. A.:
Image quality produced by different cone-beam
computed tomography settings. Am. J. Orthod.
Dentofacial. Orthop., ro¢. 133, 2008, s. 317-327.
Lindskog-Stokland, B., Wennstrom, J. L., Ny-
man, S., Thilander, B.: Orthodontic tooth move-
ment into edentulous areas with reduced bone
height. An experimental study in the dogs. Eur.
J. Orthod., ro¢. 15, 1993, s. 89-96.

Leung, C. C., Palomo, L., Grifith, R.,
Hans, M. G.: Accuracy and reliability of compu-
ted tomography for measuring alveolar bone he-
ight and detecting bony dehiscences and fene-
strations. Am. J. Orthod. Dentofacial. Orthop.,
ro¢. 137, 2010, priloha s. 109-119.

Lund, H., Grondahl, K., Grondahl, H. G.: Cone
beam computed tomography for assessment of
root length and marginal bone level during or-
thodontic treatment. Angle Orthod, ro¢. 80,
2010, s. 466-473.

Mah, J. K., Huang, J. C., Choo, H. R.: Practical
Aplications of Cone Beam Computed Tomograp-
hy in Orthodontics. J. Am. Dent., ro¢. 141, 2010,
s. 7-13.

Marek I., Starosta M.: Posun zubu kosti atrofo-
vaného alveolu — moznosti, limity a komplikace.
Sbornik abstrakt XI. Kongres COS, 30. 9.-2. 10.
2010, Brno.

Marks, S. C. Jr., Cahill, D. R.: Experimental
study in the dog of the non-active role of the
tooth in the eruptive process. Arch Oral Biol, ro¢.
29, 1984, s. 311-322.

Melsen, B.: Biological reaction of alveolar bone
to orthodontic tooth movement. Angle Orthod.,
ro¢. 69, 1999, s. 151-158.

. Melsen, B.: Tissue reaction to orthodontic tooth

Podélovant

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

movement — a new paradigma. Eur. J. Orthod.,
ro¢. 23, 2001, s. 671-681.

Miracle, A. C., Mukherji, S. K.: Conebeam CT
of the head and neck, part 1: physical principles.
AJNR Am. J. Neuroradiol.,, ro¢. 30, 2009,
s. 2088-2095.

Molen, A. D.: Considerations in the use of cone-
beam computed tomography for buccal bone
measurements. Am. J. Orthod. Dentofacial Or-
thop. ro¢. 137, 2010, priloha s. 130-135.
Moshiri, M., Scarfe, W. C., Hilgers, M. L.,
Scheetz, J. P., Silveira, A. M., Farman, A. G.: Ac-
curacy of linear measurements from imaging pla-
te and lateral cephalometric images derived from
cone-beam computed tomography. Am. J. Orthod.
Dentofacial Orhop., ro¢. 132, 2007, 550-560.
Murrel, E. F., Yen, E. H., Johnson, R. B.: Vas-
cular changes in the periodontal ligament after
removal of orthodontic forces. Am. J. Orthod.
Dentofacial Orthop., ro¢. 110, 1996, s. 280-286.
Nemcovsky, C. E., Sasson, M., Beny, L., Wein-
reb, M., Vardimon, A. D.: Periodontal healing
following orthodontic movement of rat molars
with intact versus damaged periodontia towards
a bony defekt. Eur. J. Orthod., ro¢. 29, 2007,
s. 338-344.

Novackova, S., Marek, I., Kaminek, M.: Ortho-
dontic tooth movement: Bone formation and its
stability over time. Am. J. Orthod. Dentofacial
Orthop., ro¢. 139, 2009, s. 37-43.

Rody, W. J. Jr., King, G. J., Gu, G.: Osteoclast
recruitment to sites of compression in orthodon-
tic tooth movement. Am. J. Orthod. Dentofacial
Orthop., ro¢. 120, 2001, s. 477-489.

Salama, H., Salama, M.: The role of orthodontic
extrusive remodeling in the enhancement of soft
and hard tissue profiles prior to implant place-
ment : a systematic approach to the management
of extraction site defect. Int. J. Periondontics
Restorative Dent., ro¢. 13, 1993, s. 312-333.
Schutyser, F., van Cleynenbreugel, J.: From 3-
D volumetric computer tomography to 3-D cep-
halometry. In: Swennen, G. R. J., Schutyser, F.,
Hausamen, J. E., editors. Three-dimensional
cephalometry: a color atlas and manual. Heidle-
berg, Germany: Springer-Verlag; 2006, s. 2-11
Spear, F. M., Mathezus, D. M., Kokich, V. G.:
Interdisciplinary management of single-tooth
implants. Semin. Orthod., ro¢. 3, 1997, s. 45-72.
Uribe, F., Taylor, T., Shafer, D., Nanda, R.: A no-
vel approach for implant site development
through root tiping. Am. J. Orthod. Dentofacial
Orthop., ro¢. 138, 2010, s. 649-655.

Wise, G. E., Yao, S., Henk, W.G.: Bone formation
as a potential motive force of tooth eruption in the
rat molar. Clin. Anat., ro¢. 20, 2007, s. 632-639.
Yamaguchi, M., et al.: Cathepsins B and L in-
creased during response of periodontal ligament
cells to mechanical stress in vitro. Connective
Tissue Res, ro¢. 45, 2004, s. 181-189.

Zuccati, G., Bocchieri, A.: Implant site develop-
ment by orthodontic extrusion of teeth with poor
prognosis. J. Clin. Orthod., ro¢. 37, 2003, s. 307—
311.

Studie vznikla za podpory projektu IGA MZCR 9991-3.

MUDr. Michal Sedivec

Détska stomatologicka klinika 2. LF UK a FN Motol

V Uvalu 84
150 06 Praha 5
e-mail: michalsedivec@yahoo.com

PRAKTICKE
ZUBNI
LEKARSTVI
roé. 60
2012, ¢. 2
s. 33-39

39




