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SOUHRN
Úvod a cíl: Rychlá maxilární expanze (RME) je léčebná me-
toda sloužící k rozšíření horního zubního oblouku a horní 
čelisti v oblasti patrového švu. Méně diskutovaným efek-
tem tohoto terapeutického postupu jsou změny v  dolní 
čelisti a v oblasti temporomandibulárního kloubu (TMK). 
Cílem tohoto přehledu je shrnout současné poznatky 
o změnách na dolním zubním oblouku, dolní čelisti a v ob-
lasti TMK u pacientů s jednostranným zkříženým skusem 
(UPCB) po léčbě pomocí RME, které byly publikovány ve  
49 vybraných odborných článcích.
Metodika: V databázích PubMed/Medline, Scopus a Em-
base bylo provedeno vyhledávání a průzkum literatury na 
základě použití klíčových slov „RME“, „jednostranný zkříže-
ný skus“, „mandibula“, „TMK“, „dentální, dentoalveolární 
a  skeletální změny“ a  „rostoucí pacient“. Kritériem výbě-
ru byly průřezové studie, prospektivní a retrospektivní kli-
nické studie, randomizované kontrolované studie a syste-
matické přehledy publikované v anglickém jazyce v letech 
1999 až 2023.
Výsledky: Kritéria pro zařazení splňovalo 49 publikací, 
z  nichž deset bylo systematickým přehledem. Největší 
statisticky prokazatelné změny na mandibule u pacientů 
s  UPCB na straně zkříženého skusu jsou v  délce mandi-
buly, celkové výšce ramus mandibulae, ve výšce kondylů 
a v jejich pozici ve fossa glenoidalis. Byly použity různé vy-
šetřovací metody. Při analýze modelů se větší část studií 
ztotožnila s výsledky, které poukazují na obecné tendence 
rozšiřování dolní čelisti v mezimolárové vzdálenosti.
Závěr: Většina dostupných studií se zabývá asymetrickým 
růstem obličejového skeletu. Souvislost mezi jednostran-
ným zkříženým skusem a asymetrií skeletu není dosud do-
statečně popsána. V literatuře existuje na téma změn na 
skeletu mandibuly po RME malé množství kvalitních studií 
se statisticky a klinicky významnými výsledky. Jsou zapo-
třebí další výzkumy s větší velikostí vzorku, přesně defino-
vanými diagnostickými kritérii, přísnými vědeckými meto-
dikami a dlouhodobou kontrolou.

Klíčová slova: RME, jednostranný laterálně zkřížený 
skus, mandibula, TMK, dentální, dentoalveolární 
a skeletální změny, rostoucí pacient

SUMMARY
Introduction, aim: Rapid Maxillary Expansion (RME) is 
a  treatment method used to expand the maxillary arch 
and maxillary palatal suture. A less discussed effect of this 
therapeutic procedure are changes in the mandible and 
temporomandibular joint (TMJ) region. The aim of this review 
is to summarize the current published findings of changes 
in the mandible and TMJ region in patients with unilateral 
posterior crossbite (UPCB) after treatment with RME.
Methods: PubMed/Medline, Scopus, and Embase 
databases were used for literature search and screening 
employing the keywords "RME", "unilateral crossbite", 
"mandible", "TMJ", "dental, dentoalveolar and skeletal 
changes" and "growing patient". The selected articles were 
cross-sectional studies, prospective and retrospective 
clinical trials, randomized controlled trials, and systematic 
reviews published in English between 1999 and 2023.
Results: Forty nine publications met the inclusion criteria, 
of which 10 were systematic reviews. The largest statistically 
demonstrable changes in the mandibles of patients with 
UPCB on the crossbite side were in mandibular length, 
total height of the ramus mandibulae, condyle height, and 
condyle position in the fossa glenoidalis using different 
examination methods. In the analysis of the plaster casts, 
the majority of the studies agreed with the results of the 
general tendency of the mandibular expansion in the 
intermolar distance.
Conclusion: Most of the available studies deal with 
asymmetric skeletal growth. The relationship between 
unilateral crossbite and skeletal asymmetry is not yet 
sufficiently described. There is a  small number of good 
quality studies in the literature on the topic of mandibular 
skeletal changes after RME with statistically and clinically 
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ÚVOD
Cílem současné ortodontické léčby není 

pouze ideální funkční okluze a estetická úpra-
va zubních anomálií, estetika úsměvu, symet-
rie obličeje, normální vztah a adaptace měk-
kých tkání, ale u některých typů vad také pro-
fylaktické důvody. Příkladem takové ortodon-
tické malokluze je jednostranný zkřížený skus. 
Jeho existence má velmi významný vliv na růst 
celého dentofaciálního komplexu, ovlivňuje 
funkci temporomandibulárního kloubu, může 
vést ke vzniku asymetrií obličeje a v neposled-
ní řadě může skončit i předčasnou ztrátou zu-
bů [1]. V současné době je nejnovějším tren-
dem při optimalizaci léčby a rozvoji preventiv-
ních programů pečlivé zhodnocení a  přesné 
definování rizikových faktorů této vady, aby 
se zabránilo jejímu negativnímu vlivu na růst 
a vývoj obličeje a čelistí [1, 2].

Zkřížený skus (PCB) je poměrně častou or-
todontickou vadou s prevalencí mezi 8 a 22 % 
u dětí s dočasným/smíšeným chrupem v zá-
vislosti na populaci a  způsobu registrace [1, 
3, 4, 5]. Je definován jako transverzální nesou-
lad zubních oblouků, kdy jeden nebo více late-
rálních zubů horní čelisti okluduje bukálními 
hrbolky ve střední jamce protilehlých dolních 
zubů v centrické okluzi [5, 6]. Může se projevit 
jako jednostranný (uniateral posterior cross-
bite, UPCB) či oboustranný (bilateral posterior 
crossbite, BPCB). Každý tvoří polovinu všech 
zkřížených skusů [1]. UPCB je omezen na pra-
vou nebo levou stranu a postihuje jeden nebo 
více zubů [3]. Může být dentálního nebo ske-
letálního původu, případně kombinací obou 
[2]. Ve většině případů dochází k  funkčnímu 
posunu dolní čelisti pacienta doprovázenému 
vychýlením dolní střední čáry ke straně zkříže-
ného skusu z centrické okluze do maximální 
interkuspidace. Označuje se jako funkční jed-
nostranný zkřížený skus (functional unilateral 
posterior crossbite, FUPC) [1, 3, 4, 7]. Existuje 
ještě tzv. pravý zkřížený skus, který není tak 
častý [8]. Při něm se centrická okluze a cent-
rický vztah obvykle shodují [8, 9].

Etiologie
Vznik zkříženého skusu je důsledkem kom-

plexní interakce endogenních i  exogenních 

faktorů, které ovlivňují dentální, skeletální 
a  neuromuskulární komponenty [1, 9]. Nej-
častějšími endogenními etiologickými fak-
tory jsou genetika (šířka zubních oblouků, 
disgnacie, ageneze, primární stěsnání), vro-
zená onemocnění (rozštěp rtu a/nebo patra, 
orofaciální syndromy, metabolické poruchy, 
dystrofie), systémová onemocnění v  průbě-
hu růstu a  vývoje dítěte (infekce, pozánětli-
vá zajizvení). Mezi zevní příčiny vzniku zkří-
žených skusů patří lokální stavy (anomální 
erupce zubů, předčasné ztráty zubů, prema-
turní kontakty a nucené vedení, úrazy, časté 
a dlouhodobé záněty nosní sliznice, alergic-
ké rinitidy, hypertrofie adenoidní vegetace 
a tonzil) a také faktory, které způsobují funkč-
ní změny (ústní dýchání, atypické polykání, 
zlozvyky, jako je dlouhodobé cucání dudlí-
ku nebo prstu, krátká doba kojení, nenutrič-
ní sací návyky nebo častá konzumace měkké 
stravy vedoucí k oslabení žvýkacích svalů) [1, 
3, 8, 9, 10].

Klinický obraz UPCB  
a temporomandibulární kloub

V klinickém obraze pacientů se zkříženým 
skusem nacházíme sklon jednotlivých late-
rálních zubů nebo skupin u dentoalveolární-
ho zkříženého skusu nebo transverzální ne-
soulad čelistí u skeletálního typu, funkční po-
sun dolní čelisti u  funkčního typu zkřížené-
ho skusu. Častěji je přítomna vysoce klenu-
tá patrová klenba (gotické patro), horní zub-
ní oblouk ve tvaru písmene V a také léze tvr-
dých zubních tkání (abraze, atrice, abfrakce) 
[9, 11]. Diskrepance zubních oblouků může 
vyústit v  asymetrický vývoj kraniofaciálních 
struktur, zejména temporomandibulárního 
kloubu [12, 13]. Právě kondyly se vyznačují 
adaptivním typem růstu [11, 12], který může 
následně vést k jejich atypickému umístění.

Změny u UPCB spojené se žvýkacími svaly 
V novější literatuře se o UPCB hovoří jako 

o  neuromuskulárním syndromu [14], neboť 
ovlivňuje nejen postavení zubů, symetrii ko-
stry obličeje, jak bylo popsáno výše, ale také 
aktivitu žvýkacích svalů, jejich tloušťku, sílu 
skusu a žvýkací cyklus [6, 15].

Šimůnková Vítová L., Dostálová T., Kratochvílová L.
Assessment of mandibular symmetry in patients with unilateral crossbite before and after rapid palatal expansion.
Čes. stomatol. Prakt. zub. lék. (Czech Dental Journal). 2024; 124(1): 15–29. doi 10.51479/cspzl.2023.010

significant results. Further studies with larger sample 
sizes, well-defined diagnostic criteria, rigorous scientific 
methodologies and long-term follow-up are needed.

Key words: RME, unilateral posterior crossbite, 
mandible, TMJ, dentoalveolar and skeletal changes, 
growing patient
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Mnoho dostupných vědeckých zdrojů po-
tvrzuje, že jednostranný zkřížený skus má vý-
znamnou souvislost s asymetrickou kinema-
tikou dolní čelisti při žvýkání zejména tvrdé 
potravy. Nacházíme atypické žvýkací funk-
ce (tzv. reverzní žvýkací vzory) na straně or-
todontické vady, při kterých se dolní čelist 
při žvýkání vychyluje laterálně při otevírání 
a následně mediálně v průběhu zavírání tak, 
aby došlo k překrytí okluzních ploch horních 
i dolních zubů. Tento abnormální žvýkací cy-
klus je charakterizován menším laterálním 
posunem a pomalejším pohybem mandibu-
ly ve srovnání s normálním žvýkáním. Je ov-
šem potřeba pamatovat na to, že ne každý 
reverzní žvýkací vzor značí přítomnost UPCB. 
Tyto vzory žvýkacího cyklu nacházíme i u dětí 
s normální okluzí, které nemají zkřížený skus 
[6, 11, 16].

Kinematické a EMG vyšetření činnosti žvý-
kacích svalů (musculus temporalis, m. ma-
sseter) potvrzuje jejich asymetrickou aktivitu. 
Žvýkací svaly na straně zkříženého skusu vy-
kazují menší aktivitu ve všech žvýkacích cyk-
lech na rozdíl od kontralaterálních svalů, kde 
dochází ke kompenzační hyperaktivitě k do-
sažení okluzní stability [6, 10]. Síla skusu je 
u pacientů s UPCB výrazně nižší než u osob 
bez zkříženého skusu. Tato tendence se s vě-
kem nemění [6].

Maxilární expanze 
Pro maxilární expanzi existuje celá řada 

typů léčebných pomůcek, které ortodontis-
ta pečlivě vybírá na základě přesně stanove-
né diagnózy, její závažnosti a věku pacienta 
[13]. V dnešní době je k dispozici mnoho ex-
panzních aparátů, které se mohou dělit na 
základě několika kritérií. Nejčastější způsob 
je podle rychlosti expanze a způsobu kotvení 
expandéru [5, 14, 15].

Pokud je nutná dlouhá doba na rozšíření 
horní čelisti, hovoříme o pomalé maxilární 

expanzi, při níž působíme lehkou a kontinuál- 
ní silou o  velikosti 10–20 newtonů (1–2 kg). 
Při této velikosti síly je menší odpor ve struk-
turách kolem horní čelisti a zároveň dochá-
zí ke zvýšené novotvorbě kosti v oblasti pa-
latinální sutury. Účinky jsou dentoalveoární, 
málo traumatizující. Výsledky mají vynikající 
stabilitu po expanzi a  tendence k recidivám 
je minimální. Hlavní indikací je úprava mírné-
ho stěsnání a zúžení horní čelisti. U pacientů 
s ukončeným růstem je tento postup kontra-
indikován [13].

V  roce 1860 zavedl E. C. Angell koncepci  
rychlé maxilární expanze, která se stala 
velmi využívanou technikou v  ortodontické 
terapii vzhledem ke svému jednoduchému 
a předvídatelnému výsledku [14]. Principem 
rychlé expanze je působení velkých a rychle 
akcelerujících sil na palatinální šev i  laterál-
ní zuby maxilly. Aktivací šroubu expanzního 
aparátu vzniká potřebná síla. Pokud překro-
čí její velikost hranici odolnosti švu a pohybu 
zubů, dochází ke změně sklonu alveolární-
ho výběžku horní čelisti, kotevní zuby se vy-
klánějí vestibulárně a postupně se rozvolňu-
je patrový šev a další cirkummaxilární sutury 
[14]. Tento typ léčby je kratší než u pomalé 
expanze. Při hodnocení retence však častěji 
dochází k recidivě, obzvláště v mezišpičákové 
vzdálenosti v  horním zubním oblouku [13]. 
Její hlavní indikací jsou pacienti s jednostran-
ným nebo oboustranným zkříženým skusem, 
malokluze II. třídy, oddělení 1, III. třídy, pa- 
cienti s rozštěpem rtu a patra. Kontraindika-
cí pro její použití jsou zkřížený skus jednoho 
zubu, otevřený skus, velký úhel mandibulární 
linie, výrazné vertikální skeletální dispropor-
ce a nespolupracující pacient [12, 13, 17, 18].

O  chirurgicky asistované rychlé palati-
nální expanzi hovoříme, pokud se využívá 
kombinace ortodoncie a chirurgického zákro-
ku k  rozvolnění švu. Využíváme ji u  pacien- 
tů po ukončení růstu a  uzavření palatinální 

Obr. 1 
Přehled metod rozšíření 
horní čelisti. Upraveno z [13].

Fig. 1 
Overview of maxillary 
expansion. Modified from [13].

proLékaře.cz | 15.2.2026



18

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 1/2024 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

sutury s transverzálním deficitem horní čelis-
ti, s hypoplazií horní čelisti způsobenou roz-
štěpem patra a ke zúžení širokých bukálních 
koridorů [13].

Podle způsobu kotvení a  přenosu sil na 
tkáně skeletu horní čelisti se aparáty dělí na 
dentálně kotvené (hyrax, Issacsonův expan-
dér), kotvené na zubech a měkkých tkáních 
(Haasův typ, Derichsweilerův typ), skeletálně 
kotvené (metoda MARPE) a hybridní aparáty 
(kotvené k zubům a skeletu). Mezi nejčastě-
ji používané pomalé expanzní aparáty patří 
snímatelné expanzní aparáty deskového ty-
pu, dále Shwartzův snímací expandér, sníma-
cí aparáty s Coffinovými pružinami a palati-
nální zařízení typu Quad helix, NiTi expandér, 
W wire expandér, Spring Jet a mnoho dalších 
[13, 17, 19].

Stručný přehled metod maxilární expanze 
je uveden na obr. 1 [13].

Metody hodnocení symetrie dolní čelisti 
a TMK

Posouzení asymetrie dolní čelisti a  TMK 
hodnotíme především na výstupech rentge-
nových zobrazovacích metod dvourozměr-
ných či trojrozměrných [4, 15, 20, 21, 22].

Nejčastějším zobrazením je ortopantomo-
gram (OPG), který se běžně používá v klinické 
praxi [1, 11]. Kromě OPG můžeme dolní čelist 
hodnotit na různých dalších projekcích (kefa-
logram, šikmý snímek dolní čelisti, transkra-
niální projekce na TMK, tzv. boční Schüllero-
va projekce s otevřenými či zavřenými ústy, 

submento-vertex projekce – SMV) [5, 13]. Při 
použití různých metod 2D konvenční radio-
grafie se vyskytují jistá omezení, neboť 3D 
struktury jsou promítány na 2D plochu, což 
velmi omezuje přesné lokální zobrazení [21] 
v  podobě strukturální superimpozice (pře-
krývání) v různých oblastech kraniofaciálního 
skeletu. Dalším velkým nedostatkem je zvět-
šení, disproporční rozšíření, nízká rozlišovací 
schopnost a  zkreslení obrazu. V  neposlední 
řadě i 2D zobrazení (měření bodů, linie a úh-
lů) nemohou dobře znázornit, změřit a analy-
zovat trojrozměrné anatomické struktury [3, 
19, 22, 23, 24].

Z  tohoto důvodu s  výhodou používáme 
trojrozměrné zobrazení, ve stomatologii ty-
picky pomocí výpočetní tomografie s  kuže-
lovým svazkem (cone beam computer to-
mography, CBCT). CBCT, poskytující vysoké 
rozlišení, umožňující v  přibližně skutečných 
rozměrech (poměr 1:1) reálnou kvalifikaci 
i  kvantifikaci kostních tkání obličeje daného 
jedince bez výrazného zvětšení nebo zkresle-
ní [8, 19, 23, 25, 26, 27]. Na základě softwaru 
lze navíc ze CBCT segmentací dolní čelisti se-
stavit tzv. personalizovaný 3D digitální model 
dolní čelisti, který umožňuje překrytí obou 
stran a  přímou vizualizaci morfologických 
a polohových rozdílů v symetrii stran [8, 28].

Dalšími možnostmi jsou analýza modelů 
[7, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35], objemové hod-
nocení hemimandibuly [1] či měření na fa- 
ciálním scanu [21].

Cílem tohoto přehledu je shrnout co nej-
více současných publikovaných poznatků 
o  změnách na dolní čelisti a  v  oblasti TMK 
u pacientů s  jednostranným zkříženým sku-
sem po léčbě pomocí rychlé maxilární ex-
panze (RME) a posoudit výsledky této meto-
dy pomocí klinického obrazu stomatognátní-
ho systému pacientů, analýzy modelů chru-
pu, měření na ortopantomogramech, analý-
zy submento-vertexových rentgenogramů, 
měření na dálkových bočních snímcích hla-
vy, měření na postero-anteriorních snímcích 
hlavy a hodnocení CBCT.

MATERIÁL A METODIKA
Strategie vyhledávání, výběr studie  
a sběr dat

V odborné literatuře bylo provedeno syste-
matické vyhledávání relevantních článků za-
bývajících se účinky RME na mandibulu a če-
listní kloub prostřednictvím tří elektronických 
databází PubMed/Medline (http://www.ncbi.
nim.nih.gov), Scopus (http://www.scopus.
com/home.uri) a Embase (http://www.emba-
se.com). V  rámci výzkumného procesu byly 

Obr. 3 
Superimpozice digitálních 
modelů dolního zubního 
oblouku před léčbou a po 
léčbě jako příklad reakce 
dolní čelisti na RPE. Modře 
výchozí stav, fialově stav po 
léčbě. Převzato z článku [30], 
kde publikováno pod licencí 
CC BY 4.0.

Fig. 3 
Superimposition of pre- and 
post-treatment digital models 
of the mandible shown as 
example of mandibular 
response to RPE. Baseline 
situation is shown in blue, 
post-treatment condition in 
purple. Reproduced from [30], 
where published under the CC 
BY 4.0 licence.
www.creativecommons.org/
licenses/by/4.0/

Obr. 2 
Sádrový odlitek a způsob 
měření. 4 – vzdálenost mezi 
hroty dolních špičáků L3L 
a L3R (mm), 5 – vzdálenost 
mezi hroty vestibulárních 
hrbolků prvních dolních 
premolárů L4L a L4R (mm), 
6 – vzdálenost mezi středem 
meziodistální okluzní rýhy 
prvních dolních molárů L6L 
a L6R (mm). Inspirováno [32].

Fig. 2 
Plaster cast and method of 
measurement. 4 – distance 
between the tips of the lower 
canines L3L and L3R (mm), 
5 – distance between the tips 
of the first lower premolars 
L4L and L4R (mm), 6 – distance 
between the centre of the 
occlusal groove of the first 
lower molars L6L and L6R 
(mm). Inspired by [32].
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vybrány práce v anglickém jazyce publikova-
né v období od 1. ledna 1999 do 27. března 
2023 s použitím následujících klíčových slov: 
„RME“, „jednostranný zkřížený skus“, „man-
dibula“, „TMK“, „dentální, dentoalveolární 
a  skeletální změny“ a  „rostoucí pacient“. Při 
prvotním výběru jsme zařadily 352 potenciál-
ních publikací, u kterých jsme nejprve přečet-
ly názvy a abstrakty. Dodatečně jsme proved-
ly ruční vyhledávání ze seznamu literatury vy-
braných článků s cílem najít další relevantní 
publikace. Následně jsme z nich vyselektova-
ly 49 studií. Pokud nalezený článek po pře-
čtení textu v  plném znění zcela vyhovoval  
všem kritériím pro zařazení, zahrnuly jsme jej 
do konečného výběru. Vyloučily jsme ty stu-
die, které splňovaly alespoň jedno z výše uve-
dených vylučovacích kritérií.

Zahrnuty byly publikace splňující následující  
kritéria:
1.	Účastníci: rostoucí pacienti se smíšeným 

nebo stálým chrupem s jednostranným 
zkříženým skusem bez symptomatologie 
dysfunkce TMK.

2.	Léčba: RME.
3.	Srovnání: Hodnocení pacientů před RME 

a po RME.
4.	Výsledek: Lineární, úhlová a objemová 

měření dentálních, dentoskeletálních 
a skeletálních změn na mandibule 
a čelistním kloubu před a po RME pomocí 
OPG, postero-anteriorní RTG (P-A RTG),  
CT a hodnocení dentálních nebo 
dentoalveolárních účinků na modelech.

5.	Typy studií: průřezové, randomizované, 
nerandomizované klinické studie, 
prospektivní nebo retrospektivní 
(observační, klinické) studie, systematické 
přehledy.

Vyloučeny byly články obsahující kritéria  
vyloučení:
1.	Studie zahrnující pacienty s rozštěpem rtu 

a patra nebo kraniofaciálními syndromy.
2.	Studie případů s extrakcemi stálých 

zubů, s předchozí ortodontickou léčbou 
a expanzní léčbou spojenou s jinými typy 
zákroků (obličejová maska).

3.	Studie in vitro, na zvířatech, dále 
studie s nejasnou diagnózou a špatně 
definovanými znaky léčebné strategie 
a aparátu.
Z  každého zahrnutého článku byly do vy-

tvořené tabulky Microsoft Office Excel 2013 
(Microsoft Corporation, Redmond, Wa, USA) 
evidovány tyto získané údaje: údaje o  pub-
likaci (jména autorů, datum publikace); typ 
studie, metodika sběru dat; průměrný věk 
pacientů, index kostní zralosti, diagnóza; typ 
aparátu, aktivační protokol; velikost soubo-
ru, kontrolní skupiny a výsledek studie.

Obr. 4 
Metoda podle Habetse a kol. 
R1 a R2 označují nejvíce 
prominující body dorzální 
strany ramu; linie A je tečnou 
k ramu a linie B je vedena od 
nejsilnějšího bodu snímku 
kondylu kolmo k linii A.  
Jejich průsečíkem je bod Z.  
Vzdálenost mezi bodem Z  
a bodem R1 se nazývá výška 
kondylu (CH). Převzato z [36].

Fig. 4 
Method according to Habets 
et al. R1 and R2 indicate the 
strongest lateral points of 
the image; line A is tangential 
to the ramus and line B was 
drawn from the strongest 
point of the condyle image 
perpendicular to line A.  
The intersection of two lines 
is the point Z. The distance 
between the point Z and point 
R1 is called the condyle height 
(CH). Adapted from [36].

Obr. 5 
OPG pacienta se smíšeným 
chrupem s pravým 
jednostranným zkříženým 
skusem. Obrázek ilustruje 
použití metody podle 
Habetse a kol.  
H1/H2: výška kondylu;  
H2/H3: výška ramene. 
Převzato z [11], kde 
publikováno pod licencí  
CC BY 4.0.

Fig. 5 
OPG of a mixed dentition 
patient with a right unilateral 
posterior crossbite. The figure 
illustrates the application 
of the method according to 
Habets et al. H1/H2: condyle 
height; H2/H3: ramus height. 
Reproduced from [11],  
where published under  
the CC BY 4.0 licence.
www.creativecommons.org/
licenses/by/4.0/

proLékaře.cz | 15.2.2026



20

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ – CZECH DENTAL JOURNAL 1/2024 

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Vybrané články byly následně rozděleny do 
šesti skupin na základě různých typů měření:

1. Modelová analýza
Metodu měření a  referenční body trans- 

verzálních dentoalveolárních změn zubního 
oblouku dolní čelisti u  pacientů po RME na 
konvenčních nebo 3D digitalizovaných mo-
delech s využitím superimpozice v určených 
časových intervalech ukazují obr. 2, 3.

2. Měření na OPG
V roce 1988 popsal Habets a kol. [36] tech-

niku měření ramen dolní čelisti na OPG. Ta-
to metoda (obr. 4, 5) se používá ke zhodno-
cení výšek kondylů (CH), ramen (CR), kondy-
lů i ramen dolní čelisti (CH+CR) s následným 
porovnáním pravé a  levé strany u  pacientů 
s  jednostranným zkříženým skusem, tzv. in-
dex asymetrie (AI).

3. Analýza rentgenogramů v projekci  
submento-vertex (SMV)

Tyto snímky slouží k  hodnocení dentál-
ních, skeletálních a  polohových asymetrií 
mandibuly v příčném a předozadním rozmě-
ru vzhledem k  lebeční spodině. Jejich výho-
dou je, že nejsou ovlivněné rotací hlavy pa-
cienta při jejich pořizování. Na snímcích SMV 
rozlišujeme sedm orientačních bodů (obr. 6) 
a dva souřadnicové systémy (obr. 7). 

4. Měření na laterálních snímcích lebky
Na laterálních kefalogramech se prová-

dí hodnocení změn polohy zubů a  vztahů  
skeletu lebky v rovině vertikální a sagitální po-
mocí lineárních a úhlových parametrů (obr. 8).

5. Měření na postero-anteriorních  
snímcích

Postero-anteriorní snímky poskytují z dvoj-
rozměrných RTG vyšetření nejpřímější hod-
nocení příčné dentoskeletální asymetrie dol-
ní čelisti [2, 3] (obr. 9). 

6. Hodnocení CBCT
Měření kraniofaciálních struktur na dvou-

rozměrných kefalogramech má řadu omeze-
ní, jak bylo již mnohokrát v literatuře popsá-
no [1, 3, 6, 8, 19, 22]. V současnosti umožňuje 
ortodontistům překonat nepřesnosti měření 
na 2D snímcích všudypřítomná CBCT, která 
je považována za nejpřesnější metodu hod-
nocení dentoskeletálních struktur orofaciální 
soustavy [18, 24]. Příkladem je měření pozice 
kondylů a velikosti kloubního prostoru (obr. 
10, 11).

VÝSLEDKY
Změny na mandibule a TMK

1. Modelová analýza 
Ve studiích [7, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35] 

se měřila v dolním zubním oblouku okluzální 
vzdálenost mezi hroty dočasných nebo stá-
lých špičáků, lingválně u krčkového gingivál-
ního okraje dočasných nebo stálých špičáků, 
u  dolních prvních molárů okluzální vzdále-
nost mezi meziobukálními hroty nebo středy 
meziodistální okluzní rýhy a vzdálenost me-
zi lingválním gingiválním okrajem, u dolních 
prvních premolárů okluzní vzdálenost mezi 
hroty bukálních hrbolků, délka a obvod zub-
ního oblouku a sklon dočasných nebo stálých 
špičáků, prvních stálých molárů a v jedné stu-
dii i  řezáků [31]. V  jednotlivých studiích ne-
měřili autoři všechny vzdálenosti.

Alvés a  kol. [28] ve svém přehledovém 
článku popisují změny při použití expandéru 
Haasova typu. Jako krátkodobé dentoalveo-
lární změny (1,1 roku po RME) uvádí signifi-
kantní zvětšení dolní mezišpičákové vzdále-
nosti o 0,9 mm a mezi druhými dolními do-
časnými moláry o 0,7 mm. Z dlouhodobých 
změn byl zjištěn po 28 měsících po RME pou-
ze významný nárůst o 0,9 mm mezišpičákové 
vzdálenosti mandibuly a za 3,2 roku při pou-
žití pryskyřičného expandéru významné zvět-
šení o 1,0 mm v mezišpičákové vzdálenosti, 
o 1,8 mm ve vzdálenosti mezi prvními dočas-
nými moláry, o 1,6 mm mezi druhými dočas-
nými moláry a 1,9 mm mezi prvními stálými 
moláry. Dalším významným zjištěním bylo 
i zmenšení délky zubního oblouku o 0,8 mm, 
obvodu o 1,2 mm a bukálního sklonu prvních 
stálých dolních molárů o 7,7°.

Obr. 6 
Rentgenové orientační 
body v projekci submento-
vertex: středová linie zubů 
(DM); distální molárový 
bod (DMP); střední linie 
dolní čelisti (MM); bod 
foramen spinosum (FSP); 
bod koronoidního výběžku 
(CPP); střední bod kondylu 
(CMP), bod uprostřed mezi 
mediálním pólem (MP) 
a laterálním pólem (LP) 
hlavice kondylu; goniální bod 
(GO). Inspirováno [37].

Fig. 6 
Submentovertex radiograph 
landmarks: dental midline 
(DM); distal molar point (DMP); 
mandibular midline (MM); 
foramen spinosum point (FSP); 
coronoid process point (CPP); 
condylar midpoint (CMP), 
midline point between medial 
pole (MP) and lateral pole (LP) 
of the head of condyle; gonial 
point (GO). Inspired by [37].
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Podobné výsledky s  obecnou tendencí 
k rozšiřování dolního zubního oblouku zjisti-
li i Nerder a kol. [7], kdy se průměrná šířka 
dolního zubního oblouku zvětšila o 0,8 mm 
(p < 0,05). Lima a  kol. [29] zaznamenali, že 
při krátkodobém sledování (po expanzi RME 
a následném použití snímatelného aparátu) 
došlo ke zvětšení dolní mezimolárové šíř-
ky v okluzní hodnotě o 1,47 mm (p < 0,001) 
a v lingvální hodnotě o 0,97 mm (p < 0,001). 
Vzdálenost mezi lingvální částí dolních špi-
čáků se také významně zvětšila o  0,26 mm  
(p < 0,05). U  okluzní mezišpičákové vzdále-
nosti, délky a obvodu dolního zubního oblou-
ku nebyly zjištěny žádné statisticky význam-
né změny.

Ugolini a  kol. [29] také došli k  závěru, že 
dolní okluzní mezimolárová hodnota se zvět-
šila o 1,9 mm a lingvální o 0,7 mm, napřímení 
dolních molárů se zvýšilo o 9º. Úhel napříme-
ní dolních špičáků a  řezáků se zvýšil včetně 
dolní mezišpičákové vzdálenosti se střední sí-
lou velikosti účinku. V jiné studii Ugolini a kol. 
[30] nezjistili žádné statisticky významné roz-
díly týkající se proměnných pro dolní zubní 
oblouk u skupiny, kde byl expandér fixován 
na horní dočasné moláry. Na rozdíl od před-
chozí studie nebylo zjištěno statisticky vý-
znamné zvětšení dolní mezimolárové šířky, 
ale naopak významné zvětšení angulace (na-
přímení) dolních stálých molárů a významný 
nárůst dolní mezišpičákové vzdálenosti (prů-
měrně 1,8 mm) ve skupině s expandérem na 
stálých zubech před vrcholem puberty.

Naopak ve studii Gokturk a kol. [32], kde se 
porovnávaly krátkodobé účinky hybridních 
a konvenčních expanzních zařízení u jedinců 
ve věku 16–18 let, nebyly zaznamenány žád-
né významné změny hodnot vzdáleností me-
zi zuby dolní čelisti (p > 0,05).

Ramoglu a  Sari [33] nepozorovali žádné 
změny na dolním zubním oblouku v  měře-
ní mezimolárové vzdálenosti, zatímco měře-
ní mezi špičáky ukázalo zvětšení vzdálenosti 
o 0,38 mm (p < 0,001). Měření mezi dočasný-
mi špičáky však nelze považovat za spolehli-
vé vzhledem k jejich pohyblivosti při měření 
v této vývojové fázi.

Výsledky účinků léčby třemi typy přístrojů 
(aparáty dentální, skeletální a  hybridní) po-
psali Canan a  kol. [35]. Měření vzdálenosti 
mezi špičáky a prvními premoláry nebylo sig-
nifikantně změněno. Pouze vzdálenost mezi 
dolními moláry byla signifikantně zvětšena.

Halicioğlu a  Yavuz [17] ve své publikaci 
zkoumali dvě skupiny pacientů, jednu s apa-
rátem hyrax a druhou s expandérem memo-
ry typ „N“ (memory screw), s průměrným vě-

kem 13 let, resp. 12,58 let. Na sádrových mo-
delech měřili vzdálenost mezi špičáky, premo-
láry a moláry ve třech obdobích. Během léčby 
se u obou skupin dolní mezišpičáková, mezi-
premolárová a mezimolárová šířka významně 
zvýšily, pouze u skupiny s hyraxem se nezvý-
šila mezipremolárová vzdálenost. V  retenční 
době se opět u skupiny memory screw zvět-
šily všechny měřené mezizubní vzdálenosti. 
U  konvenčního aparátu typu hyrax nevyka-
zovala dolní mezimolárová vzdálenost žád-
né statisticky významné změny, ostatní vzdá-
lenosti byly zvětšeny. V  celkové době léčby 
u obou skupin všechny parametry měření na 
modelu prokázaly statisticky významné zvět-
šení, pouze u  hyraxů byla vzdálenost mezi 
premoláry bez signifikantních změn.

2. Měření na OPG
Tuto metodu použili k  měření ve své stu-

dii Lopatiene a kol. [1], Tortarolo a kol. [11], 
Kilic a kol. [4], Uysal a kol. [37] a Kasimoglu 
a kol. [38].

Uysal a  kol. [37] hodnotili vertikální asy-
metrii kondylu, ramene a  kondylu plus ra-
mene dolní čelisti. Výsledky nevykázaly žád-
né statisticky významné změny v závislosti na 
pohlaví ani straně.

Stejné měření prováděli Lopatiene a  kol. 
[1]. Zjistili, že asymetrie mandibuly ve verti-
kální rovině, výška kondylu, ramene a  kon-
dylu plus ramene byly na straně zkřížené-
ho skusu statisticky významně nižší (kon-
dyl o 0,26 mm, p = 0,005; ramus o 0,33 mm,  
p = 0,006; kondyl plus ramus o  0,59 mm,  
p < 0,001) než na straně bez zkříženého sku-
su. Mezi pravou a levou stranou nebyly žádné 

Obr. 7 
Souřadnicové systémy 
pro submento-vertexovou 
radiografickou analýzu: 
interspinózní linie (ISL), 
interspinózní osa (ISA), 
interkondylární linie (ICL), 
interkondylární osa (ICA). 
Inspirováno [37].

Fig. 7 
Coordinate systems for 
submentovertex radiographic 
analysis: interspinosum line 
(ISL), interspinosum axis 
(ISA), intercondylar line (ICL), 
intercondylar axis (ICA). 
Inspired by [37].
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statisticky významné rozdíly a  při porovná-
ní indexů asymetrie mezi studijní a kontrol-
ní skupinou byly všechny indexy asymetrie 
statisticky významně vyšší u studijní skupiny 
(kondyl 4,18 ± 2,06 %, ramus 0,87 ± 0,53 %, 
kondyl plus ramus 1,16 ± 0,66 %, p < 0,001).

Tortarolo a  kol. [11] zjistili u  dětí s  jed-
nostranným zkříženým skusem v  porovná-
ní s kontrolní skupinou statisticky významně 
zvýšenou asymetrii pouze mandibulárních 
kondylů (průměrný index asymetrie 10,7 % 
pro kondyly a 1,9 % pro ramena, p < 0,001), 
nikoli ramen. Stejně tak nebyl zjištěn žádný 
rozdíl mezi pohlavími.

Další studie (Kasimoglu a kol. [38]) také po-
tvrdila, že úroveň asymetrie kondylů u pacien- 
tů s  jednostranným zkříženým skusem byla 
významně vyšší (v rozmezí od 3,50 do 9,49 %, 
p < 0,05, p < 0,01) než u pacientů s I., II. a III. 
třídou podle Anglea bez zkříženého skusu. 
Rovněž byly nalezeny i statisticky významné 
rozdíly při hodnocení úrovně asymetrie kon-
dylů mezi muži a ženami.

Kilic a kol. [4] také potvrdili svým hodnoce-
ním OPG snímků, že index asymetrie kondy-
lů byl u pacientů s jednostranným zkříženým 
skusem významně vyšší (16,6 %, p < 0,001) 
než u osob s normální okluzí, ale nebyly sta-
tisticky signifikantní rozdíly pro pohlaví. Kon-
dyly, ramena a  kondyly plus ramena man-
dibuly byly na straně vady menší (kondyly 
o 0,31 mm, ramena o 0,90 mm, kondyly plus 
ramena o 1,22 mm; p < 0,05) než na straně 
bez zkříženého skusu.

3. Rentgenogramy v projekci  
submento-vertex

Lam a  kol. [39] ve své studii z  roku 1999 
zjistili, že bod gonion byl na straně zkřížené-
ho skusu vzhledem k souřadnicovému systé-
mu relativně dorzálně v průměru o 2,19 mm 
oproti straně bez zkříženého skusu. Distál-
ní molárový bod v  předozadním i  příčném 
rozměru byl v průměru o 1,41 mm distálně-
ji a o 2,93 mm (p < 0,05) laterálněji na straně 
se zkříženým skusem ve srovnání se stranou 

Obr. 8 Ukázka laterálních kefalometrických měření. 1: SNA°; 2: SNB°; 3: ANB°; 4. SN-PP°; 5: MP-PP°; 6: SN-MP°; 7: N-ANS (mm); 8: ANS-Me (mm);  
9: SN  ANS (mm), kolmá vzdálenost ANS od roviny sella-nasion; 10: SN  PNS (mm), kolmá vzdálenost PNS od roviny sella-nasion; 11: SV  A (mm),  
kolmá vzdálenost mezi bodem A a SV; 12: SV  B (mm), kolmá vzdálenost mezi bodem B a SV; 13: PP-OKL°, úhel mezi palatinální a okluzní rovinou;  
14: MP-OKL°, úhel mezi mandibulární a okluzní rovinou; 15: U1P-SN°, úhel mezi rovinou sella-nasion a rovinou U1; 16: L1P-MP°, úhel tvořený 
mandibulární rovinou a rovinou L1; 17: SV  U1 (mm), kolmice mezi U1 a rovinou SV; 18: SV  L1(mm), kolmice mezi L1 a rovinou SV; 19: E-Ls (mm),  
kolmá vzdálenost nejpřednějšího bodu horního rtu od roviny E; 20: E-Li (mm), kolmá vzdálenost nejpřednějšího bodu dolního rtu od roviny E.  
Převzato z [33] se souhlasem držitele autorských práv.

Fig. 8 An illustration of lateral cephalometric measurements. 1: SNA°; 2: SNB°; 3: ANB°; 4. SN- PP°; 5: MP-PP°; 6: SN-MP°; 7: N-ANS (mm); 8: ANS-Me (mm);  
9: SN  ANS (mm), the perpendicular distance of the ANS to the sella-nasion plane; 10: SN  PNS (mm), the perpendicular distance of the PNS to the sella-nasion 
plane; 11: SV  A (mm), the perpendicular distance of point A from the vertical plane of the sella (SV); 12: SV  B (mm), the perpendicular distance of point B from 
the vertical plane of the sella; 13: PP-OKL°, the angle between the palatal and occlusal planes; 14: MP-OKL°, the angle between the mandibular and occlusal 
planes; 15: U1P-SN°, the angle between the sella-nasion plane and the U1 plane; 16: L1P-MP°, the angle between the mandibular plane and the L1 plane;  
17: SV  U1 (mm), the perpendicular distance of U1 to plane SV; 18: SV  L1(mm), the perpendicular distance of L1 to plane SV; 19: E-Ls (mm), the perpendicular 
distance of the most anterior point on the upper lip to the E plane; 20: E-Li (mm), the perpendicular distance of the most anterior point on the the lower lip to 
the E plane. Reproduced from [33] with the permission of the copyright holder.

Obr. 8 Obrázek dostupný pouze v tištěné verzi časopisu.  
Držitel autorských práv zapovídá reprodukci obrázku  
v publikaci s otevřeným přístupem.

Obr. 8 The picture is available only in the printed version of the journal.  
The copyright holder prohibits its reproduction in an Open Access publication.
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bez zkříženého skusu. Kromě toho byly stati-
sticky významně změněny hodnoty středové-
ho bodu dolní čelisti o 2,08 mm a zubní stře-
dová linie byla o 2,06 mm (p < 0,05) vychýlena 
více laterálně směrem ke straně zkříženého 
skusu ve skupině se zkříženým skusem.

Pinto a  kol. [40] zkoumali morfologické 
a  polohové asymetrie mandibuly. Prokáza-
li, že před léčbou byla strana bez zkřížené-
ho skusu delší, a to ve vzdálenosti mezi kon-
dylem a symfýzou o 1,6 mm, mezi kondylem 
a  dolním řezákem o  1,1 mm. Dolní molár 
a koronoidní výběžek byly umístěny více late-
rálně (3 mm; p < 0,01) a posteriorně (2–3 mm; 
p < 0,01) na zkřížené straně. Po terapii se dol-
ní čelist na straně se zkříženým skusem po-
sunula dopředu a  meziálně na stranu bez 
zkříženého skusu. Po retenci nebyly morfolo-
gické asymetrie patrné.

4. Měření na laterálních kefalogramech
Lione a kol. [41] zjistili na laterálních kefa-

logramech, že po ročním sledování dochází 
k signifikantnímu snížení vertikálního rozmě-
ru obličeje (zmenšení úhlu ML-NSL o 1,1° až 
1,5°; p < 0,001; a  goniového úhlu o  1,3° až 
1,5°; p < 0,05), což se klinicky projeví jako ro-
tace dolní čelisti proti směru hodinových ru-
čiček při použití lepeného (akrylového) ex-
pandéru. U kroužkového expandéru dochá-
zí k menšímu distálnímu posunu dolní čelisti. 
Zmenšení úhlu SNB, zvětšení úhlu ANB a ML/
NSL (nebo SN-Go.Gn) může souviset s retrak-
cí mandibuly a s její rotací ve směru hodino-
vých ručiček [4, 15]. V sagitální rovině nebyly 
zjištěny žádné statisticky signifikantní změny 
v poloze mandibuly.

Další laterální kefalometrická studie pro-
vedená Rossim a kol. [42] zjistila, že při po-
užití lepených expandérů došlo ke zvětše-
ní hodnot přední obličejové výšky (N-Me)  
o  2,65 mm (p < 0,01), přední dolní třetiny  
(NAS-Me) o 0,59 mm (p < 0,05) a zadní výš-
ky obličeje (S-Go) o 1,50 mm (p < 0,01). Směr 
růstu dolní čelisti byl konstantní, nedošlo 
k  rotaci mandibuly ve směru hodinových  
ručiček.

Ramoglu a Sari [33] publikovali ve své stu-
dii výsledky laterální kefalometrie u  pacien-
tů s  průměrným věkem 8,78 roku léčených 
pomocí modifikovaného pryskyřičného apa-
rátu. Došli k  závěru, že mandibula rotova-
la směrem dolů a dozadu a zvýšila se dolní 
přední obličejová výška. Tuto tendenci potvr-
dily signifikantně významně zvýšené hodno-
ty ANS-Me (o 1,29 mm; p < 0,05), úhlů SN^MP 
(o 1,59°; p < 0,001), MP^PP (o 1,67°; p < 0,001) 
a pokles SV  B (o 1,32°; p < 0,05). Dolní řezáky 

(IiiP^MP a SV  Iii) i proměnné měkkých tkání 
(Ls-E a Li-E) byly stabilní.

Ileri a  Basciftci [43] zkoumali soubor pa-
cientů s  průměrným věkem 13,3 roků léče-
ných modifikovaným pryskyřičným expan-
dérem, který měl zabránit bilaterálnímu ex-
panznímu efektu na straně bez zkříženého 
skusu. Zjistili významné změny na laterálním 
snímku v předozadní pozici dolní čelisti. U lé-
čených pacientů došlo ke statisticky význam-
nému zmenšení vzdálenosti bodu B od kol-
mice k rovině sella-nasion (SV-B) o 0,66 mm 
(p < 0,05). Postavení bodu B v rovině A-P má 
přímý vliv na rotaci mandibuly. Ve vertikální 
rovině bylo zjištěno významné zvětšení úhlu 
MP-OKL o 2,02° (p < 0,05), úhlu ANB o 0,64° 
(p < 0,001) a  dolní výšky obličeje (ANS-Me) 
u léčené skupiny o 1,07 mm (p < 0,05). Tyto 
změny v léčené skupině naznačovaly natoče-
ní okluzní roviny a mandibuly ve směru hodi-
nových ručiček, zatímco v sagitální rovině ne-
byl shledán žádný významný posun.

Podobné výsledky ukázala krátkodobá 
studie Gokturka a kol. [32]. Byly měřeny la-
terální kefalogramy pacientů s  průměrným 
věkem 16,9 roků léčených hybridním a kon-
venčním akrylátovým aparátem. U  obou 
skupin se významně snížila vzdálenost bo-
du B k  vertikální rovině (B-VR) o  1,14 mm  
(p < 0,05). Naopak vzdálenost bodu B k hori-
zontální rovině (B-HR) se zvýšila o 2,57 mm 
(p < 0,001), úhel ANB o 2,17° (p < 0,001), hod-
noty SN/MP se v obou skupinách významně 
zvýšily o 1,49° (p < 0,001) a hodnota ANS-Me 
se zvýšila o 2,18 mm (p < 0,01). Výsledky uká-
zaly z hlediska vertikálního pohybu výraznou 

Obr. 9 
Postero-anteriorní 
kefalometrické orientační 
body: Lateroorbitální bod 
(Lo). Zygomatický bod (Z). 
Maxilární bod (Mx). Nosní 
bod (Nc). Antegonium (Ag). 
Horní stolička (Um). Dolní 
stolička (Lm). Postero-
anteriorní kefalometrické 
roviny: frontální rovina (FFP) 
a okluzní rovina. Postero-
anteriorní kefalometrická 
měření:  
(1) šířka obličeje (Zr–Zl),  
(2) šířka horní čelisti  
(Mxr–Mxl),  
(3) šířka nosu (Ncr–Ncl),  
(4) šířka dolní čelisti (Agr–Agl), 
(5) šířka pravé horní čelisti  
(Mxr–FFP), (6) šířka levé horní 
čelisti (Mxl–FFP),  
(7) vztah pravé stoličky  
(Umr–Lmr)  
a (8) vztah levé stoličky 
(Uml–Lml). Měření (7) a (8) 
posterior overjet. Převzato 
z [17] se souhlasem držitele 
autorských práv.

Fig. 9 
Postero-anterior cephalometric 
landmarks: Lateroorbitale 
(Lo). Zygomatic (Z). Maxillary 
(Mx). Nasal (Nc). Antegonion 
(Ag). Upper molar (Um). Lower 
molar (Lm). Postero-anterior 
cephalometric planes: frontal 
face plane (FFP) and occlusal 
plane. Postero-anterior 
cephalometric measurements: 
(1) face width (Zr–Zl),  
(2) maxillary width (Mxr–Mxl),  
(3) nasal width (Ncr–Ncl),  
(4) mandibular width (Agr–Agl), 
(5) right maxillomandibular 
width (Mxr–FFP), (6) left 
maxillomandibular width  
(Mxl–FFP), (7) right molar 
relation (Umr–Lmr), and  
(8) left molar relation  
(Uml–Lml). (7) and (8) posterior 
overjet. Reproduced from [17] 
with the permission of the 
copyright holder.

Obr. 9 Obrázek dostupný pouze v tištěné verzi časopisu.  
Držitel autorských práv zapovídá reprodukci obrázku  
v publikaci s otevřeným přístupem.

Obr. 9 The picture is available only in the printed version  
of the journal. The copyright holder prohibits its reproduction  
in an Open Access publication.
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posteriorní rotaci dolní čelisti a zvětšení dol-
ní obličejové výšky u obou skupin, což mohlo 
být způsobeno výraznou extruzí maxilárních 
molárů. U hodnoty Li-E a IMPA nebyla zjiště-
na statisticky významná změna ani u  jedné 
skupiny (p > 0,05) (obr. 8).

5. Měření na P-A kefalogramech
Halicioğlu [17] ve své publikaci zkoumal 

dvě skupiny pacientů (s  průměrným věkem 
13, resp. 12,58 roků) léčené aparátem me-
mory screw (aktivace šroubu šestkrát denně, 
relativně nízké síly) a  aparátem hyrax (akti-
vace dvakrát denně). Analyzoval P-A  sním-
ky (obr. 9) ve třech obdobích. Během léčby 
(T1-T2) zjistil u obou skupin pacientů statis-
ticky významný pokles pravé (Mxr-FFP) a  le-
vé (Mxl-FFP) maxilomandibulární šířky (u sku-
piny s  memory screw Mxr-FFP o  0,86 mm 
a  Mxl-FFP o  1,22; u  skupiny s  hyraxem  
Mxr-FFP o  0,95 mm a  Mxl-FFP o  0,89 mm;  
p < 0,001), všechny ostatní posteroanteriorní 
parametry měly statisticky významný nárůst 
(šířka dolní čelisti Agr-Agl u  memory screw 
0,71 mm, u hyraxu 1,05 mm; vztah pravých 
molárů Umr-Lmr u memory screw 4,66 mm, 
u hyraxu 4,78 mm; vztah levých molárů Uml-
-Lml u  memory screw 5,22 mm, u  hyraxu  
5,22 mm; p < 0,001). V retenční době (T2-T3) se 
zvětšila šířka dolní čelisti (Agr-Agl) o 1,25 mm 
u  skupiny s  memory screw, o  1,47 mm ve 
skupině s hyraxem; (p < 0,001), vztah molárů 
pravé strany (Umr-Lmr) se změnil o 0,10 mm 
a u molárů levé strany (Uml-Lml) o 0,12 mm 
(p < 0,01) u  aparátu s  memory screw. A  na 
konci všech sledovaných období (T3-T1) vy-
kazovala pravá a  levá maxilomandibulár-
ní šířka statisticky významný pokles (u  sku-
piny s  memory screw Mxr-FFP o  0,85 mm  
a Mxl-FFP o 1,08 mm; u skupiny s hyraxem 
Mxr-FFP o  0,84 mm a  Mxl-FFP o  0,78 mm;  
p < 0,001). Všechny ostatní postero-anterior-
ní parametry vykazovaly statisticky významný 
nárůst (Agr-Agl u memory screw o 1,96 mm,  
u  hyraxu 2, 52 mm; Umr-Lmr u  memo-
ry screw 4,76 mm, u  hyraxu 4,70 mm;  
Uml-Lm u memory screw 5,34 mm, u hyraxu 
4,32 mm; p < 0,001).

Studie Perillo a kol. [44] hodnotila transver-
zální dentoskeletální účinky na P-A snímcích 
u pacientů s RME. Hodnocení změn ukázalo, 
že ve skupině RME bylo pozorováno signifi-
kantní zvětšení šířky dolních molárů přibliž-
ně o 2,67 mm (p < 0,01). Toto zjištění podpo-
ruje tvrzení, že může docházet k napřímení 
dolních molárů. V dalších měřeních, jako je 
šířka kondylů (vzdálenost mezi body na la-
terálním pólu hlavice obou kondylů), bigo- 

niální šíře (vzdálenost mezi body Gonion 
(Go) nacházejícími se v goniovém úhlu dolní 
čelisti) a antegoniální šíře (vzdálenost mezi 
body Antegonion (Ag) nacházejícími se v an-
tegoniálním zářezu) nebyly zjištěny signifi-
kantní změny.

Ileri a Basciftci [43] zjistili u souboru pacien- 
tů léčených modifikovaným pryskyřičným  
expandérem na frontálním (P-A) kefalogramu 
zvětšení šířky dolní čelisti (nárůst o 1,83 mm 
na širší straně a  snížení o  0,12 mm na užší 
straně pacienta, p < 0,05). Autor tuto skuteč-
nost připisuje použitému typu akrylátového 
expandéru, který může napřímit dolní moláry.

6. Hodnocení CBCT
RME vyvolává remodelaci kondylů a mo-

difikaci kloubních prostor [8, 10, 45]. Leo-
nardi a  kol. [8] na základě snímků z  kon-
venční tomografie zjistili, že před léčbou 
nebyly přítomny statisticky významné roz-
díly v  poloze kondylu v  glenoidální jamce 
mezi stranou se zkříženým skusem a  stra-
nou bez zkříženého skusu. Naměřené hod-
noty kloubních prostorů (AS-přední, SS-hor-
ní a PS-zadní) u pacientů se zkříženým sku-
sem byly téměř shodné s  kontrolní skupi-
nou. Po léčbě se všechny tři kloubní pro-
story na obou stranách pacienta zvětšily. 
Statisticky významné změny byly na straně 
zkříženého skusu v  horní diskotemporální 
dutině (AS, 0,37 mm; p < 0,001), v  zadním 
prostoru (PS, 0,34 mm, p < 0,001), v  před-
ním prostoru (AS, 0,16 mm, p < 0,01) a na 
straně nezkříženého skusu pouze v  hor-
ní diskotemporální dutině (SS, 0,28 mm,  
p < 0,001) při zachování symetrického vzta-
hu mezi kondyly a glenoidálními jamkami.

Wang a kol. [12] hodnotili změny v posta-
vení kondylu (CP), včetně předního (AJS), hor-
ního (SJS) a zadního kloubního prostoru (PJS), 
laterálního postavení kondylu (LC) a kondylo-
vého úhlu (CA), který svírá midsagitální rovina 
s přímkou procházející nejpřednějším a nej-
zadnějším bodem kondylu na CBCT. Před léč-
bou (T0), šest měsíců po RME (T1) a po terapii 
fixním aparátem (T2) u experimentální skupi-
ny (n = 19) a v T0 a T2 u kontrolní skupiny (n 
= 22). Na straně zkříženého skusu bylo zjiště-
no významné zvýšení LC (0,83 mm; p = 0,039) 
a  CA (2,1°, p = 0,007) a  na straně nezkříže-
ného skusu bylo u pacientů pozorováno vý-
znamné zvýšení SJS (0,21 mm, p = 0,027) a LC 
(1,35 mm, p = 0,001) mezi T0, T1 a T2. V kon-
trolní skupině bylo zjištěno významné zvýše-
ní LC (na levé straně o 1,19 mm, p < 0,001, na 
pravé straně o 0,75 mm, p = 0,012) mezi T0 
a T2 (obr. 10, 11).
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Podle výsledků Fastuca a  kol. [45] u  ros-
toucích pacientů s funkčním zkříženým sku-
sem není postavení kondylů před léčbou sy-
metrické a tento stav se zlepšil 12 měsíců po 
léčbě. Kondyly se posunuly ventrálně a  la-
terálně, posun kaudálně nebyl tak význam-
ný. Statisticky signifikantní změny byly pouze 
v laterálním směru mezi stranou bez zkřížení  

(2,08 mm, p < 0,05) a  stranou se zkřížením 
(0,78 mm, p < 0,05).

McLeod a kol. [46] analyzovali ve své stu-
dii postavení kondylů před maxilární expan-
zí a  po ní pomocí měření 2D konstrukčních 
bodů na CBCT. Změny v  postavení kondylů 
vůči glenoidální jamce byly v obou skupinách 
malé (1,9 mm v průměru pro obě skupiny).  

Obr. 10 
Orientační body a měření 
v axiálním řezu kondylu. 
Laterální poloha kondylu 
(LC). Kondylární úhel (CA). 
Střední sagitální rovina 
(MSP). Inspirováno [12].

Fig. 10 
Landmarks and measurements 
in the condylar axial section. 
Lateral position of condyle 
(LC). Condylar angle (CA). 
Midsagittal Plane (MSP). 
Inspired by [12].

Obr. 11 
Orientační body a měření 
v korigovaném sagitálním 
řezu. Horizontální referenční 
rovina (RF) je rovnoběžná 
s Frankfurtskou horizontálou 
a prochází nejvyšším bodem 
glenoidální jamky. Nejvyšší 
bod kondylu (SC) na RF, 
nejpřednější bod kondylu 
(AC) a nejzadnější bod 
kondylu (PPC) byly určeny 
pomocí kolmého průsečíku 
SC s RF a tečny vedené 
přes nejvýznamnější přední 
a zadní aspekt kondylu. 
Horní kloubní prostor (SJS). 
Přední kloubní prostor (AJS). 
Zadní kloubní prostor (PJS). 
Inspirováno [12].

Fig. 11 
Landmarks and measurements 
in the corrected sagittal 
section. RF horizontal reference 
plane parallel to the Frankfurt 
horizontal and passing 
through the highest point of 
the glenoid fossa. The highest 
point of the condyle (SC) on the 
RF, the most anterior point of 
the condyle (AC), and the most 
posterior point of the condyle 
(PPC) were determined by the 
perpendicular intersection 
of the SC with the RF and 
a tangent line drawn through 
the most prominent anterior 
and posterior aspects of the 
condyle. Superior joint space 
(SJS). Anterior joint space (AJS). 
Posterior joint space (PJS). 
Inspired by [12].
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Většina změn polohy kondylů nebyla stati-
sticky ani klinicky významná mezi léčenou 
a kontrolní skupinou.

Evangelista a  kol. [10] došli k  závěru, že 
skupina bez zkříženého skusu vykazovala 
větší výšku kondylů na pravé straně ve srov-
nání s levou stranou a ve srovnání se skupi-
nou se zkříženým skusem byla zkřížená stra-
na menší o 0,49 mm a strana bez zkříženého 
skusu o 0,46 mm (p < 0,05) a také celkovou 
výšku ramus mandibulae (0,80, p < 0,05). Ty-
to zjištěné asymetrie mandibuly byly statis-
ticky významné i pro meziskupinové srovná-
ní. Ani jedna ze skupin nevykazovala asymet-
rie v  glenoidální jamce. Měření délky dolní 
čelisti (Co-Gn) před RME ukázalo signifikantní 
rozdíl mezi skupinami pacientů se zkříženým 
skusem a  bez zkříženého skusu. Průměrné 
rozdíly tohoto rozměru byly -0,61 mm ± 1,14 
(p < 0,05).

Cardinal a  kol. [3] měřili ve své studii na 
CBCT délku koronoidního výběžku a kondylu 
u pacientů s UPC a bez něj. U skupiny UPC byl 
zjištěn významný rozdíl mezi délkou zkříže-
né a nezkřížené strany koronoidních výběž-
ků (1,02 mm, p < 0,01). U kondylů ve skupině 
UPC však stejný rozdíl nebyl pozorován. Me-
zi skupinami nebyly zjištěny žádné významné 
rozdíly. Koronoidní výběžek byl tedy u jedin-
ců s UPC asymetrický, ale klinicky nebyl tento 
nález považován za významný.

DISKUSE
Cílem tohoto sdělení bylo shrnout dosa-

vadní poznatky o asymetrii dolní čelisti u pa-
cientů s  jednostranným zkříženým skusem 
a  následné změny po její terapii fixními ex-
panzními aparáty. Pouze jedna studie pou-
žila snímací expanzní aparát [7]. Účinky léč-
by této vady pomocí RME na horní čelist jsou 
velmi dobře prokázány v transverzálním, ver-
tikálním i  anteroposteriorním směru. Změ-
nami na dolní čelisti se zabývá v  literatuře 
pouze málo studií s často protichůdnými, ne-
jednoznačnými závěry. Ve skupině měření na 
modelech prokazují některé studie rozšíření 
dolní mezimolárové a mezišpičákové vzdále-
nosti [7, 17, 28], jiné pouze zvětšení mezimo-
lárové vzdálenosti a  napřímení molárů [29, 
34, 35], jiné naopak rozšíření mezišpičáko-
vé vzdálenosti a  napřímení molárů [28, 31] 
a studie Gokturka a kol. [32] nezjistila žádné 
signifikantní změny při analýze modelů.

Studie zabývající se měřením asymetrie na 
OPG prokázaly přítomnost zvýšeného indexu 
asymetrie pouze kondylů u tří autorů [4, 11, 
38]. Lopatiene a Trumpyte [1] zjistili existenci 
zvýšeného indexu ve všech měřených para-

metrech (kondyl, ramus, kondyl plus ramus). 
Pouze Uysal a  kol. [38] neprokázali žádné 
statisticky významné rozdíly mezi pacienty  
s  UPCB a  normální okluzí. Výsledky většiny 
studií [1, 4, 11] se shodují v  tom, že nejsou 
statisticky významné rozdíly mezi pohlavími 
ve vertikální asymetrii kondylů.

Na SMV snímcích se Pinto [40] a Lam [39] 
shodli s umístěním dolních molárů více late-
rálně a distálně s vychýlením střední zubní li-
nie směrem ke straně zkříženého skusu.

Analýzy laterálních kefalogramů zjistily, že 
použitý typ expandéru může ovlivnit rotaci 
dolní čelisti po terapii UPCB. Studie [32, 33, 
43] popsaly, že při léčbě akrylovým expandé-
rem došlo ke zvýšení hodnot úhlu ANB, zvý-
šení dolní obličejové výšky a k rotaci mandi-
buly ve směru hodinových ručiček. Naopak 
Lione a kol. [41] zjistili opačný efekt u akry-
lového expandéru, a  sice rotaci mandibuly 
proti směru hodinových ručiček se sníženým 
vertikálním rozměrem obličeje, ale u krouž-
kového hyraxu mohla souviset retrakce man-
dibuly s rotací ve směru hodinových ručiček 
se sníženým úhlem SNB a zvýšeným gonio- 
vým úhlem [47]. Rossi a kol. [42] změřili větší 
přední i zadní výšku obličeje beze změny ro-
tace mandibuly.

V souborném přehledu Kotarska a kol. [47] 
uvádí, že RME může pozitivně působit jako 
doplněk léčby u  pacientů s  II. třídou se zú-
ženou transverzální šíří horní čelisti, která 
vzniká jako nedostatečná „autokorekce“ dis-
tookluze během růstu [48, 49]. Toto zlepšení 
transverzálního rozměru horní čelisti by mě-
lo usnadnit prořezávání zubů i růst dolní če-
listi podle konceptu „noha do boty“ [50].

Nejvíce statisticky prokazatelné změny na 
mandibule u pacientů s UPCB hodnocené na 
CBCT jsou v délce mandibuly, celkové výšce 
ramus mandibulae, ve výšce kondylů a v  je-
jich pozici ve fossa glenoidalis [10, 12, 29]. 
Tyto odchylky vznikají zřejmě v důsledku vy-
chýlení skeletu dolní čelisti směrem ke stra-
ně zkříženého skusu [11, 12]. Část autorů 
popisuje posun kondylu na straně zkřížené-
ho skusu dozadu, kraniálně a laterálně a na 
straně kontralaterální dopředu, kaudálně 
a  mediálně jako jeho zvýšený kompenzační 
růst [7, 8]. Jiné studie neprokázaly žádné roz-
díly mezi stranou zkříženého skusu a kontra-
laterální stranou u jedinců před léčbou RME 
a po ní [3, 7, 8, 45]. Část 3D studií ukázala po-
dobné nálezy i u pacientů s normální okluzí 
[10]. Tortarolo a Wang a kol. [11, 12] tvrdí, že 
tyto struktury jsou v  průběhu života schop-
ny reagovat na funkční zatížení morfologic-
kými a  polohovými změnami (remodelace 
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a rekonfigurace povrchu), což může vést ke 
skeletální asymetrii dolní čelisti v  důsled-
ku přetrvávajícího chybného postavení kon-
dylů v  glenoidální jamce a  v  pozdějším vě-
ku ke zvýšenému riziku vzniku onemocnění 
temporomandibulárního kloubu [1, 2, 9, 11, 
12]. Kromě toho bylo zjištěno, že přítomnost  
UPCB může vést k odchylkám ve svalové akti-
vitě spánkových a žvýkacích svalů a zvyšovat 
riziko lupání (zvukových fenoménů) v  TMK 
u mladých adolescentů [2, 12].

Včasná léčba pacientů s  UPCB pomocí 
RME u rostoucích pacientů má pozitivní vliv 
na okolní struktury, především na patro-
vý šev, patro, horní čelist, orbitu, čelní a  te-
menní kosti, zygomatický oblouk, dolní čelist, 
temporomandibulární kloub [51] a frontální 
i laterální zuby horní i dolní čelisti [52]. Tyto 
účinky se mohou klinicky projevovat [15] jako 
zlepšení nosního dýchání, a  tím předcházet 
život ohrožujícím zdravotním problémům, 
jako je obstrukční spánková apnoe, působit 
jako prevence temporomandibulárních po-
ruch, vzniku skeletálních a dentálních malo-
kluzí, které mohou v dospělosti vyžadovat in-
vazivní ortognátní operaci, a také mohou mít 
pozitivní vliv na sluch díky zlepšení funkce 
Eustachovy trubice [13, 28].

Je na místě usuzovat, že diagnostika asy-
metrie dolní čelisti u ortodontických pacientů 
na základě běžně dostupných RTG vyšetření 
by mohla být velmi důležitá před zahájením 
ortodontické léčby pro upřesnění diagnózy. 
Většina studií z posledních let byla založena 
na 2D analýze rentgenových snímků (pano-
ramatické, boční a  postero-anteriorní kefa-
logramy) nebo magnetické rezonanci [45]. 
Přestože dvojrozměrné rentgenové snímky 
jsou rutinně používány v klinické praxi, mě-
ření založená na dvou rozměrech (bod, linie 
a úhel) mají v důsledku zvětšení, disproporč-
ních rozšíření a překrytí anatomických struk-
tur omezení při přesném měření, analýze 
a plánování léčby [1, 3, 6, 8, 19, 22].

V současné době se velmi rozmáhá použi-
tí nových technologií, které získávají přesné 
informace a analyzují data v trojrozměrném 
prostoru. Poskytují nové možnosti komplex-
ního posouzení kraniofaciálních anatomic-
kých struktur a  jejich morfologických změn 
v  čase. V  posledních letech se začala široce 
používat CBCT a setkáváme se i s širším po-
užitím intraorálních scanů, a tedy digitálních 
modelů. S  využitím nových sofistikovaných 
softwarů lze navíc segmentací dolní čelisti 
z CBCT sestavit personalizovaný 3D digitální 
model, který je možné využít pro další hod-
nocení metodou mapování nebo zrcadlení. 

Metoda mapování vyhodnocuje vzdálenos-
ti mezi oběma modely. Délka vzdálenosti se 
zobrazuje v různých barvách a vytváří se z ní 
3D barevná mapa pro vizuální analýzu mor-
fologických rozdílů. Metoda zrcadlení navíc 
poskytuje důležitou analýzu kraniofaciální 
asymetrie. Porovnáním původního a zrcadlo-
vého modelu lze vyhodnotit rozdíl mezi stra-
nami [8].

Vždy je potřeba mít na paměti, že pou-
žití CBCT se řídí principy radiační ochrany  
ALARA („as low as reasonably achievable“) 
a  diskutuje se o  něm v  různých pokynech 
(ALADAIP, DIMITRA). Ty poskytují obecná do-
poručení s ohledem na používání CBCT u dět-
ských ortodontických pacientů, které by mělo 
být vždy individuálně odůvodněné a všichni 
lékaři by je měli respektovat při indikaci to-
hoto vyšetření [10, 24, 53].

ZÁVĚR
Jednostranný zkřížený skus je spojen s asy-

metrií dolní čelisti. I když jsou tyto změny ma-
lé, neléčená malokluze může mít dopad ne-
jen na růst mandibuly, ale i na žvýkací ústrojí, 
sluch a  TMK. Terapie pomocí RME úspěšně 
koriguje tuto vadu.

Největší statisticky prokazatelné změny 
na mandibule při využití různých vyšetřova-
cích metod jsou u pacientů s UPC na straně 
zkříženého skusu v délce mandibuly, celkové 
výšce ramus mandibulae, ve výšce kondylů 
a v jejich pozici ve fossa glenoidalis. Při analý-
ze modelů se větší část studií ztotožnila s vý-
sledky, které poukazují na obecné tendence 
rozšiřování dolní čelisti v mezimolárové vzdá-
lenosti.

Zjištění často kontroverzních výsledků 
těchto studií může být způsobeno použitím 
různých výzkumných metod, diagnostických 
vyšetření, rozdíly ve věku pacientů a absencí 
kontrolních skupin. Tento nesoulad výsledků 
poukazuje na nutnost dalších randomizova-
ných kontrolovaných studií s  dlouhodobým 
sledováním souborů s přesně definovanými 
kritérii.
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