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SOUHRN

Uvod a pfedmét sdéleni: MoZnost pohybu zubem napfi¢ alveolarni kosti je jednim ze zaklad-
nich principti ortodoncie. Pisobeni mechanické sily ortodontického aparatu se prenasi na zavés-
ny aparat zubu a vysledkem je remodelace okoli zubniho ltiZka. Dochézi pri tom k apozici a re-
sorpci kostni tkané, coZ umozZnuje posun zubu. Tento proces muZeme v nékterych situacich
s vyhodou vyuzit ke tvorb& nové kosti a to zejména v mistech kde jiZ doslo k atrofii alveolarniho
vybéZku po predcasnych ztratach zubt nebo pfi jejich agenezich. Tvorba alveolarni kosti orto-
dontickym posunem je zde alternativou k nejriiznéjsim augmentacnim technikdm slouZicim ke
zlepseni predimplantaénich pomérti. Cetné studie dokazuji, Ze dlouhodoba stabilita takto vytvo-
fené kosti je mnohem lepsi nez u chirurgickych augmentaci. Jako dalsi priklad vyuZiti ortodon-
tického posunu k pripraveé implanta¢niho loZe mtiZeme uvést ortodontickou extrakci zubu se Spat-
nou prognézou, kdy jeho prosta extrakce by s sebou nesla prili§ velkou ztratu kosti. Své vyuziti
ma ortodonticky posun i pri terapii urcitych typti parodontalnich defektu.

Zaveér: Moznosti ovéfeni a exaktniho méreni skute¢né vzniklé kosti pfi té€chto posunech zubt
u lécenych pacientt1 byly doneddvna pomérné omezené. Dostupné radiologické zobrazovaci meto-
dy nedosahovaly potfebnych parametrti, aby bylo mozné vérohodné hodnotit zmény tirovné re-
modelované kostni tkané. V poslednim desetileti ale do$lo k rozsireni technologie Cone Beam CT
(CBCT), ktera tato méreni umozZniuje provadét s pomérné velkou presnosti. Presto je tfeba znat
urcita omezeni a pravidla, ktera musime pri hodnoceni CT skenti 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 prote-
zavani nebo nasledkem ptisobeni ortodontického aparatu. Oba tyto déje jsou realizova-
ny pomoci zakladnich biologickych pochodti apozice a resorpce alveolarni kosti. Samot-
na existence alveolarniho vybézku je podminéna pritomnosti zubti. Dokladem toho
mohou byt situace pri agenezich zubti, kdy je alveolarni vybézek primarné nevyvinuty.
Po ztratach zubu zase dochéazi k jeho postupné atrofii. Ortodonticky posun zubu nabizi
urcité mozZnosti jak redukovanou kost znovu vytvorit.

Pokud se podivame samostatné na vysvétleni mechanismu prorezavani zubu a tvorbu
alveolarni kosti béhem tohoto procesu, najdeme v literature celou fadu moZnych teorii.
Nékteré oznacovaly jako rozhodujici silu pfi erupci zubu proces prodluZovani korene. By-
lo vS§ak experimentalné prokazano, Ze pokud je vyvijejici se zub odstranén ze zubniho fo-
likulu a nahrazen jinym materidlem pak proces prorezavani presto pokracuje dale [28].
Dale se uvazovalo o kli¢ové 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 prabéhu nitrokostni faze prorezavani [42]. Dalsi dlouhodobé uvazovanou erup¢ni silou
byly regionalni zmény kapilarniho tlaku v okoli zubniho zarodku [8].

Nejpravdépodobnéjsi a v soucasnosti nejuznavanéjsi teorie pripisuje prioritni roli zub-
nimu folikulu pfi regulaci remodelace alveolarni kosti a fizeni procesu prorezavani [28].
Tento dé&j je tedy béhem nitrokostni fize profezavani moderovan geneticky a nikoliv pt-
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 pusobeni zevnich sil. Jedna se o adaptaci na mechanic-
ké napéti podptarnych zubnich tkani, které je doprovazeno drobnymi reverzibilnimi trau-
matizacemi zavésného aparatu.

Klinicky obraz ortodontického pohybu zubu mutiZeme popsat nasledujicim zptisobem
[17]: okamZité po zatiZeni zubu dochazi k nartstu tlaku a presunu tekutin v periodontal-
ni Sté€rbin€. Rozsah inicialniho pohybu zavisi na biomechanickych vlastnostech a rozmeé-
rech zubniho ltizka. Tento pohyb vyvolava pozitivni napéti, tenzni deformaci na strané bu-
douci apozice kosti a nataZeni parodontalnich vlaken [5]. Na strané budouci resorpce
vznika negativni napéti, kompresivni deformace a relaxace vladken zavésného aparatu [29,
4]. Na této strané€ zubniho ItiZka dochazi také ke konstrikci kapilar a rozvoji zanétlivé re-
akce, ktera 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 tkarn, ale i pfilehlou alveolarni kost a ce-
ment na povrchu kofene zubu. Nejaktivnéji se v tomto procesu uplatiiuji osteoklasty po-
chéazejici z prostor kostni diené [37]. Klinickou manifestaci tohoto stadia je zastaveni
pohybu zubu, které trva do doby, dokud neni nekrotickd kost odstranéna. Prozanétlivé
cytokiny a lysozomalni enzymy zprostiredkuji resorptivni procesy na strané alveolu, kde do-
chazi ke kompresi. Tyto latky jsou dobre zdokumentovany a patfi mezi né€ prostaglandi-
ny, CSF (colony stimulating factor), osteopontin, IL-1, IL-6, TNF-o, RANKL (receptor acti-
vator of nuclear factor kappa B ligand), kysela fosfataza, kathepsin B [43].

Mechanismus remodelace alveolarni kosti pri ortodontickém pohybu zubu se muZze
na prvni pohled zdat odlisSny od prestavby kostni tkané jinde v téle, kde komprese zpu-
sobuje osteoblastickou aktivitu a tah naopak resorpci [13]. Pro tento zdanlivy paradox
se nabizi moZné vysvétleni. K resorpci na kompresivni strané alveolu muiZze 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 potifebnych 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 patfi vyzkum Svédskych autorti [23]. Tato experimen-
talni studie u beagli 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 hifebene kosti na strané tahu. Na strané tlaku
byla podptrna kost také pritomna, ale nedosahovala ptivodni tirovné.

Dalsi studie [35] provadéna na potkanech sledovala stav parodontu u molart horni ce-
listi, mezialn€ 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.
Meéreni se zaméfila na hloubku defektu a délku vzniklého spojovaciho epitelu a ukézala
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 autorti [36] se zaméril na rozmeérové zmény alveolarniho hiebene pa-
cientt s agenezi hornich lateralnich rezaku. Bylo sledovano predevSim mnoZstvi a sta-
bilita kostni hmoty vytvorené pfi distalizaci Spi¢aku. Data byla ziskdana méfenim sadro-
vych modeltt a vyhodnocenim OPG snimkti. Autofi dosSli k zavéru, Ze takto vytvorena
kost je stabilni a Sifka alveolarniho hfebene v misté ageneze klesa o 4,0 % v obdobi od
zahajeni do ukonceni ortodontické lécby. Sifka hiebene poklesla v obdobi dvou let po 1é¢-
bé o 1,6 %, v dobé péti let po 1é¢beé 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

Pocitacova 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 paprskii u spi-
ralni CT je vysokoenergeticky rotujici anodovy generator, zatimco u CBCT je zdrojem
nizkoenergeticky fixni anodovy tubus podobné 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 spirdlnim pohybem kolem axialni
roviny a vysledkem je série axialnich fezti. 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 pouZival nové usporadani paprskiti, byl predstaven
Hoffmanem a Ritmanem v roce 1980 [24]. Do bé&Zné klinické praxe se tato technologie
rozsifila 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 spatfujeme v zobrazeni patologickych utvart ¢elisti, retinovanych zubti, hodno-
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ceni prostorovych pomért alveolarni kosti pred implantaci, planovani ortognatnich ope-
raci, diagnostiky patologie TMK, hodnoceni objemu hornich dychacich cest, superimpo-
zice 3D skenu pri sledovani riistovych zmeén a ve vyzkumu [26]. Nové se také hledaji
moznosti pouziti CBCT jako nastroje pro kefalometrickou analyzu. Napriklad studie bra-
zilskych autort ukazuje velmi vysokou presnost pri identifikaci kefalometrickych bodt
pomoci CBCT ve srovnani s dosud pouZivanou analyzou bo¢niho snimku lebky [15].

Stoupajici vyznam CBCT v oblasti vyzkumu doklada souborny referat z roku 2009 [10],
ktery udava, ze v roce 2007 bylo publikovano pouze 14 ¢lankt spojujicich CBCT a orto-
doncii, zatimco v roce 2009 uzZ jich bylo 300. Pravé v souvislosti s vyuZzitim této techno-
logie pfi védeckych studiich se objevuji otazky miry presnosti a vérohodnosti takto zis-
kanych meéfeni. Presnost linearnich meéreni vétSich vzdalenosti byla prokazana [33]. Pri
hodnoceni mensich maxilofacidlnich struktur, predevSim meéreni Sifky bukalni alveolar-
ni kosti, ale nardZime na nové problémy [32]. Kvalita vysledného obrazu totiZ zavisi na ce-
1é radé parametrt, které musime zvazit. Zakladni hodnotou, ktera je ¢asto uvadéna jako
klicova, je rozliSeni CT-skenu. Toto rozliSeni je dano velikosti jednoho voxelu. Voxel je
¢astice objemu, predstavujici hodnotu v pravidelné miiZce tfidimenzionalniho prostoru
pocitacové grafiky, kterd miZe nabyvat riazné hodnoty na skale stupnu Sedi reprezentu-
jici rentgenovy kontrast korespondujici struktury. SniZeni rozliSeni ma za nasledek nizsi
kvalitu obrazu, vys$si vyskyt Sumu, artefakttt a méné detailni anatomické informace [39].
Toto nizsi rozliSeni, dané vétsi velikosti voxelu, ale zaroven umozni kratsi skenovaci ¢as,
a tim mens$i davku zareni, 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-
tefakta. Problematikou vlivu voxelového rozliSeni na linearni méreni se zabyva naprtiklad
studie Damstry a kol. [9]. Zde autori srovnavaji vysledky méreni skenti preparatt man-
dibularni kosti pfi velikosti voxelu 0,4 mm a 0,25 mm. Zavérem je zjiSténi, Ze zvySeni
rozliSeni neprineslo rozdil v presnosti namérenych hodnot. Vyhody plynouci z kratSiho
skenovaciho ¢asu by tedy mohly prevazit nad nevyhodou horsiho rozliSeni.

V této souvislosti je nutno zminit teorii hybridnich voxela [3], kter4 se také uplatriuje
na vzniku nepresnosti pri méreni malych vzdalenosti. Teorie vychazi z takzvaného ¢as-
tecného objemového efektu. Jednotlivy voxel mtiZe totiZ reprezentovat pouze jeden stupen
denzity. Pokud voxel leZzi kompletné uvnitf néjakého objektu, poté plné reflektuje jeho
denzitu. KdyZ je ale umistén na rozhrani dvou objektt s riznou hustotou, bude mit hod-
notu prumeéru denzit sousedicich tkani. Takovy hybridni voxel mtiZe byt pak chybné in-
terpretovan. Nasledkem toho nemusi byt napriklad kosténa lamina tenc¢i neZ 1 mm na
CBCT vtibec patrna [1]. Z tohoto dtivodu je vhodné pro méfeni volit rozhrani tkani s vy-
razné odliSnou hustotou [24]. Napfiklad cementosklovinna hranice se jevi jako vhodnéj-
8i referenc¢ni linie nez rozhrani cementu a alveolarni kosti, kterd ma obdobnou hustotu.

Po zjisténi vySe uvedenych poznatkt se zacaly objevovat nazory [32], Ze velikost voxe-
no rozmeérové rozliSeni, které se definuje jako minimalni vzdalenost potfebna k rozliSe-
ni dvou objekttt. Hodnota rozmérového rozliSeni je vzdy o néco vétsi nez velikost voxelu.
Napriklad studie Ballricka a kol. [2] udava, Ze pri velikosti voxelu 0,2 mm je primérné
rozmeérové rozliSeni 0,4 mm. Pri 0,3 mm pak 0,7 mm. Je tedy tfeba dbat zvySené opatr-
nosti pri hodnoceni méfeni vychazejicich z hodnot mensich nezZ 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 zaméfit jej cilené na zkoumanou oblast [31]. Men$i pole zobrazeni tedy sni-
Zi troven rozptylené radiace, ale zmenSeni velikosti voxelu ma presné opac¢ny efekt. Men-
81 voxel je totiZ senzitivnéjsi k radiaénimu hluku.

Nejmensi v soucasnosti pouzivana velikost voxelu je 0,076 mm, ale vzhledem k uve-
denym skutec¢nostem je rozmérové rozliSeni této velikosti realn€ nedosazitelné.

Poslednim kritériem majicim vliv na vyslednou kvalitu obrazu je rozsah stupnice Sedi zob-
razeni. Soucasné CBCT systémy pouZivaji rozpéti 12-16bitové Skaly Sedi. Jelikoz je ale lid-
ské oko schopno rozliSit jen 10bitovou §kalu, tak neni nutné sou¢asné 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 trovné alveolarni kosti béhem ortodontické 1écby [25].
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KLINICKE SITUACE KDY MCIZ!EME VYUZIT TVORBY KOSTI
ORTODONTICKYM POHYBEM

Priprava implanta¢niho 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 tseku 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 pomeért [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 hifebene tvoii 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 jedineénou moznost vyuzit zub se
Spatnou prognoézou k regenerativnim uceltim.

Nejcastéjsi klinickou situaci, ve které mtiZeme vyuzit tvorbu kosti ortodontickou ex-
truzi, je zavazné parodontalni onemocnéni zptisobujici rozsahlou horizontalni ztratu al-
veolarni kosti nebo interproximalni kostni defekt. Pred zac¢atkem ortodontického pohy-
bu je nutno provést inicidlni f4zi 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-
¢asné dvou obloukt, aktivniho nikl-titanového a silné€jSiho ocelového kotevniho dratu.
K zajisténi kontinualni extruzivni sily béhem aktivni fdze je mozné pravidelné prelepo-
vani zamku apikalné nebo vkladani vertikalnich schtidkovych ohybt do oblouku. Do-
porucena velikost sily je okolo 0,15N [21]. Zub by mél byt extrudovan stabilni rychlosti
2 mm za mésic. Je také vhodné pridat bukalni torzi kofene 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 ¢tyr [14] aZ
28 tydnu [11]. Retenc¢ni faze, v tomto pripadé doba, kdy je zub pred extrakci zachovan
na misté, se pohybuje ode dne [5], kdy byla extrakce provedena okamZzité po dokonceni
extruze, aZ po retenc¢ni fazi trvajici Sest mésicti [6]. Ve vétsiné pripadl je implantat za-
vadén okamzité po extrakci zubu. Poté se doporucuje Sestimésicni obdobi hojeni pred za-
tiZzenim implantatu [44].

Terapie kostnich defektd u parodontologickych pacienta

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 priliS destruktivni a regenerativni postupy jsou zde nevhodné. Ortodonticka ex-
truze je vhodnym pristupem k eliminaci defektu. DrtileZité je predevSim peclivé umisténi
zamku vice apikalné a kolmo na dlouhou osu zubu. Béhem extruze je nutna uprava
okluze, aby nedochazelo k prematurnim kontaktiim. Je nutné pravidelné vyhodnoceni
intraoralnich snimkt k posouzeni tirovné hiebene 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 prirozeny proces, ktery probiha
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vZdy, pokud neni kost fyziologicky zatéZovana Zvykacim tlakem, jehoZ pfenos je zpro-
stredkovan periodonciem kofene zubu. Po predé¢asnych ztratach zubti nachazime tedy
atroficky alveol. Pfi agenezich zubt je alveolarni vybézek primarné nevyvinuty.

Posun zubu do takto zménéného alveolu mtize mit za cil zlepSeni predimplantac¢nich
pomérti nebo prosté uzavieni mezery. S potiZemi se setkavame predevSim v dolni ¢elis-
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 vylouéeni recipro¢nich pohybt se zde neobejdeme bez pouZiti
miniSroubt a zajiSténi absolutniho kotveni. Je nutno upozornit na ur¢ita uskali, ktera
takovy posun provazeji. Nova kost sice vznika v celém rozsahu Sifky korene zubu, ale
pouze v oblasti za posunutym zubem. Kostni hmota se netvofi pfed posouvanym zubem
a vrchol hiebene alveolarni kosti zde tedy ztistava na stejné tirovni. Po uzavieni mezery
zustane 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. Béhem posunu dochazi také k invaginaci mékkych tkani, které jsou pric¢inou velmi
rychlé recidivy. Je proto nutna dlouhodob4 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 pfi terapii pa-
rodontalnich kostnich defektti, tipravé predimplanta¢nich pomérti nebo posunu zubti
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.
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