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Rehabilitace bezzubych pacientii s rozstepovou vadou je
velice svizelnd. Divodh, které vedou k obtizim pri konstrukci
a funkci celkovych zubnich nahrad je nekolik: diskrepance ve
vzdjemnych vztazich mezi celistmi, podminénd predevsim hy-
poplazii horni Celisti, deformace a plochy reliéf protézniho
loze, to vSe ndsobené vysokou rezilienci zesilené sliznice
a atypickymi upony mohutnych sliznicnich lalokii uzitych
k uzaveru defektii. Realnou metodou volby je proto aplikace
implantatii. Studie demonstruje rekonstrukce pacienta s roz-
Stepovou vadou za podpory implantatii.

Uvod

Podle statistickych udajt je v Ceské republice primérné
incidence vSech typl rozstépovych vad v orofacialni oblasti
1,86 na 1000 zivé narozenych déti'2. Pocet postizenych je
v jednotlivych ro¢nicich odvisly pfedevsim od porodnosti.
Maximum déti s orofacialnim rozstépem se narodilo v Ceské
republice v roce 1975, kdy jich bylo registrovano 236!. Diky
nizké porodnosti v poslednich letech klesl i pocet postizenych
déti s orofacialnim rozstépem pod 100. Registr vrozenych vad
byl v nasi republice zalozen v r. 1964° a do soucasnosti eviduje
v Cechach a na Moravé vice nez 4500 rodin®S.

Jednotna klasifikace rozstépovych vad schvalena mezinarod-
nim kongresem plastickych chirurgii v roce 1967 v Rimé déli
rozstépy do tii skupin na: rozstépy primarniho patra, rozstépy
primarniho a sekundarniho patra a rozs$tépy sekundarniho
patra®.

Rozstépove vady se vyskytuji u vSech ras, etnickych skupin,
v rodinach ze vSech socidlnich vrstev bez ohledu na vzdélani
¢i jejich ekonomickou uroven. Existuji vSak rasové rozdily ve
frekvenci rozstépt a v incidenci jednotlivych typi rozstépu.
Nejméné je touto vadou postiZzena negroidni populace’. Popu-
lace kavkazska je postizena rozstépy asi 3x Castcji nez negro-
idni a mongoloidni populace 2x Castéji nez kavkazska. Tyto
skutecnosti vSak plati pro rozstépy rtu s/nebo bez rozstépu
patra. Pokud jde o izolované rozstépy patra, pak jejich inci-
dence u kavkazské a mongoloidni rasy je téméf identicka
a u rasy negroidni je vyrazné niz$i’.

Ze studii, které se tykaji incidence rozstépovych anomalii v za-
vislosti na pohlavi, jednozna¢né vyplyva, ze CLP jednostranné
a oboustranné, stejné jako CL jednostranné a oboustranné, maji
vyssi vyskyt u muzi. Ti jsou postizeni témét 2x Castéji nez
zeny. U Zen jsou prokazatelné castéjsi izolované rozstépy patra
CP. Z hlediska laterality jsou jednostranné rozstépy vlevo 2x
Castéjsi nez pravostranné®. Pro vysvétleni téchto odchylek
existuji mnohé hypotézy, zatim ne zcela ovéiené. Uvadi se, ze
pfiblizné 20 % roz§tépovych anomalii je podminéno geneticky,
u 10 % postizeni jsou priikazné pii vzniku vady vlivy zevniho
prostfedi. U zbylych 70 % postizenych jedinct je vada prav-
dépodobné disledkem spoluptisobeni nékolika faktort’.
Vzhledem k rozsahu postizeni je nezbytné uzka spolupréace

Obr. 1: Jizevnata bezzubd horni Celist se slizni¢nimi valecky
(Lasak, Impladent).

Obr. 2: Otisk pro zhotoveni individualni 1zicky
(Kromopan, Lascod).

riznych obort a vét§inou je nutna komplikovana a hlavné
dlouhodoba 1é¢ba, kterou si vyzaduje zejména postupny rist
Celisti. Definitivni feseni je tedy nutné odlozit az na dobu, kdy
oblouky jiz nejsou v rlstové fazi. Lécba zacina nejdiive
chirurgickou korekei rtu (obvykle ve 3. mésice véku ditéte)
a pozdgji i1 patra (mezi 1.- 4. rokem). Na n€ navazuje ortodon-
ticka 1é¢ba, kterou se v optimalnim ptipadé dosahne korekce
(napf. u izolovaného rozstépu patra), ale Casto je tieba jesté
koneéné protetické feSeni (predevsim u celkovych rozstépu).
Pro protetickou fazi je podstatny ptiznivy tvar a velikost
zubnich obloukt bez anomalii. Rozstépova vada Casto vede
k chybéni nékterych zubl (postranni fezaky, nejCastéji
premolary) a dal$im ortodontickym anomaliim, at’ uz je to
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Obr. 3: Vymena slizni¢nich valeckl za abutmenty
(Lasak — primér 3,7 a 5 mm, vyska sliznice 1-2 mm).

hypoplazii horni celisti, deformace a plochy reliéf protézniho
loze, to vSe nasobené vysokou rezilienci zesilené sliznice
a atypickymi upony mohutnych slizni¢nich laloki uzitych
k uzavéru defekt. Nahrady se uvolnuji.

Pracovni postup pfi rekonstrukci

Terapie celého zubniho oblouku na principu oseointegrova-
nych implantatt je dnes ¢asto pouzivana, protoze piinasi moznost
dokonalé rehabilitace pacienta po strance funkéni i estetické
a budeme ji demonstrovat na systému Lasak, firmy Impladent.
V jedné bezzubé celisti je nutné zavést nejméne 6 - 8 implan-
tath. Po jejich integraci (6 mésicti) implantolog provede RTG,
kde kontroluje stupen oseointegrace. Do tohoto okamziku jsou
implantaty stale uzavteny slizni¢nim krytem a nékdy i dlaho-
vany titanovymi dlahami. Je-li chirurg se stavem hojeni
spokojen, v mistnim znecitlivéni protne slizni¢ni kryt a vyhleda

Obr. 4: Otiskovaci kapny se specialnimi trny
(Lasak, Impladent).

Obr. 5: Zkouska 1zicky pies otiskovaci kapny pfisroubované
specialnimi trny (Lasak, Impladent; Duracrol, Dental).

Obr. 6: Otisk polyéterovou hmotou
(Impregum 3M ESPE).

zkiizeny skus, obraceny skus ve frontalnim tiseku a rtizna ano-
malni postaveni zubt (inklinace, rotace atd.).

Casna proteticka 1é&ba (vétsinou kolem 18 let Zivota) vede
Casto v obdobi mezi 40 — 50 lety k piedCasné ztraté¢ zubd,
v extrémnich piipadech az k plné bezzubosti. Proteticka
rehabilitace bezzubych pacientl s rozstépovou vadou je velice
svizelna. Duvodu, které vedou k obtizim pifi konstrukci
a funkeci celkovych zubnich nahrad je nékolik: diskrepance ve
vzajemnych vztazich mezi celistmi, podminéna predevsim

Obr. 7: Ptipojené laboratorni analogy v otisku
(Lasak, Impladent).

kryci Sroubek, kterym je uzavien implantat. Podle velikosti
implantatu se ptipoji vhodny slizni¢ni valecek (obr. 1) a pro-
tetik 1 — 2 tydny ceka na zformovani sliznice. Implantaty
obkruzuji bazi Celisti, kterou z hlediska funkéniho i estetic-
kého musime pfi rekonstrukci formovat do tvaru pfirozeného
zubniho oblouku.

Prvnim protetickym krokem pfi rekonstrukci pomoci kovoke-
ramické nahrady je pfiprava individualni 1zicky. Horni Celist



Obr. 8: Rekonstrukce ¢elistniho vztahu
(vosk ploténkovy, PK Dent).

Obr. 9: Pracovni model s gingivalni maskou a laboratornimi
analogy ze supertvrdé sadry (Begostone, Bego).

Obr. 10: Odlita kovova konstrukce
(Remanium).

otiskneme alginatovou otiskovaci hmotou (obr. 2) a v labora-
tofi piipravime funkéni otiskovaci 1zicku z metylmetakrylové
pryskyfice tuhnouci chemickou reakei. Lzicka je oteviena
perforovana v mistech budoucich pilid. V prvni navstéve dale
zhotovime otisk protilehlé Celisti opét alginatovou otiskovaci
hmotou a v laboratofi ptipravi model protilehlé Celisti a na
rekonstrukei Celistnich vztahd.

V druhé navstéveé zubni 1ékai v ordinaci odsroubuje slizni¢ni
valecek a nasroubuje abutment (proteticky pilif) (obr. 3).
Vybira ho podle priméru implantatu. Pti vybéru dale stano-
vuje zanotfeni implantatu a tedy vysku sliznice od 1 do 4 mm.
Pro jeji méteni existuje kalibrovana mérka sliznice, neni vSak
nezbytna. Polohu pilifti mizeme jesté zkontrolovat v RTG
obrazu. Pak pfipojime otiskovaci kapny pfisSroubované speci-
alnimi trny (obr. 4). Vyzkousime otiskovaci 1zicku tak, aby trny
voln¢é prochazely otvory ve 1zicce (obr. 5). Horni celist
otiskneme polyéterovou otiskovaci hmotou, trny odsroubu-
jeme a otisk sejmeme vcetn€ kapen a trnt (obr. 6). Pfipojime
laboratorni analogy (obr. 7) a odesleme ho do laboratofe.
Soucasti této navstévy je dale rekonstrukce Celistnich vztaht
pomoci voskové Sablony (obr. 8).

Zubni technik otisk vyplni silikonovou gingivalni maskou
a bazi zhotovi ze supertvrdé sadry IV. typu (stone) (obr. 9).
Pracovni modely s rekonstruovanym celistnim postavenim
zastavi do artikulatoru. Na laboratorni pilife ptipoji spalitelné

Obr. 11: Prichod pro Sroubek se zavedenym Sroubovakem.

kapny a domodeluje pretvar budouci konstrukce. V nasem
pfipadé jsme pouzili kobaltovou slitinu a konstrukci jsme
pripravili podle navodu vyrobce (obr. 10).

Laborant musi mit stale na zfeteli, volnou drahu Sroubki
budouci podminéné snimatelné konstrukce (obr. 11). Protoze
Celist je jizevnata nebo ma defekty, je vhodné doplnit nejen
tvrde, ale i mekke tkané. Z hlediska upravy vertikalniho celi-
stniho vztahu je Casto konstrukce délena s doplnénim rizové
keramiky simulujici sliznici.

Po zkousce v dutiné tstni kovovou konstrukci doplnime kera-
mickou hmotou. Hotovou konstrukci vyzkousime v dutiné
ustni - zda vyhovuje funkéné i esteticky (obr. 12, 13).
PtiSroubujeme ji a po 14 dnech Sroubky izolujeme a dutiny
uzavieme kompozitnim materidlem nebo skloionomernim
cementem. V rtg obrazu vzdy kontrolujeme spojeni konstrukce
a implantatd (obr. 14).

Pti rekonstrukei implantati mizeme pouzit i podminéné
snimatelnou konstrukei na bazi konstrukce fazetované plasty
(obr. 17).

Diskuse a zavéry

Problémem u pacientd s roz$tépem jsou jiné rozmérové
pomeéry v zubnim oblouku zpisobené samotnou vadou nebo
i ovlivnénim rustu segmentd horni Celisti operaci. Bylo
popsano, ze ihned po narozeni je rozmér $ifky horniho alveo-
larniho oblouku vétsi diky nespojeni patrovych plotének!® !,



Obr. 12: Zkouska kovové konstrukce v duting Gstni. Obr. 13: Stav po rekonstrukci bez uzavieni Sroubkd.

Obr. 14: Kontrola implantati a konstrukce v rtg obrazu
s viditelnym defektem rozstépové jizvy.

Obr. 16: 6 implantatd Impladent - pramér 3,7 a 5,0 mm

(Impladent) in situ.

Obr. 17: Konstrukce z plastu in situ. Obr. 18: Stav po rehabilitaci pacienta.



Pfedozadni rozmér horni Celisti, méfeno mezi sttedem papila
incisiva a te¢nou mezi tubera maxillae je vsak zmensen od
narozeni do dospélosti'!. Po operativnim feseni a s postupujicim
vékem pacientl jsou zubni oblouky uzsi v métenych usecich
mezi $picaky, premolary a molary'> 3,

Potencialné snimatelna konstrukce je proto hlavni metodou
volby jiz proto, ze postaveni implantati musime proteticky
modifikovat. Dovoluje nejen s odstupem kontrolovat implantat,

protézni loze i stav sliznice, ale i simulovat nedostate¢né
mnozstvi tvrdych i mékkych tkani v dutin€ Gstni. Je tedy velmi
vhodna i u rozstépovych pacientd, kde vyuzivame podporu
implantati. Mnozstvi, délka i rozlozeni je dano pfitomnosti
jizevnaté tkané. Jak jsme prezentovali, biomechanika rekon-
strukce umoziuje individualni pfizpisobeni tvaru zubniho
oblouku. Proces integrace u této vady neni narusen.
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