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uvoD

Ortodoncie je jednou zodbornosti stomatologie, ktera se zabyva primdarné
vzajemnou pozici Celisti a zub(. Pokud zuby ¢i Celisti nejsou ve spravné pozici, je ukolem
ortodontisty pomoci s prevenci zhorSeni stavu, diagnostikou problému a jeho nejefektivné;jsi

napravou.

K ortodontistovi se pacient obvykle dostane na doporuceni od svého praktického
zubare, a to pokud usoudi, Ze mezicelistni vztahy nejsou idedlni a mohou se v budoucnu
zhorSovat. To se v soucasné dobé stava stale castéji, jak dokazuje stoupaijici trend v poctu

ortodontickych pacient(.

Ortodontista po prijeti nového pacienta nejprve provadi diagnostiku pacientova
problému. Vzhledem k faktu, Ze se jednd o vzajemné vztahy zubu, které jsou z vétsi Casti
zasazeny v Celisti, a Celisti, které jsou obklopeny mnoZstvim mékkych ¢asti, nemuGze lékar
pacienta plné diagnostikovat bez hodnoceni téchto skrytych struktur ¢i jejich ¢asti. Jednou
z nedilnych soucasti pfijimaciho vySetreni je tedy diagnostika pomoci rentgenového zareni,
kterd ndm vsechny tyto struktury maze presné ukazat. Prvni snimky jsou u pacienta pofizeny
pfi zatazeni k ortodontickym pacientim, vyjimkou jsou pouze pacienti, ktefi jsou prefazeni

z jiné ortodoncie, nebo ktefi prichazeji s aktualnimi snimky od svého zubare.

Béhem |éCby se pfilis nepracuje s mékkymi tkanémi a vyznam rtg diagnostickych
metod tedy neklesd, ale naopak spolu s poctem vykond na pacientovi nabyva na vyznamu.
Po kazdém vykonu, byt jen ambulantnim, je potfeba ovéfit vysledek ortodontistovi snazeni,
a to obvykle kontrolni snimkem typu OPG. Pokud pacient neabsolvuje intervencni vykon,
snimkovani se stejné nevyhne. Hlavnim dlvodem je fakt, Ze vétSina pacientd jsou déti a
adolescenti, u kterych stdle dochazi ke zménam v kostnich strukturach a zubech.
V pravidelnych intervalech (jejichz délka zdvisi na kazdém pracovisti) jsou tedy provadény
kontrolni snimky, aby byla zajisténa aktudlnosti snimku, dle kterého se urcuje lé¢ba. Tak ma

zubar prehled o potencidlu pacienta co se velikosti Celisti, po€tu a vyvoje zub( tyce.

Typickd doba konzervativni (neoperacni) 1é€by se udava jako cca 2 roky, v pfipadé
komplikaci ¢i nutnosti operacniho fesSeni se vSak mlze az nékolikandsobné prodlouzZit. Pokud

je po celou tuto dobu pacient sledovan s pomoci rentgenu, vysledny pocet vysetieni muize jit



do desitek. To na pacienta mize vyvinout pomérné znacnou radiacni zatéz, zvlasté pokud

vezmeme v Uvahu fakt, Ze pacient obvykle neni dospély.

Ve své praci jsem se proto rozhodl zamérit pravé na celkovy pocet vySetfeni, které
pacient podstoupi béhem celé své |éCby a na spocitani alespon pfiblizné davky, kterou

v ramci téchto vysetfeni podstoupi.



TEORETICKA CAST

1 RENTGENOVE ZARENi

Vsechny zobrazovaci systémy, které se vsoucasné dobé vyuzivaji vramci

ortodontické diagnostiky a IéCby pacienta uzivaji jako svou modalitu rentgenové zareni.

1.1 Charakteristika rentgenového zareni
Pojmem rentgenové zareni rozumime elektromagnetické zareni s vinovou délkou

0%%nm. M4 schopnost pronikat pevnou hmotou, v niz se z éasti pohlcuje.

v rozmezi 5nmaz 1
Vice zéafeni se pohlti, pokud zareni prochazi pres latku sloZzenou z prvk( s vy$sSim atomovym

Cislem, jedna se tedy obvykle o prvky s vétsi hustotou (napf. olovo). [1]

1.2 Rozdéleni rentgenového zareni

RTG zareni délime obvykle dle vinovych délek, a to na mékké zafeni a tvrdé zareni.

Mékké zareni (brzdné zareni) ma delsi vinové délky a vznika béhem brzdéni rychle se
pohybujicich elektronl o kovovy dopadovy povrch. Je vyzafovano pravé elektrony, které pfi

dopadu narazeji na atomy kovu. Vyzafované spektrum je spojité. [1]

Tvrdé zareni (charakteristické zareni) ma na druhou stranu kratSi vinové délky a
vlastnosti velmi blizké y-zafeni. Je vyzafovano excitovanymi atomy kovu, jejichZz excitaci

zavinily dopadajici elektrony. Vyzarované spektrum je charakteristické. [1]

1.3 Vznik rentgenového zareni

Pro vytvoreni rentgenového zareni se vyuziva soucastky oznacované jako rentgenka
(rentgenovd lampa). Ta se skldada ze dvou elektrod, anody a katody, uzavienych
v neprody3ném kovovém obalu vypinéném vakuem. Zhavena katoda je zdrojem elektroni,
které jsou nasledné urychleny velkym potencidalovym rozdilem mezi katodou a anodou (10 az
400 kV), nacez velkou rychlosti dopadaji na anodu, kde ndsledné dochazi ke vzniku RTG

zareni. [1]
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1.4 Dozimetrie
Méreni kvantity radiacni expozice oznaCujeme jako dozimetrie. Termin davka je
pouzit pro popsani energie absorbované jednotkou hmoty v oblasti zdjmu. Jako expozici

oznacujeme schopnost zareni ionizovat vzduch za standardni teploty a tlaku. [7]

1.4.1 Expozice

Jako expozici oznaCujeme mnozstvi radiace, jeji schopnost ionizovat vzduch. Zakladni
jednotkou je kerma, jejiz nazev je akronymem pro kinetic energy released in matter, tedy
kinetickou energii uvolnénou v latce. Kerma méfi kinetickou energii pfenesenou z fotonl na
elektrony a ma jednotku gray (Gy), pficemZz 1 Gy se rovna 1 J/Kg. Kerma nahradila dfive

vyuzivanou jednotku roentgen(R). [7]

1.4.2 Absorbovana davka
Absorbovand davka je definovdna jako energie absorbovand jakymkoliv typem
ionizujiciho zafeni v jednotce hmoty o jakémbkoliv sloZzeni. Jednotkou je rovnéz gray. Dalsi

uzivanou jednotkou je rad (radiation absorbed dose), pficemz 100 rad se rovna 1 Gy. [7]

1.4.3 Ekvivalentni davka

Obvykle znacena jako H, je obvykle pouZivana k porovndni biologickych ucinku
rdznych typl radiace na tkan ¢i orgdn. Nékteré radiace maji vysoky LET a tak poSkozuji tkané
mnohem vice neZ zareni s nizkym LET, jako je napfiklad rentgenové zareni. Tuto odliSnou
biologickou ucinnost oznacujeme jako radiacni vahovy faktor, ktery oznacujeme jako @ .
Ekvivalentni davku Ize spocitat jako soucin primérné absorbované davky v organu ¢i tkani a
radia¢niho vahového faktoru, tedy H=B,*@,. Jednotkou ekvivalentni davky je sievert (Sv)
Dalsi uzivanou jednotkou ekvivalentni davky je rem (roentgen equivalent man), pficemz 100

rem se rovna 1 Sv. [7]

1.4.4 Efektivni davka

Znacena jako E, ndm pomaha urcit risk zarfeni pro ¢lovéka. Pfi ozareni ¢asti téla nam
efektivni davka urcuje ekvivalentni davku pro celé télo. Diky tomu lze porovnat risk mezi
ozafenim dvou rliznych oblasti. ZvaZen je pfitom nejen relativni biologicky efekt rGznych
zareni, ale i radiosenzitiva raznych tkani. Jedna se o soucet ekvivalentnich davek vyjadfenych

radiaCnimi vahovymi faktory a ekvivalentnimi davkami. [7]
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E=20 5 *H
Jednotkou je sievert. [7]

1.4.5 Radioaktivita
ZnacCena jako A, nam oznacuje rychlost rozkladu vzorku radioaktivniho materialu.
Zakladni jednotkou je becquerel (Bq), dalsi jednotkou je curie (Ci). Pfevodni vztahy jsou zde

slozitéjsi, 1 mCi se rovna 37 MBq. [7]

1.5 Biologické ucinky

Radiace pUsobi na organismus skrze pfimé a nepfimé efekty. Pokud foton (i
sekundarni elektron ionizuje makromolekuly organismu, oznaCujeme tento efekt jako pfimy.
Pokud je foton absorbovan molekulou vody, dojde k uvolnéni tzv. volnych radikalQ, které
nasledné interaguji s molekulami organismu. Tento efekt pak oznaCujeme jako nepfimy.
Pfestoze obé tyto reakce trvaji pouze zlomek sekundy, nasledné poskozeni se mize

v organismu projevit az po nékolika letech. [7]

1.5.1 Zményv DNA

PoSkozeni DNA radiaci je primarni pfi¢inou poSkozeni a smrti bunék, genetickych
mutaci i kancerogeneze. TypU poskozeni rozezndvame hned nékolik, naptiklad preruseni
jednoho i obou vldaken DNA, zména i ztrata jedné baze nebo rozruseni vodikovych vazeb.
Za nejzavainéjsi je povaiovano preruseni jednoho ¢i obou vlaken dvousroubovice DNA.
Samotné preruseni neni pfilis zavazné, problém vSak nastava pfi reparaci tohoto poskozeni.

Nesprdvna reparace muze vést k zavaznym problémm vcéetné mutace i kancerogeneze. [7]

Vramci poSkozeni rozeznavame deterministické a  stochastické  ucinky.
Deterministické ucinky se projevuji na zakladé umrti poSkozenych bunék, stochastické

naopak na zakladé subletalniho poskozeni bunék a jejich nasledné nedokonalé reparaci. [7]

1.5.2 Deterministické ucinky
PfestoZe ucinky radiace se na molekule projevi béhem zlomku sekundy, bunééné
zmény se projevi nejdfive v fadu hodin. Projevuji se v organelach jednotlivych bunék, coz

muze vést k jejich odumirani. Velmi citlivé je pfredevsim jadro buriky, které obsahuje DNA.
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Chromosomové aberace jsou uzitecnym ukazatelem radia¢niho poskozeni. S pomoci
testll je |ze snadno zobrazit a kvantifikovat a tak s pfesnosti urcit, zda doslo k poSkozeni

organismu. [7]

Citlivé na radiaci jsou obzvlasté tkané s aktivné proliferujicimi burikami, jako je kize i
sliznice. Ozareni téchto bunék vede ke zmenseni ozareni tkané az odumirani bunék. To je

zpUsobeno na zakladé t¥i principU.

e Poskozeni DNA — smrt burky je zplsobena poskozenim DNA, které zpUsobuje
chromozomové aberace, diky kterym bunka béhem chvile umira

e Bystander efekt — bunky poskozené radiaci vypousti do jejich nejblizSiho okoli
molekuly, které zabiji blizké burky, coZ zplUsobuje chromozomové aberace,
mutace genu a kancerogenezi

e Apoptoza — neboli programovana bunécna smrt, se objevuje i béhem

normalni embryogeneze, pficemz burka se oddali od ostatnich a odumira

Obnoveni bunky po poskozeni DNA ¢i zasazeni bystander efektem zahrnuje
enzymatickou opravu vsech poskozeni jednotlivého vldkna. PoSkozeni obou vldken je pro

buriku obvykle smrtelné. [7]

Razné bunky jednoho organismu reaguji na ozéareni rlzné. Je zndmo, Ze na radiaci
nejcitlivejsi bunky jsou ty srychlym mitotickym procesem, velkym poltem mitéz a
nejjednodussi stavbou. Radiosenzitivita organu Ci tkané se méfri dle jejich reakce na ozareni.

Vaznost reakce je zavisla na mnozstvi ztracenych bunék, tedy na davce zareni. [7]

Kratkodobé ucinky zareni (Ucinky projevujici se béhem prvnich dnl ¢i tydnU po
ozareni) jsou ovlivnény primarné radiosenzitivitou parenchymalnich bunék. Pokud dojde
k ozareni rychle proliferujicich tkani, jako je kostni dfen i Ustni sliznice, vysledny rozsah
poskozeni zalezi na poCtu poskozenych kmenovych bunék a rychlosti proliferace jednotlivych
bunék. Tkané, které proliferuji méné nebo vibec, jako jsou nervy ¢i svaly, Zddné tyto ucinky

obvykle nevykazuiji. [7]

Dlouhodobé deterministické ucinky zareni (projevujici se béhem meésicl ¢i let) jsou
déje, béhem nichz jsou ztracené buriky parenchymu nahrazovany fibrotickou tkani. To je

zpusobeno smrti replikacnich bunék a poskozeni jemné vaskulatury. PoSkozeni kapilar vede
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k problémim se zasobenim bunék a ndslednou smrti vSsech bunék na ném zavislych.

Nasledné jsou vSechny tyto bunky nahrazeny fibrotickou pojivovou tkani. [7]
Mezi faktory ovliviujici reakci tkané na ozareni zahrnujeme predevsim tyto:

e Davka — vétSina tkani ma hranici, do jejihoz prekroceni se deterministické
ucinky takrka neprojevuji

e Doba expozice — ozareni tkané velkou davkou za mensi dobu ma mnohem vice
negativnich ucink(l nez ozareni mensi ddvkou za delsi dobu, a to z divodu
repopulace tkdné béhem ozareni

e Pritomnost kysliku — radiorezistence vétSiny tkani se za hypoxie vyrazné
zvysuje

e LET - ddavka vyzadovand kdosazeni urcitého biologického efektu je

redukovana pfi zvySeném LET

1.5.3 Stochastické ucinky
Stochastické ucinky jsou nasledkem subletalniho poskozeni burnky a naslednymi

zménami ve strukture DNA. [7]

NejvazinéjSim nasledkem ozafeni je kancerogeneze. Radiace zpuUsobi zménu ve
strukture DNA, kterd se nasledné projevi maligni mutaci. Tyto mutace zahrnuji mimo jiné
ztratu funkce tumor-supresorovych gen(. Prestoze vétsi tumory vzniklé nasledkem ozareni
jsou nalézany u pacientl vystavenych velké davce radiace, i malé davky mohou zpUsobit
kancerogenezi v jedné az nékolika burnkach. Tumory vznikajici v orofacidlni oblasti zahrnuji

nadory Stitné Zlazy, jicnu, mozku, slinnych Zlaz, klze nebo leukémii. [7]

Jako ucinky dédicné jsou oznaCovany zmeény pozorované v potomstvu ozarenych
jedincli. Vznikaji na zakladé poskozeni genetického materidlu a reprodukcnich bunék,
pricemZ nedochazi ke vzniku novych mutaci, ale ke zvySeni frekvence vyskytu mutaci
spontannich. Je dokazano, Zze muzi jsou mnohem radiosenzitivnéjsi nez Zeny. V zubnim
lékarstvi se vSak vzhledem k nizkym urovnim expozic bere riziko kancerogeneze jako

mnohem dulezitéjsi. [7]
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2 RADIACNI OCHRANA

Zakladem radiacni ochrany je dodrZzovani zdsad ALARA (as low as reasonably achievable)
a APARA (as precise as readily achievable). Princip ALARA je zaloZen na minimalizovani
pouZzité davky jak jen to rozumné (reasonably) jde. Tento princip je nedilnou soucasti vSech
Cinnosti, které maji co do Cinéni s radiaci ¢i radioaktivnimi materialy. Jeho hlavnim ukolem je
zabranéni zbytecnym expozicim a preexponovani pfi snimkovani pacientl. Princip APARA
klade dlraz na presnost (precise). Toho v praxi dosahujeme co nejpresnéjsi kolimaci na

oblast zajmu. [7]

2.1 Generace X-zareni

Hlavnim faktorem ovliviujicim generaci rentgenového zareni v pfistroji je zvolena
kilovoltaz. Kilovolty ovliviiuji energie paprsku zareni. Nizké kilovolty, produkujici rentgenové
zareni o nizsi energii, vedou ke zvySeni davky na klZi pacienta. Rovnéz se kvali nim zvysSuje
doba expozice oproti vysSim kilovoltim (za predpokladu Ze miliampéry jsou stejné). Tyto
faktory vedou ke stanoveni rlznych limitl v rGznych svétovych zemich, obvykle se vsak
pohybuji v rozmezi mezi 50 az 60 kV. Vyssi kilovolty snizuji davku absorbovanou v kizi,
nicméné vedou ke zvyseni davky pod povrchem pacientova téla a vétSimu rozptylu paprsku
zareni. V pripadé zubnich rentgen( jsou expozi¢ni hodnoty stalé ¢i se méni pouze minimalné.

[7]

V pfipadé zubniho rentgenu je potfeba vzit v Uvahu senzitivitu snimaciho média a
kvalitu vysledného snimku pfi rdznych expozi¢nich parametrech. Zvyseni kilovoltd nad 70
obvykle zpUsobi vyboceni ze spektra optimalni senzitivity dentalniho filmu. Nizsi kilovolty
vytvoli snimky svySSim kontrastem neZ vyssi kilovolty. To je zplsobeno rdznymi typy

atenuace nizko a vysokoenergetické radiace. [7]

V ramci intraordlniho snimkovani je povazovan rozsah 60 az 70 kV za nejrozumné;jsi

kompromis co se radiacni davky a efektivity vysetreni tyce. [7]

V pfipadé panoramatického snimkovani jsou kilovolty uzivany jako primdarni metoda
ovladani expozice. Volba kV tak ovliviiuje intenzitu zareni a je nutno ji pfizpUsobit senzitivité

snimaciho média. [7]
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2.2 Filtrace

Filtrace rentgenového paprsku je vyuzivana k odstranéni fotond s nizkou energii ze
svazku. Tim se dosahuje snizeni davky na kdzi pacienta. Hlinikova filtrace je dnes standardni
soucasti vSech zubnich rentgenu. Tyto filtrace jsou obvykle nastaveny jako primdrni a béhem

snimkovani se s nimi nemanipuluje. [7]

Pfidavné filtrace z materiald jinych nez hlinik, obvykle ze vzacnych kovu, Ize vyuzit ke
snizeni davky pfi vySetreni. Jejich spektrum je totiz velmi blizké spektru snimaciho filmu.
Nicméné redukci davky je moZzno dosahnout pouze pfi zvySeni ceny, stanoveni efektu na

vysledny snimek a zvySeni ¢asu expozice. [7]

2.3 Kolimace

SniZeni velikosti svazku zareni na minimalni moznou velikost je zakladni metodou
snizeni davky u pacienta. Vyraznou roli hraje rovnéZz vzddalenost zdroje zareni od kulze
pacienta. Vzhledem k divergenci svazku zareni je pfi zvySeni této vzdalenosti zmensen

ozateny objem. [7]

U intraoralniho snimkovani lze vyuzit k vymezeni svazku kruhové ¢i pravouhlé

kolimatory. Idedlni je pouziti spolec¢né s drzaky filmu a zaméfrovacim zafizenim.

Panoramatické snimkovani je uréeno pro diagnostiku zubu a Celisti, proto kolimujeme

vyhradné na oblast zajmu.

Cephalogram je snimek celé hlavy s casti kréni patefe. Oblast zajmu lékare vsak
obvykle konci v oblasti baze lebni, a tak by bylo vhodné svazek na tuto oblast kolimovat,

nicméné pfristroje to ne vidy umoziuiji. [7]

2.4 Snimaci médium
V soucasné dobé se jiz nevyuziva snimani na filmy. Detektory umoznuji rychlejsi

snimani s mozZnosti postprocesingu snimku, a to vse pfi snizené davce.

2.5 Ochranné pomucky

Olovéna vesta nas v pfipadé zubnich rentgenld neochrani pred zafenim Sificim se

vnittkem téla a v nékterych pfipadech muze fyzicky omezovat pacienta s tak snizit kvalitu
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vysledného snimku. Vzhledem k oblasti zajmu je ozafeni gonad rovnéz prakticky nulové.

Vestu vyuzivame tedy hlavné pfi uklidnéni pacienta. [7]

Stitna 7laza je jednim z nejvice radiosenzitivnich organd v oblasti hlavy a krku. V rdmci
zubnich rentgen(l je Casto vystavena sekundarnimu zareni ¢i pfimo primarnimu svazku. Pfi
intraoralnim snimkovani neni vyuZziti kréniho limce nutné diky vyuZivani pravouhlé kolimace.
Béhem pofizovdni panoramatickych snimkd je uZziti limce vylouceno, jelikoz by blokoval
primarni svazek a Cast oblasti zajmu. Své vyuziti limec najde pfi snimani pomoci CT, kde

predevsim u mladsich pacientl mlze vyrazné snizit davku absorbovanou ve stitné zlaze. [7]
Anatomie orofacialni oblasti

Ortodoncie pracuje prakticky vyhradné v orofacidlni oblasti. Ustni dutina je zaéatkem
traviciho systému, pfiCemz jeji posterior navazuje rovnéz na dychaci cesty. Logicky ji lze
rozdélit na dvé casti, vestibul a vlastni Ustni dutina. Vestibul je prostor, ktery existuje mezi
rty nebo tvaremi a zuby. U bezzubé osoby se tento prostor rozsifuje mezi rty nebo tvare a
alveolarni hibety, kde zuby pldvodné byly ¢i budou, jedna-li se o novorozence. Vlastni Ustni
dutina je oblast obklopend zuby ¢i alveolarnimi hibety az koblasti patrovych mandli.

Zahrnuje také oblast od spodni Celisti smérem vzhiru aZ k tvrdému a mékkému patru. [6]

2.6 Kostra orofacialni soustavy

Z klinického hlediska se kostra orofacidlni soustavy zpravidla rozdéluje na tretiny.

e Horni tfetina obli¢eje je ¢ast nad horizontalni linii vedenou kofenem nosu a dale se
déli na c¢ast horni (skelet neurokrania) a dolni (od oblasti frontoethomoidalni
k temporomandibularnimu kloubu).

e Stfedni tfetina obliceje je shora ohranic¢enou vyse zminénou horizontalni linii a dole
ohranicenou skusovou rovinou obou zubnich obloukl. Dale se déli na ¢ast centralni,
obsahujici kosti ohranicujici orbity a paranasalni sinusy, a na ¢ast lateralni.

e Dolni tfetina obli¢eje je tvofena mandibulou.[6]

2.6.1 Horni celist
Je jednou z hranic dutiny Ustni, skldda se z téla a z vybézk(. Télo maxily ma tvar jehlanu a

obklopuje Celistni dutinu. Vybézky jsou nasleduijici:
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e Processus frontalis — vybéZek Eelni, spojuje horni Celist s ¢elni kosti

e Processus palatinalis — vybézek patrovy, tvofi ¢ast klenby tvrdého patra

e Processus zygomaticus — vybézek jafmovy, spojuje horni Celist s licni kosti

e Processus alveolaris — vybézek dasnovy, tvori plloblouk a jsou v ném uloZzena zubni

lGZka zubl horni Celisti, IGZka jsou po ztraté zubU resorbovana

Kostni hmota maxily je na kazdé strané zesilena systémem tfi kostnich pilifQ, jejichz ikolem

je prenaset tlak vyvinuty pfi Zvykani na horni Celistni oblouk na lebni bazi a klenbu.

e Traiectorium caninus — pilit Spi¢akovy, vychazi od baze horniho Spi¢aku a prvniho
premolaru, jde po okraji sinus maxillaris skrze processus frontalis maxillae a kon¢i na
os frontale

e Traiectorium zygomaticum — pilif licni, vede od prvni horni stolicky skrze crista
infrazygomatica aZ na os zygomaticum, kde se déli na dvé ramena, z nichZ jedno kon¢i
u os frontalis a druhé u squama ossis temporalis

e Traiectorium pterygoideum — pilif kiidlového vybézku, zacina v oblasti posledni horni

stoli¢ky a konci v os palatinum [4,6]

2.6.2 Dolni celist
Mandibula je tvorena télem (corpus mandibulae) a dvéma rameny (rami

mandibulae), pficemzZ ramena sviraji s télem thel 120°

Télo je parabolického tvaru, u kazdého jedince se lehce lisi. Pfi vyvoji je slozeno ze

dvou ¢asti, které pak srlstaji.

Spodni okraj téla mandibuly oznacujeme jako basis mandibulae. Vystupuje z néj
bradovy vybéZek (protuberancia mentalis). Pobliz Ize nalézt rovnéz foramen mentale,
bradovy oblouk, do kterého Usti canalis mandibulae. Po strané Ize nalézt Gtvar linea obliqua,

ktery plynule pfechazi v procesus coronoideus.[4,6]
Na hornim okraji téla najdeme stejné jako u maxily alveoly

Po strandch téla vybihaji rami mandibulae. Na jejich konci najdeme vybézky, a to vyse
zminény procesus coronoideus, na ktery se upina spankovy sval, a procesus condylaris, ktery

je zakonceni hlavici temporomandibularniho kloubu caput mandibulae.
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2.6.3 Temporomandibularni kloub
Articulacio temporomandibularis je jednim z mala lidskych kloubt, které obsahuji
diskus artikularis. Hlavici kloubu je caput mandibulae na mandibule a kloubni jamku fossa

mandibularis najdeme na spankové kosti.

Tento parovy kloub umoznuje pohyb mandibuly. MoZzné pohybu jsou deprese
(otevreni ust), elevace (zavirani Ust), protrakce (posun dopredu), retrakce (posun dozadu) a

omezeny pohyb do stran.

Nejdulezitéjsi svaly pro pohyb tohoto kloubu jsou m. mylohyoideus, m. digastricus, m.

geniohyoideus, m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus medialis.[4,6]

2.7 Vestibulum

Neboli predsin je Stérbinovity Utvar tvarem pripominajici podkovu. Oblast vestibula
zaCina rty. Rty jsou spojnici mezi kizi obliceje, kterd je jako tkan sucha, a sliznici Ustni dutiny,
kterd je jako tkan vihkd. KiZe horniho rtu ma prohloubeninu v oblasti stfedu, oznacovanou
jako philtrum, kterd vznikd béhem embryonalniho vyvoje nosu. V této oblasti se mlize rovnéz
objevit rozstép. Stiskneme-li Celisti a odtdhneme rty a tvare, mlzeme vidét vestibulum.
Ohraniceno je rty (labia) a tvafemi (bucca). Tvar je z vétSiny tvorena svalem, ktery je z vnéjsi
strany kryt k(iZi a z vnitini strany sliznici. Pfedél mezi pfedsini a dutinou Ustni je tvofen zuby

a dasnovymi vybézky. [6]

2.8 Vlastni ustni dutina

Pokud jsou uUsta otevrena, lze vidét vlastni Ustni dutinu. Tkan na povrchu tvrdého
patra se lisi dle mista. Ve stfedni ¢asti patra je vrstva mékkych tkani tenka a patro je na dotek
tvrdé. V predni a bolni ¢asti je v tkanich vice tukovych bunék, diky cemuz je tlustsSi nez ve
stfedni Casti. V zadni Casti Ize stdle najit tukové buriky, oblast vSak obsahuje rovnéz velké
mnozstvi mensich slinnych Zlaz. Ty najdeme i v oblasti mékkého patra, aby bylo epithelium
stdle vihké. Tvar a velikost tvrdého patra je lisi u kazdého jedince. Lze najit r(izné varianty, od

velmi uzkych oblouk( aZz po velmi Siroké.[6]

Co se mékkého patra tyce, vétsina jeho posterioru je jiz ¢asti hitanu. Mékké patro se
tdhne od patra tvrdého smérem dozadu, kde znéj prominuje patrovy Cipek (uvula).

V uvolnéném stavu je mékké patro vyklenuté z jedné strany na druhou. Pfi feci a polykani se
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mékké patro rlizné pohybuje. Pokud se podivdme do Ustni dutiny, je moZné vidét jazyk a
meékké patro. Pokud jazyk stla¢ime a pozadame pacienta o vysloveni ,aaa“, mékké patro se
zvedne, coz ndm umozZni vysSetfit oblast hltanu. Posterior hltanu mlzZe byt indikatorem

pacientova zdravotniho stavu. [6]

Stejnym indikatorem je pak jazyk. V jeho okoli pak nalezneme vyvody dvou z hlavnich
slinnych Zlaz, sublingualni a submandibularni. Mékka tkan pod jazykem je jedna z nejtencich
v celé Ustni dutiné a je tak velmi citlivd na traumata. To sice plati pro vétSinu tkani v ustni
dutiné, nékteré z nich jsou vSak citlivéjSi nez ostatni, diky ¢emuZz se objevuji poranéni
v souvislosti s horkymi jidly a ndpoji. Bramburky ¢i drobné kiistky v jidle pak zpUsobuji fezna

zranéni v rliznych oblastech Ustni dutiny. Obzvlasté citlivou oblasti je dasen. [6]

2.9 Zuby

Zuby jsou dulezité pro télo hned z dlivodu nékolika funkci. Chrani dstni dutinu pfi
nabirani a Zvykani jidla, ¢imZ zaroven pomahaji travicimu systému se zpracovanim potravy.
Tvofi pevnou bariéru chranici Ustni dutinu. Zuby nejen chrani, ale zaroven jsou i vhodnou
zbrani. Rovnéz se podileji na komunikaci, jsou nutné pro spravnou vyslovnost a slovotvorbu.
V lékarstvi jsou zuby zkoumany jednotlivé i kolektivné, véetné jejich funkénosti, ukotveni a

vzajemnych vztah. [5,6]

Kazdy zub délime na korunku a koren. Korunka je kryta sklovinou, kofen cementem.

Oblast korunky a kofenu délime praveé dle hranice, kde se stykaji sklovina a cement.

Korunka vystupuje z kosti Celisti a dasné. Po profezani zub jiz nikdy dasni zakryt neni.
Rozezndvdme klinickou korunku a anatomickou korunku. Jako anatomickou oznacujeme
celou oblast pokrytou sklovinou nezavisle na tom, zda je profezana skrz dasen ¢i ne. Jako
klinickou oznaujeme pouze &ast profezanou nad dasefi. Cast zakrytd dasni se jako klinicka
korunka nepocitd a je soucasti klinického kofene. Kofen muzZe byt jeden, ¢i vicendsobny.
Takové kofeny pak mohou mit tzv. bifurkaci ¢i trifurkaci, tedy rozdéleni na dvé ¢i tfi ¢asti.
Kazda z téchto ¢asti ma na svém konci tzv. apex. Kofen je drzen ve své pozici v tzv. dentalnim
oblouku pevnym ukotvenim v &elisti. Cast Eelisti, kterd drii zub na misté, se nazyva alveolarni
vybézek. Kosténa jamka, do které zub zapadad, se oznacuje jako alveolus. Zuby v horni Celisti

oznacujeme jako maxilarni, zuby v dolni €elisti jako mandibularni. [6]
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2.9.1 Zubnitkané
Jsou celkem ¢tyfi, oznaCujeme je jako sklovinu (enamel), dentin, cement a dfen. Prvni

tfi jsou tvrdé, dren je tkan meékka.

Sklovina se formuje na vnéjsim povrchu anatomické korunky. Jeho vrstva je nejsirsi
na horni ¢asti korunky a smérem dolli se postupné ztencuje. Jeho barva se méni s jeho
tloudtkou a mineralizaci. Cim je vrstva skloviny tlust&jsi, tim bélejsi se zda. Pokud je vrstva
tenci, barva se lisi od nasedlé bilé aZ ke Zluto-bilé, kdy je sklovina tak tenka, Zze skrze ni
prosvita 7lutd barva dentinu pod ni. Cim vice je sklovina mineralizovana, tim se zvy3uje jeji
prUsvitnost. Tyto dva faktory spolu s pigmentaci urcuji vyslednou barvu skloviny. Starsi
jedinci a jedinci s tmavsi barvou pleti ¢asto vykazuji hnédé ¢i Sedé odstiny spolu se zlutymi

odstiny. [6]

Sklovina je nejvice mineralizovanou a nejtvrdsi tkani v lidském téle. Co se chemického
slozeni tycCe, sklada se z 96% anorganickych a pouze 4% organickych latek a vody. To skloviné
umoznuje odolat mechanickému opotrebeni. Tento fakt je spojen s historickym vyvojem

Clovéka, kdy byl stav zubd mnohdy ptfimo spojem s ¢asem dofZiti. [6]

Sklovina je rovnéz velmi odolnou vici bakteriim, kyselinam i zubnimu kazu. Je hladk3,
coz dava naSim zubUm urcitou samodistici schopnost, diky ¢emuz je mnohem tézsi pro
Castecky jidla, bakterie a jiné necistoty pfilnout k povrchu zubu. Diky témto vlastnostem je

sklovina prakticky dokonalou ochranou naseho chrupu. [6]

Dentin tvofi hlavni ¢ast samotného zubu, a to jak korunky, tak korene. Je obalen
sklovinou v oblasti korunky a cementem v oblasti korene. Jednd se o tvrdou, hustou,
kalcifikovanou tkan. Je mékéi nez sklovina, ale tvrdsi nez cement i kost. Je Zluté barvy a je
elasticky. Chemicky se sklada z 70% anorganickych latek a 30% organickych latek a vody. Na
rozdil od skloviny je schopen zvétSovani svého mnozstvi, pficemz novy dentin oznaCujeme
jako sekunddrni. Sekundarni dentin se tvofi v dfefové dutiné, kterou muize ¢asem i uplné
vyplnit. V pripadé zubniho kazu ¢i traumatu se vytvafi tercidlni dentin, ktery nahrazuje dentin

ztraceny. [6]

Cement je materidl podobny kosti pokryvajici kofen, a¢ ne v souvislé vrstvé. Jeho

hlavni funkci je pUsobit jako médium pro pfipojeni kofenu k alveolarni kosti. Hustotou ani
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tvrdosti se nemUlzZe rovnat skloving, ale je hustSi neZ kost, se kterou si je fyziologicky
podobny. Chemickeé slozeni je 45 az 50% anorganickych latek a 50 az 55% organickych latek a
vody, coZ je divodem, pro¢ neni tak pevny jako sklovina ¢i dentin. Smérem ke korunce zubu

je jeho vrstva mensi, smérem a apexu korene se zvétsuje. [6]

Délime ho na bunélny a nebunécny. Nebunécny cement pokryva cely anatomicky
kofen. Bunécny cement je uzavien v kofenu v okoli jeho apexu a je schopny reprodukce, a
tak kompenzuje ztratu cementu v ostatnich oblastech. Buriky tvofici cement jsou obvykle po
jejich usazeni kompletné obklopeny cementem, jez produkuji. Tyto bunky nazyvame

cementoblasty. [6]

Cement dava zubu schopnost ukotvit se, ale je nezavisly na vyZivovacim systému zubu

samotného. Ziviny si bere z vn&j$ku skrze cévy pochazeji z kosti. [6]

Dren je vyZivujici, smyslovy a reparativni systém zubu. Je sloZena krevnich a
lymfatickych cév, pojivové tkané, nervové tkané a zvlastnich bunék tvoricich dentin
nazyvanych odontoblasty. Je uloZzena v centru zubu, kde je obklopena dentinem. Ve sténdach
drenové dutiny jsou uloZzeny odontoblasty, které pokladaji primarni a sekundarni dentin.
Sekundarni dentin je tvoren, pokud dojde k traumatu vlivem chemickych, mechanickych di
bakteridlnich pfi¢in. Cévy pfivadéji Ziviny nutné pro aktivaci a podporu vytvareni
sekundarniho dentinu. Rovnéz pfivadéji bilé krvinky nutné pro ochranu pred bakteriemi
uvnitf dfené. Lymfatickd tkan filtruje tekutiny uvnitf zubu a nervova tkan reaguje na bolest,

pricemz nerozliSuje jeji plvod. [6]

Anatomicky je dren rozdélena na drenovou dutinu a kofenovy kanal. Dutina je uvnitr

korunky zubu a kanaly jsou uvnitf kofend zubu. [6]

2.9.2 Druhy zubl
Funkce zubl se liSi, zavisi na jejich individuadlnim tvaru, velikosti a uloZeni v Celisti. Tri

zakladni funkce souvisejici s pfijimanim potravy jsou fezani, drzeni a rozmélfiovani.

Rezaky jsou uréené k Fezéni potravy. Jejich vnitfni €ast ma tvar lopaty, coZ napomaha

dostavani potravy do Ust.

Spicaky jsou uréené kdrieni ¢&i sevieni potravy. Dale chrani ¢elistni kloub bé&hem
bocniho pohybu mandibuly. Jednd se o nejdelSi zuby lidského chrupu. Jsou nejpevnéji
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upevnéné diky svym dlouhym kofendm. V priifezu maji trojuhelnikovy tvar, diky ¢emuz je
tento druh zubu odolny vici tlaku vedenému ze vSech stran, aniz by doslo k rotaci zubu

uvnitr Celisti. [6]

Trenové zuby jsou prechodem mezi Spi¢aky a stolickami. Jsou kratsi nez Spicaky,

pricemz také napomahaji s pfidrzovani potravy. Také pomahaji s jejim rozmélfovanim.

Stolicky jsou mnohem vétsi nez tfenové zuby a jejich hlavni funkci je rozzvykavani a
rozmélnovani potravy. Maxildrni a mandibularni stolicky se navzajem velmi lisi tvarem,

velikosti i po¢tem koren(. [6]

2.9.3 Postaveni zubl
Obecné postaveni zubl se oznacuje jako dentice nebo chrup. Primarni dentice
oznacuje 20 mlécnych zubl, Casto oznacovanych jako détské zuby. Sekundarni dentice

oznacuje 32 stalych zubu. [6]

Celou dentici délime na maxilarni a mandibularni oblouk, z nichz kazdy obsahuje
polovinu dentice. Kazdy oblouk je dale délen na dva kvadranty. Kvadrant stalého chrupu ma
8 zubU: centrdlni a lateralni fezdk, Spicak, prvni a druhy premolar a prvni, druhy a tfeti molar.
Kvadrant primarniho chrupu ma 5 zubd, dva fezaky, Spicdk, prvni a druhy molar. Jako
smiSenou dentici oznacujeme chrup sloZzeny z nékterych stdlych a nékterych mléénych zub(.

Po profezani prvniho stalého zubu ma dité nékolik let tento typ dentice. [6]

2.9.4 Znaceni a kédovani zubt

Pfi identifikaci specifického zubu je nutné nejprve uvést typ chrupu, oblouk, kvadrant
a ndzev zubu v tomto poradi. Existuje nékolik systému kédovani, z nichZ nej¢astéji pouzivany
je tzv. Univerzalni systém. Tento systém pouziva arabské Cislice 1 az 32 pro trvalé zuby a

pismena od A po T pro zuby mlé¢né. [6]

DalSim systémem je Federation Dentaire Internationale Systém (FDI). Vtomto
systému je kazdému zubu pfifazeno dvojciferné Cislo. Prvni Cislo oznaCuje kvadrant, a jestli je

zub mlécny i trvaly. [6]

2.9.5 Skus
Vyvoj skusu jedince za¢ind s profezavanim primarnich zub(. Ve zhruba 2,5 letech ma
dité kompletni primarni dentici. Jak dité pribyva na vySce a vaze, méni se i Celisti. RUst
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mandibuly a maxily zplsobuje v horizontdIni a vertikalni rozsifovani zubnich obloukt. Zuby
ovsem zUstavaji stalé velikosti, a jak se oblouky rozsifuji, zacnou se mezi nimi objevovat

mezery. [6]

Poté co se zuby prorfezou do Ustni dutiny, jazyk zacne fungovat jako velka externi sila,
kterd tlaci zuby smérem ke rtiim a tvafim. Proti této sile plsobi odpor svall tvare a rtl, coz
brani zuby pred pfilis velkym posunem. Tato rovnovdha mezi jazykem a svaly tvafi a rtd
dopomaha k udrzeni spravné pozice viech zubl po jejich profezani. Pokud je tato rovnovaha
narusena, objevi se malokluze ¢i nespravné postaveni zub( v rdmci zubniho oblouku. Tato

situace mlZe nastat v pfipadé, Ze vyvoj pater neprobiha soubézné. [6]

Spatné postavené zuby negativné ovlivni vedkeré zuby profezavajici se po nich.
Dostatek mista mezi zuby umoZniuje bezproblémové profezani dalSich zubd. Pokud nema
novy zub pro profezani dostatek mista, zacne odstrkovat prekazejici zub a profeze se mimo

idealni pozici. Také m(Ze byt zablokovan kompletné a nikdy se neprofezat. [6]

Snimkovaci techniky ve stomatologii

2.10 Intraoralni snimky

Snimkovaci film je pfi vyuZziti téchto snimkovaci technik umistén pfimo v ustech

pacienta. Jedna se o specialni film nevhodny k vyuziti pro jiné snimky. [2,3]

2.10.1 Periapikalni snimky

Obvykle se snimkuje postupné celd Ustni dutina na celkem 12 mensich filma (u
dospélych). Vysledny snimek zobrazuje uzitecnou informaci o zubnich kazech, stavu
parodontu, periapikalni patologii, tvaru korenu, velikosti a pozici zubl a také prostorové
Spicakt z dhvodu analyzy velikosti zub(l dle danych tabulek. VSech téchto informaci se

vyuziva primarné pfi planovani léCby. [2,3]

Béhem |écby jsou periapikadlni snimky pouZivany k monitorovani pozice a pohybu

neprorezanych zubd a rastu korena vyvijejicich se zubu. [2,3]
Na konci [é¢by z nich Ize vycist pozici a stav kofen(l viech zub. [2,3]
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2.10.2 Bite wing technika

Bite wing (Cesky technika skusového kridélka) se wvyuziva kvySetfeni stavu
jednotlivého zubu a kosti v jeho okoli az do hloubky pfiblizné poloviny délky jeho korenu.
Film ve tvaru kridélka se vlozi pacientovi do Ust, kde je nasledné skusem pacienta

stabilizovan a pfipraven k expozici. Nasledné se dle pozice filmu nastavi rentgenka. [2,3]

Hlavni vyuZiti této techniky spocivd ve zobrazeni zubnich kazll jiz v asném stadiu.
Stejné tak lze zobrazit sekundarni kazy a také jinak tézko detekovatelné interproximalni kazy.
Detekujeme rovnéz veSkeré zmény ve struktufe kosti v dané oblasti. V. mensim rozsahu pak

Ize hodnotit i samotny skus zkoumaného zubu. [2,3]

2.10.3 Okluzni snimek (Okluzogram)

UzZiva se predevSim pro zobrazeni vétSich c¢asti maxily. Snimkuje se vzdy paralelné
k roviné skusu v poméru 1:1. V tom také spociva hlavni vyhoda této snimkovaci techniky —
umoznuji délat presné a spolehlivé méreni rozdild délek obou ¢elistnich obloukd. Lze je také

vyuzit k simulaci budouci pozice zubU a predikci budouciho stavu skusu. [2,3]

2.11 Extraoralni snimky

Snimaci médium se nachazi mimo celisti pacienta.

2.11.1 Ortopantomogram (OPG)
Ortopantomogram je metoda snimani zobrazujici vSechny zuby, obé Celisti a vztahy
mezi nimi v jednom snimku. Diky velkému obsahu informaci a pfehlednosti je v sou¢asné

dobé nejvyuzivanéjsim snimkem v zubnim lékarstvi. [2]

Béhem snimani je nutné, aby se pacient nehybal, ¢ehoZ je dosazeno tim, Ze se
vySetfovana osoba zakousne fezdky do skusové tycky. Rentgenka poté rotuje kolem
pacientovy hlavy. Fotony nasledné dopadaji na detektor, ktery rotuje v opacném sméru skrze

uzky kolimator.[3]

Vysledny obraz je slozen zanatomickych struktur, které lezi v predem urcené
obloukové oblasti. Struktury mimo tuto oblast jsou rozmazané, pokfivené, zvétSené nebo

naopak zmensené.
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Stadium vyvoje neprofezanych zub( pacienta a tzv. zubni vék pacienta Ize na tomto
snimku snadno urcit zhodnocenim vyvoje korenu nékolika zub(l. Lze sledovat také tvar
kondyl(i spodni celisti a abnormalni ¢i asymetrické tvary kondyl(i jsou zaznamendny a

pridany k pacientovym symptom(m. [3]
Dalsi vyuziti OPG zahrnuji:

e Zjisténi nadpocetnych ¢i naopak nevyvinutych zubu

e Zjisténi stavu zubl poskozenych narazem

e Detekce pfitomnosti patologickych Iézi v elistnich kostech
e Diagndza fraktur Celisti

e Diagndza mnohocetnych zubnich kaz(

e Zjisténi cizich téles v oblasti Celisti atd.

Hlavnimi vyhodami OPG je praveé Siroké vyuZiti vysledného snimku spolu s nizkou radiacni

davkou (v porovnani s intraordInim RTG).[3]

OPG naopak neni vhodné pro diagnézu lézi vyZzadujici vysoké rozliSeni, kdy se jako
mnohem vhodnéjsi jevi intraoralni snimkovaci techniky. Mezi dalSi nevyhody patfi nepresné
zobrazeni fezakq, stiny vznikajici vlivem patefe ¢i ramen spodni Celisti a sumace nékterych

struktur. [3]

2.11.2 Cephalogram

Jinak oznacovany jako lateralni projekce lebky, je obvykle sniman spomoci
cephalostatu, ktery umoZniuje zachovani stdlou pozici pacienta vici detektoru a rentgence.
Urcité body na vysledném snimku se ndsledné méfi, ¢ehoz se vyuziva k nasledné klasifikaci
pacientovy craniofacialni morfologie. Na zacatku lécby jsou tyto miry ¢asto porovnavany se
standardy, béhem lécby se pak porovnavaji s pfedchozimi snimky pacienta kvili sledovani

rdstu a vyvoje, stejné tak jako postupu dané lécby.[3,7]

Pfi snimani je pacient postaven standardné pravym bokem k detektoru, kde je
nasledné s pomoci cephalostatu upevnén do statické polohy. Rentgenovy paprsek je

centrovan na zevni zvukovod.
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Vysledny snimek vykazuje nedokonalou superpozici obou stran lebky. Pfi¢inou je
rizna vzddlenost obou stran od detektoru, pficemz vysledné nepresnosti je potfeba brat
v Uvahu pfi méreni cephalometrickych mér. Aby byly tyto nepresnosti minimalizovany,
snimkujeme se vzdalenosti rentgenka-detektor 1,5 m a vice. Diky tomu je geometricka

nepresnost vysledného snimku zmensena. [3]

2.11.3 Cone-beam CT (CBCT)

Cone beam computed tomography je oznaceni CT systémdu, které vydavaji zareni ve
tvaru kuzele. Tvar tohoto kuzZele je dany jeho Sirkou, ktera musi obsahnout vsechny nebo
alespon podstatnou Cast sledovaného objemu. Tvar paprsku je udavan pomoci kolimatoru.
Gantry rotuje po kruhové draze kolem subjektu, pricemz vydavad paprsek rentgenového

zareni, ktery ozaruje dany cilovy objem.[7]

Po ukonceni expozice ziskdme 3D mapu atenuace subjektu. Atenuace (zeslabeni) je
fyzikalni veli¢ina udavajici o kolik dand latka zeslabuje rentgenové zareni ji prochazejici.
ProtoZe atenuace je pfimo Umérna tkanové denzité, 3D mapa atenuace muze byt vyuzita ke

zmapovani typl tkané v anatomii subjektu. [7]

Nasledné je tfeba zvolit tzv. field of view (FOV), tedy oblast, kterou chceme pomoci
CT zobrazit. U CBCT se vzhledem ke kruhové draze rentgenky obvykle voli oblast
cylindrického tvaru, ktera obsahuje zkoumané anatomické struktury. Nasledné je proveden
proces rekonstrukce obrazu. Systém rozdéli FOV na stejné velké &asti ve tvaru krychle
(voxely), které jsou brany jako oblasti se stejnou atenuaci. Kazdému voxelu je ndasledné
pfifazena jeho hodnota. Cim vice voxel(l si vdaném objemu zvolime, tim pfesnéjsi bude
vysledny rekonstruovany obraz. Na druhou, ¢im vice voxel(, tim vétsi zatéz na systém, a tedy
prodlouzeni ¢asu samotné rekonstrukce. Je tedy nutné vzdy zvolit vhodny kompromis mezi
kvalitou snimku a ¢asem rekonstrukce. Neméné dileZita je také volba samotného FOV. Cim
vetsi FOV, tim vétsi radiacni zatéZz pacienta, stejné jako vétsi sekundarni zareni, které se

rovnéz podepisuje na vysledné kvalité snimku.[7]

2.12 Diagnostické metody bez ionizujiciho zareni

Magneticka rezonance (MRI)
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Magneticka rezonance vyuziva pfi zobrazovani atomy s magnetickym momentem.
Ten atom ma pokud ma nepdrovy nukleon, tedy pokud ma liché protonové Cislo. Nejbézné;jsi
atomy tohoto typu vlidském téle jsou vodik, uhlik, a fosfor. Diky tomu magneticka

rezonance exceluje pfi zobrazovani mékkych tkani, jakou jsou jazyk, tvare Ci slinné Zlazy. [7]

V ramci ortodoncie neni MRI béZné vyuZivana, a to hned z nékolika divodu. Jak bylo
jiz dfive zminéno, obvykle se starame predevSim o kosténé struktury obliceje a zuby.
Hlavnim dlvodem je vSak fakt, Ze pacienti maji obvykle v Ustech kovova rovnatka ¢i jejich

Casti, které znemoznuji zobrazeni Ustni dutiny a zub(.[7]
Ultrasonografie

Stejné jako MRI se da tato modalita vyuZit kvySetfeni mékkych casti jako jsou
predevsim slinné Zlazy, nicméné stejné jako MRI se v ramci ortodoncie z divodu nemozZnosti

vySetfit kosti nevyuziva.[7]

2.13 Indikace pro diagnostiku pomaoci rtg

PfestoZe informace ziskané z rentgenového snimku mohou byt pro IéCbu pacienta
velmi prinosné, obnasi toto vySetfeni vystaveni ionizujicimu zarfeni a tedy potencidlni
negativni dopad na zdravi pacienta. Nejefektivnéjsi metodou jak tento negativni vliv omezit

je zamezit zbyte¢nému snimkovani pacienta. [7]
Je nutné zvazit predevsim tyto faktory :

e Prevalence nemaoci, které mohou byt zjiStény pouze za poufZiti rtg v Ustni dutiné
e Schopnost zubare zjistit tuto nemoc s pomoci a bez pomoci rtg vysetreni
e Nasledky neodhalené a nasledné nelé¢ené nemoci

e Vliv odhalenych anatomickych ¢i patologickych anomalii na souc¢asnou lé¢bu pacienta

Je na indikujicim zubafi (ortodontistovi), aby vzal v ivahu vSechny tyto faktory a rozhodl
a vyuZziti rentgenu. Ve vétsiné metodik je prosazovdana filozofie vyuzivani radiograf( pouze
pokud je velka pravdépodobnost, Ze s jejich pomoci obdrzime klinicky dlleZitou informaci.

[7]

BohuzZel, Casto se stava, Ze zubafi vyuZivaji rentgenu jako screeningové modality. Pro to

je hned nékolik dlivod(. Nékteti zubafi mohou mit pocit, Ze neposkytli pacientovi adekvatni
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péci, tedy Ze nevyuzili veSkerych dostupnych metod, aby se ujistili, Ze pacient je naprosto
v poradku. Dalsi chtéji mit veskeré dostupné informace o stavu pacienta, nez se pusti
sebemensiho zasahu. Néktefi mohou mit obavu z pfipadné Zaloby od pacienta v pfipadé, Ze
by pacient néjaky klinicky nezjistitelny problém opravdu mél. Je otazkou, zda je tento pfistup
opravdu spravny. lJisté, jeden nebo dva zbytecné rentgenové snimky pacienta
pravdépodobné neposkodi, nicméné pokud by se takovyto pfistup uplathoval u vsech
pacientl, dochazelo by kazdy rok k obrovskému mnoiZstvi zbyte¢ného snimkovani, které by

se ¢asem jisté projevilo jako zbytecn3, a tedy veskrze negativni, zatéz. [7]

2.13.1 Zubni kazy

Mnoha studiemi jiz bylo prokazano, ze na rtg snimku Ize odhalit zubni kazy mnohem
diive, neZ je to mozné klinicky. U nékterych jejich typu, jako jsou interproximalni kazy
(mezizubni), je pred dosazenim pokrocilého stadia velmi tézké klinicky urcit jejich
pritomnost. Bohuzel, vzhledem k faktu, Ze zubni kazy u kazdého jedince vznikaji a postupuji
jinym tempem, nelze vyuzit rentgenu k efektivnimu preventivnimu screeningu a jeho vyuziti

se v tomto pfipadé omezuje pouze na dlivodna podezieni a jedince s vysokou kazivosti zub(.

[7]

2.13.2 Nemoci periodontu

Rentgenova vysetieni hraji dllezZitou roli pfi evaluaci pacienta ihned po jeho klinické
prohlidce a diagnostice nemoci periodontu. Snimky pomdhaji urcit nejen stav zubl a jejich
zasazeni do Celisti, ale rovnéz diky nim lze rozeznat lokalni faktory podilejici se na nemoci,
jako mlzZe byt napf. zubni kdmen. V pfipadé této diagndzy se obvykle provadéji periapikalni
snimky a snimky typu bitewing. Diky témto snimk{m Ize urcit o jak pokrocilé onemocnéni se
jedna. Pravidelné aktualizovani snimkd pomaha zubafi urdit, jestli se stav zubnich kofenu

zlepSuje a zda byla Uspésné zastavena destrukce alveoldrni kosti. [7]

2.13.3 Anomalie zubt

Abnormalni rast a vyvoj zubl se vyskytuje obvykle jako anomdlie v jejich poctu,
velikosti nebo tvaru. Tyto vady se béhem vyvoje chrupu objevuji ¢asto, pfiCemz maji
mnohem vyraznéjsi vliv na zuby trvalé nez na zuby mlécné. NejCastéji se lze setkat

s nadbyte¢nymi zuby nebo naopak se zuby, které se béhem rlistu viibec nevyvinou. [7]
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Pouze malo téchto anomalii vyZzaduje ortodonticky zasah ¢i dokonce chirurgické
feSeni v détském véku. Pokud ma lékaf podezieni na anomalii vyZadujici jeho zasah,
snimkovani ke zjisténi presné anatomie oblasti obvykle nejsou potfeba a to az do doby
zapoceti 1éCby samotné. Jako priklad zde Ize uvést snimkovani ditéte okolo péti let véku
k urceni pfitomnosti trvalého chrupu. Prestoze Ize ziskat informaci o vyvijejicich se zakladech
nékterych zub(, tato informace nijak neovlivni plan lé¢by. Proto je nutné vidy zvazit benefit
samotného vysetreni pro pacienta vzhledem k ddvce obdrzené pfi snimkovani. Nejuzite¢néjsi

snimkovaci metodou pro anomalie zubu je bezesporu OPG. [7]

2.13.4 Anomalie ve vyvoji Ci rlistu Celisti, malokluze

Déti a adolescenti jsou ¢asto vySetfovani z dlivodu uréeni rlistu ¢i vyvoji zubU a Celisti.
Vysledny posudek zahrnuje vzdjemné postaveni obou Celisti a rovnéz jejich postaveni vici
meékkym tkanim. Aby mohl byt tento posudek proveden, je nutno mit k dispozici OPG nebo
alespon periapikalni snimky. Dalsi snimky, které mohou byt k pfesnému posouzeni zapotrebi,
jsou: bocny ¢i predozadni snimek lebky, okluzni snimek, snimek na kostni vék ¢i snimek

temporomandibularniho kloubu. [7]

Jediné CBCT je schopno poskytnout presné prostorové Udaje o vzdjemném postaveni
obou celisti. Ztoho dlvodu je také ¢im dal tim vice vyuZivanéjsi jako nahrada za vice vyse

zminénych metod v jednom. [7]

Druh vyuzitych snimkd urcuje u kazdého pacienta oSetfujici Iékaf individualné. Vzidy
vSak musi vysledné snimky umoznit co nejprfesnéjsi diagndézu za vyuziti co nejmensiho

mnozstvi zareni, aby bylo mozno zadit s [é€bou samotnou v optimalnim case. [7]

2.13.5 Okultni nemoci

Tedy nemoci bez klinickych ptiznak( a symptom. Okultni nemoci Celisti zahrnuji fadu
rdznych zubnich i kostnich nalez(i. U zubU lIze najit rozvijejici se zubni kazy, ristové anomalie
kofenl ¢i hypercementdzu. Zubni ndlezy zahrnuji osteosklerézu, neprofezané zuby, rlizné

cysty a v nejhorSim pfipadé i tumory. [7]

PrestozZe nékteré z téchto okultnich nemoci mohou byt vainé, naprosta vétsina z nich

je vzacnad a tak neni vhodné provadét kvuli nim preventivni screening. [7]
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2.13.6 Onemocneéni cCelisti
Nejcastéji na jednotlivych Celistech snimkujeme celistni |éze, obvykle pred biopsii Ci
zaCatkem |écby. Pro mensi léze je dostacujici OPG, pouze pokud je Iéze vétsi Ci podezreld

z malignity vyuzivame CT ¢i CBCT. [7]

2.13.7 Temporomandibularni kloub

Celistni kloub muzZe byt ovlivnén mnoha nemocemi. Mezi né pat¥i nemoci dédi¢ného
typu ¢i vyvojové malformace mandibuly ¢i lebecénich kosti, rliznd zranéni, at uz se jedna o
dislokace ¢i fraktury dané oblasti, a rlizna zanétlivd onemocnéni, v€etné artritidy. Ne vSechny
tyto problémy vSak vyZaduji diagndzu pomoci rtg pfistroje a je opét na lékafri, aby zvolil, zda

je toto vysSetieni potfebné a vhodné. [7]

2.13.8 Implantaty

Stale castéjsi metodou nahrady chybéjicich zubl je umisténi implantatu ve formé
kovového Sroubu do Celisti. Na tento Sroub lze pak pfipevnit samotnou protézu. Zasazeni
implantatu musi vidy predchazet peclivé naplanovani celého vykonu. Lékar musi urdit

rozméry a kvalitu kosti, stejné jako okolni anatomické struktury a jejich anomalie. [7]

K zobrazeni vertikdlnich rozmér( dané oblasti jsou dostacujici intraordlni snimky Ci
OPG, nicméné je doporuceno vyuZit pied samotnou operaci CT ¢i CBCT. Jednim z divodu je
také fakt, Ze mnohé v soucasné dobé vyuzivané programy pro simulaci danych implantat(
vyZaduji pravé data z CT ¢i CBCT. Po operaci je rovnéz nutné pofidit kontrolni snimky kvali

posouzeni hojeni a stavu kosti narusené pfi operaci. [7]

2.13.9 Vedlejsi dutiny nosni

NejCastéji se tyto dutiny zobrazuji kvili akutnimu ¢&i chronickému zanétu. Ve
stomatologii se vedlejsi dutiny nosni obvykle zobrazuji kvili implantdtu ¢&i zakroku
planovaném v jejich okoli. Periapikalni ¢i panoramatické snimky jsou schopny zobrazit
kaudalni ¢ast téchto dutin, pokud je potfeba zobrazit i ostatni ¢dsti, je nutné vyuZit projekce

typu Waters, CT ¢i CBCT. [7]

2.13.10 Traumata
Pro spravnou diagndzu zranéni v oblasti Celisti je nutné nejprve spravné urcit rozsah

zranéni. Periapikalni snimky a OPG jsou vhodné pro evaluaci zlomenin zub(l. Pokud nelze na
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periapikdlnim snimku zhodnotit suspektni zlomeninu kofenu zubu, je nutné udélat dopliujici

snimek. [7]

Zlomeniny mandibuly Ize dobfe zobrazit na OPG, kdeZzto zlomeniny maxily vyZaduji
vyuziti CT ¢i CBCT. Pacienti s timto typem poranéni se nicméné obvykle hlasi na pohotovosti,

kde je na indikujicim Iékafi, aby zvolil vhodnou metodu snimkovani. [7]
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PRAKTICKA CAST

3 CILE

CiL 1: Zjistit nejpouzivanéjsi snimkovaci metodu v ortodoncii

CiL 2: Porovnat pocet a frekvenci snimkovani operaénich a neoperaénich ortodontickych

pacientu

CiL 3: Zpracovat obdrzené radiaéni davky 3 ortodontickych pacientl a vzajemné je porovnat
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4 HYPOTEZY

HYPOTEZA 1: Domnivdme se, 7e nejéastéjsi snimkovaci metodou v ortodoncii je

panoramaticky snimek

HYPOTEZA 2: Pfedpokladame, 7e jak celkovy pocet snimk(, tak jejich frekvence jsou vy33i u

operacnich pacientt

v v

HYPOTEZA 3: Predpokladame, 7e radiaéni zaté7 operaénich pacient(i bude vyrazné vy3si
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5 METODIKA

Pro prvni dva cile jsem si zvolil kvantitativni vyzkum. Kromé poctu jednotlivych
vySetfeni jsem se rovnéZz snazil zmapovat frekvenci téchto vySetfeni a jejich vzajemnou
navaznost. Pro treti cil jsem zvolil metodu pripadové studie. Kromé poctu a frekvence
jednotlivych vysetreni jsem bral v potaz odtivodnéni kazdého snimku na zakladé pacientovy
diagndzy. Kziskani dat z nemocni¢niho informacniho systému FN Plzen jsem obdrzel

souhlasné stanovisko.
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6 VYSLEDKY

Jako prvni cil své bakalarské prace jsem si urcil zjisténi kvantity a frekvence
jednotlivych diagnostickych metod ve stomatologii. Jako vyzkumny soubor jsem si vybral
stovku pacientd, ktefi se v minulosti IéCili na ortodontickém oddéleni fakultni nemocnice
Plzen. Ze stovky pacientll jsem nasledné vybral padesat, tedy polovinu, operacnich pacientt

a polovinu neoperacnich pacientd.

V ramci naseho souboru bylo u operacnich pacientl provedeno dohromady celkem
517 rlznych vySetieni. Ztoho konkrétné 183 OPG snimk(, 184 cephalogram(, 28

intraoralnich snimk( a 122 vysetreni pomoci CBCT.

Obrazek 1Pocet vySetieni operacnich pacienti

Operacni pacienti

m OPG
B Cephalogram
W Intraoralnir.

m CBCT

Zdroj: vlastni

U neoperacnich pacientd bylo provedeno celkem 428 vysetieni, z toho 181 snimka

OPG, 124 cephalogramu, 99 intraordlnich snimk{ a 24 vySettfeni s pomoci CBCT.
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Obrazek 2Pocet vysetfeni neoperacnich pacient(

Neoperacni pacienti

HOPG
H Cephalogram
M Intraordlnir.

mCBCT

Zdroj: vlastni

Z graf(i jednoznacné vyplyva, Ze nejpouzivanéjsi metodikou pfi snimkovani pacient(
je metoda OPG, nasledované cephalgoramem. VyuZiti intraoralnich technik snimkovani a
CBCT se lisi, zatimco u operacnich pacientll prevazuje CBCT, u neoperacnich pacient(

prevazuji intraordlni snimkovaci techniky.

Jako druhy cil bylo stanoveno porovnani poctu a frekvence vysetfeni mezi operacnimi

a neoperacCnimi pacienty.

Dle vypocta absolvuje pramérny operacni pacient za dobu své 1éCby pramérné 10,34
vySetfeni. Neoperaéni pacient na druhou stranu absolvuje pouze 8,56 rentgenovych

vySetteni za dobu své |é¢by. V poctu vysetreni tedy jednoznaéné vedou operaéni pacienti.

Co se frekvence tyce, mezi pacienty se vyrazné lisi, je tedy nutné divat se na kazdého

z nich individualné.

U operacnich pacientl z pocatku vidime snimkovani v rozmezi roku, v nékterych
pfipadech i delsi ¢i kratSi. Velmi Casto lze nasledné zaznamenat zkraceni casu mezi

jednotlivymi snimky na pouhé mésice, coz signalizuje aktivni pfipravu pacienta na operacni
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zakrok. Snimkovani pomoci CBCT znaci obvykle ¢as operace. Pacient je snimkovan pred
operaci a nékolik dni po ni. Poté nasleduje prodlouzeni intervalu snimkovani, které se opét

liSi pfipad od pfipadu.

U neoperacnich pacientl je frekvence snimkovani velmi nepravidelna, velmi $patné
se v ni hledaji jakékoli souvislosti, at uz kvali vyrazné rozdilnému poctu snimkd ¢i velmi
individudlnim rozdiliim v jejich rozmezi. Zatimco u operacnich pacientt jsou obvyklé kontroly
po dobé jednoho roku, u neoperacnich pacientli neni vyjimkou snimkovani ob dva i tfi roky.
Na druhou stranu, u nékterych neoperacnich pacientd je z nutnosti sledovani urcité oblasti
nutné snimkovat i vicekrdt za rok. Vzhledem kindividudlnimu charakteru problému

jednotlivych pacientl nelze stanovit z nasbiranych dat Zzadny obecné uplatnitelny trend.

Lze rovnéZ rozeznat znacny vékovy rozdil mezi obéma typy pacienti. Neoperacni
pacienti jsou pfi zacatku jejich Iécby ve velmi mladém véku. Tento vékovy rozdil je zpUsoben
hned nékolika rGznymi faktory. Jednak netrva Iécba neoperacnich pacientl tak dlouho,
protoZe neni tak slozita, a tak se neoperacni pacienti u lékare ¢asto stfidaji. Na druhou
stranu, pacient s problémem tak zavainym, Ze nezbyva jiné neZ operacni fesSeni, navstévuje
ortodontistu mnohem delSi dobu. DalsSim divodem mUzZe byt rovnéz fakt, Ze pokud pacient
pfijde v mladsim véku, mlZe ortodontista zasdhnout v rané fazi problému a tak ho velmi
rychle, kdezto pokud pfijde pacient s jiZz rozvinutym problémem, lé¢ba trva déle a vzhledem
k tomu, Ze od urcitého véku se jiz dentice pfilis nevyviji, nezbyva ¢asto nez se uchylit k pravé

operacnimu reseni.

Co se radiacni davky tyce, nelze ji presné urcit u kazdého pacienta, jelikoz zavisi na

nékolika proménlivych parametrech:

e Vzdalenost ohnisko — klZe, velikost pole na pacientovi
e Pouziti expozi¢niho automatu

e Indikované napéti rentgenky[kV]

e Indikované elektrické mnozstvi [mAs]

e Specifikace pripadné pridavné filtrace

e Projekce

e Pocet expozic v dané projekci

e Vykryti nevysetrfovanych ¢asti téla
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e Vyska, hmotnost a pohlavi pacienta

e Pouziti limce, zastéry[8]
Dle evropskych guidelinli jsou davky nasleduijici:

e Intraordlni snimek (bitewing nebo okluzni) — 1-8.3uSv
e OPG-3.85-30 pSv

e Cephalogram —2-3 uSv

e CTsnimek mandibuly —364-1202 uSv

e CT snimek maxily — 100 - 3324 uSv

Z téchto Cisel Ize odvodit, Ze jednotliva vySetfeni nejsou pro pacienta pfilis zatézujici. Pro
srovnani, primérna svétova davka z radiacniho pozadi na osobu je cca 2400 uSv. Nicméné,
problém muzZe nastat vzhledem ke kvantité téchto vysetfeni. Jak je ztéchto dat jasné,
mnohem vétsi davku pro organismus predstavuje CBCT. Vzhledem k tomuto faktu Ize tedy
fici, Ze operacni pacienti i pfesto, Zze pocet jejich vySetfeni je srovnatelny s ostatnimi

pacienty, jejich radiaCni zatéz je nékolikanasobné vyssi. [9]

Kazdé vystavené pacienta radiaci predstavuje risk. V normalni situaci je tento risk pfi
rentgenu Celisti ¢i zubd velmi maly, nicméné je nesmirné dllezZité, aby kazdé takové
vySetreni prineslo pacientovi vétsi uzitek nez Skodu. Z toho dlivodu je nutné kazdé vysetreni

spravné odlvodnit a vyhnout se zbyte¢nym expozicim.

Dale jsou uvedeny tfi kazuistiky pacientli, u kterych bylo provedeno vétSi mnozZstvi
rentgenovych snimkd. U kazdého z nich se pokusime urcit pfibliznou hodnotu radiacni davky

obdrzené v pribéhu lécby.
Kazuistiky
1) Pacient —muzZ, narozen 1994, operacni
Klinicka historie:

e 3/2004 Vstupni vySetfeni pacienta, prvni snimky OPG a cephalogram, urceni
anamnézy a diagndzy, urCen zkfizeny skus na pravé strané, udélany otisky, vyplnéni

zakladnich dotaznikd
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6/2004 Diagndza — obraceny skus vSech frontalnich zub(, uréena skeletalni tfida,
rozhodnuti dalSiho planu dle profezavani zubu, do l1é¢by zapojeno vyndavaci rovnatko
5/2005 Odebrani rovnatka

7/2008 Diagndza — hypoplazie stfedni obli¢ejové etaze, skus frontadlnich zubd hrana
na hranu

4/2006 Profezana vétsina trvalého chrupu, Zuby 2+2 v zédkusu, vraci se zkfizeny skus
1/2007 Skus hrana na hranu u zubl 1+1, uréeni skeletdlni tfidy, rozhodnuti — vyckat
na rastovy spurt, resit operacné

1/2008 Extrakce mlécnych zubl 5+5 nahore

9/2009 Rastovy spurt, rozhodnuti — ¢ekat na ukonéeni rlstu

5/2010 Konec rlstového spurtu, rozhodnuti — vyckat 1 rok, pak zahajit Ié¢bu

1/2011 Zahajeni pfiprav na operaci

4/2011 Analyza novych modell, segmentalni analyza, rozhodnuti — vyckat na
ukonceni rlstu

10/2011 Potvrzen zbytkovy rist, extrakce dolnich 8+8

7/2012 Odstranéni hornich 4+4 z dlivodu uvolnéni mista pro Spicaky, vyrovnavani
Celistnich obloukd

10/2012 Parcialni fixni aparat

1/2013 Kompletni fixni aparat, zintenzivnéni kontrol

1/2017 Pseudokortikotomie mezi pravou horni3a 5

5/2017 Ortognatni poradna — pldn operace — bimaxilarni operace

10/2017 Zména planu — monomaxilarni operace

2/2018 Sejmuti fixniho aparatu

Rentgenova vysetreni:

OPG - 6x
Cephalogram — 6x
Rtg ruky — 3x
CBCT - 3x

V pfiloze jsou pacientovy snimky pred a po operaci, viditelny je implantat v horni Celisti.
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U tohoto pacienta Ize vidét standardni vyuZiti vétSiny modalit, a to od vstupniho vySetfeni
OPG + Cephalogram aZ po pred a pooperacni snimkovani CBCT. Vzhledem k disproporci
Celisti byly OPG a Cephalogram vzdy vyuzity pro komplexni vySetfeni ve stejny ¢as. Vzhledem
k predpoklddanému rlstovému spurtu pacienta byla rovnéZz snimdna ruka kvali zjisténi
kostniho véku a tedy pfipravenosti pacienta na operaci. Intraordlni rentgen nebyl kvili

povaze problému vyuzit viibec.

2) Pacient —muz, narozen 1997, operacni
Klinicka historie:

e 3/2005 Vstupni vysetfeni, aplikace krouzku

e 6/2005 Patrovy tfmen, uréena derotace u 6+6

e 9/2005 V oblasti 1+1 skus hrana na hranu

e 10/2005 Zuby v prekusu

e 8/2006 Analyza — faze vymény zub(, suspektni pfespocetny Utvar mezi 3 a 2

e 9/2006 Utvar identifikovan jako fisurlni cysta

e 5/2008 Recidiva obraceného skusu

e 11/2008 Vrchol rlistového spurtu

e 4/2011 Opét skus hrana na hranu

e 3/2012 Diagndza — stav nutno fesit orto-chirurgicky

e 11/2013 Ortognatni poradna — prodlouZeni dolni 1/3 obliceje, uren castecné
obraceny skus, ¢astecné zktizeny skus, mikrodoncie zub(i 14,24

e 1/2014 Extrakce mikrodontickych zub(

e 7/2014 Fixni aparat

e 2/2015 Ortognatni poradna — bimaxildarni operace sadvancementem maxily a
setbackem mandibuly

e 10/2016 Operace

e 10/2017 Sejmuti fixniho aparatu

Rentgenova vysetreni:
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OPG —9x
Cephalogram — 8x
CBCT —2x

V pfiloze je OPG snimek pacienta po bimaxilarni operaci s osteosyntézami na nékolika

mistech.

U tohoto pacienta opét vidime komplexni vyuziti vétSiny modalit. Vzhledem k povaze

ortodontického problému nebylo vyuZito intraordlnich snimk(. Pacient po dlouhodobé

pfipravé podstoupil bimaxilarni operaci.

3) Pacient —Zena, narozena 1999, neoperacni

Klinicka historie:

11/2010 Ortodontické vysetreni, diagndza — hypoplazie stfedni oblicejové etage, faze
vymeény zubU, nutnost extrakce docasnych zubl 53 a 63 kvali usnadnéni erupce
3/2011 Zuby 13 a 23 v palatinalni poloze

4/2011 Diagndza — prominujici brada, mirné hluboky skus, tésny lateralni prekus,
retence zubl 13 a 23, urceni skeletalni tfidy

5/2011 Nasazeni fixniho aparatu

6/2012 Zub 13 se napfimuje, poloha 23 zménéna pouze nepatrné

8/2012 Zuby 13 a 23 retinované, patifakce cestou vestibularni u obou 3$picaku

4/2015 Sejmuti fixniho aparatu

5/2017 Zub 23 mirné viklavy, nedostatecny kostni suport vestibularné

Rentgenova vysetreni:

OPG - 8x
Cephalogram — 2x

CBCT - 1x

V pfiloze je snimek pacientky vprabéhu I|écby, konkrétné s fixnim aparatem kvdli

nestardartni erupci zub( 13 a 23.
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U této pacientky Slo o problém Spatného postaveni a rlstu zub(, ktery nebylo nutné
operovat, ale stacilo ho napravit pomoci fixniho aparatu. Nicméné k upresnéni diagndzy bylo
nutné vyuzit pro neoperacCni pacienty nestandardné také CBCT. Vzhledem k faktu, ze
problematickd oblast se nachazela na jedné Ccelisti, nebylo nutné opakované vyuzZivat
Cephalogram, pouze OPG stacilo pro ziskani dostatku informaci o stavu pacientky. Oproti

operacnim pacientlm trvala Ié¢ba pacientky mnohem kratsi dobu.

Vzhledem k faktu, Ze nedochazi k archivaci naméfenych hodnot po vySetfeni, je nutné se

k nim dopocitat.

V pfipadé panoramatickych vysetfeni nelze efektivni davku vypocitat za pomoci
programu PCXMC. Konverzni faktor mezi soucinem kermy, plochy a efektivni davkou je pro
napéti na rentgence 63-70 kV, celkovou filtraci 2,8 mm Al a standartniho pacienta na

hodnotu 0,734uSv/cGy.cm?. Efektivni davku lze tedy urdit za vztahu
E=0,734uSv/(cGy.cm?).Byp

Ze zkousek dlouhodobé stability (ZDS) jsme zjistili hodnotu P;3=99,6 mGy.cm?. Po

prevodu a dosazeni jsme dostali hodnotu E=7.31 uSv.

Pro Cephalogram lze vyuzit program PCXMC. Po dosazeni téchto hodnot: U=74kV,
filtrace — 3mm Al, receptor - 20*27cm, ohniskova vzdalenost — 150cm, B;;=98,8 mGy.cm?,

jsme dostali vysledek E=4,1 pSv.

Program PCXMC jsme vyuZili rovnéz pro vypocteni hodnot pro vysetreni CBCT. Pro

stejné hodnoty filtrace a pacienta jsme dostali hodnotu 57,31 puSv.
Z4atéz jednotlivych pacientl tedy vychazi nasledovné:
1) 6*7,31+6%4,1+3*4,1+3*57,31=252,69 uSv

Snimky ruky byly pofizeny na kefalostatu, pro vypocet jsme tedy vyuZily stejné davky jako

pro cephalogram.

2) 9*7,31+8%4,1+2*57,31=213,21 pSv
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3) 8*7,31+2*4,1+1*57,31=99,99 pSv

Pro srovnani, jak jiz bylo zminéno vyse, prilmérna svétova davka z radia¢niho pozadi na
osobu je cca 2400 uSv. Z téchto vysledk( Ize tedy odvodit, Zze béhem |éCby dostava pacient
pouze zlomek davky, kterou kazdy rok obdrzi z radia¢niho pozadi. Také lze odvodit to, Ze

operacni pacient dostane alespon dvakrat vétsi davku, nez pacient neoperacni.
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DISKUZE

Ve své bakalarské praci jsem zvolil tfi cile a hypotézy, jez Uzce souvisi s poctem
vySetieni s pomoci rentgenového zareni a z toho vyplyvajici radiacni zatézi pacienta.

Vystupem je prehled Cetnosti vyuZiti jednotlivych typl vysSetifeni

Jako prvni cil jsem se rozhodl urcit nejpouzivanéjsi metodu snimkovani
ortodontickych pacientl. S tim souvisela hypotéza, Ze nej¢astéji se vyuziva panoramatickych

snimkd (OPG).

V ramci ortodoncie je ze vSeho nejdfive duleZité urcit soubor pacientd. Jedna se o
pacienty s problémy tykajicich se tvaru, velikosti, po¢tu a vzdjemného postaveni zub,

pripadné Celisti. Tyto pacienty je pak tfeba dale rozdélit na operacni a neoperacni.

U operacnich pacientl bylo nutné se v rdmci léCby uchylit k chirurgickému zakroku.
Tyto zakroky mohou byt rlzného rozsahu, od jednoduché kortikotomie po operaci celé
Celisti. Pravé operace Celisti je nej¢astéjSim intervenénim zdkrokem u operacnich pacienta.
Operace mlze byt bimaxilarni (operace obou celisti) ¢i monomaxilarni (pouze na jedné
Celisti). U Celisti se lékar snazi dosahnout budto advancementu (predsunuti, zvétSeni Celisti)
nebo setbacku (zmenseni Celisti). ZvétSeni horni Celisti se dosahuje rozrusenim vazeb mezi
kostmi horniho patra a naslednym voperovanim kovového implantatu ¢i kostniho Stépu.
V pfipadé dolni Celisti se mandibula symetricky na dvou mistech narusi a vloZi se do ni opét
kostni Stép Ci implantat. Pfi zmensovani se kost pferusi na dvou mistech, ¢ast Celisti se vyjme

a zbytek Celisti se zafixuje na misté pomoci implantatu.

Neoperalnim pacientem rozumime takového pacienta, u néhoz nebylo nutné se
vramci |é¢by poustét do chirurgickych zdsahlG v orofacidlni oblasti a staci wvyuZzit
konzervativni |éCby. Lécba tedy probiha primdrné za pomoci rdznych vyndavacich ¢i fixnich
aparatl (rovnatek). Do této kategorie se rovnéZ zahrnuji pacienti, u kterych byl proveden
zakrok vmensim  méfitku, ktery nevyZadoval hospitalizaci  (extrakce zubu,

pseudokortikotomie apod.).

DulezZité je rovnéz uvédomit si, s jakym typem pacienta se pracuje. Vétsinou se jednd
o déti Ci adolescenty, z ¢ehoZ vyplyvaji urcité specifické problémy. VétSina z téchto dvou

skupin pravdépodobné nebude pfili§ dlisledna s ustni hygienou, dodrzovanim urcitého
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dietniho reZimu ¢i noSenim rlznych vyndavacich rovnatek. Ztoho dlivodu je nutné, aby
ortodontista i ostatni personal komunikujici s pacientem zaroven fungoval i jako urcity druh

psychologa.[11]

Nejdulezitéjsi je snaZit se pacienta vtomto véku pozitivné motivovat. VétSina
adolescentli bude pravdépodobné za primarni problém povazovat jakykoliv zasah
potencionalné ovliviujici jeho Ci jeji vzhled. Proto bude pacient, jez nenachdzi zadny vétsi
problém se svym vzhledem mnohem nachylnéjsi k zanedbavani navstév u ortodontisty a to i
pres to, Ze bez aktivniho zasahu u néj mlze dojit k vyznamnym funkénim poruchdm chrupu.
Z toho dlvodu je vidy vhodné napldnovat Iécbu tak, aby méla zaroven pozitivni vliv jak na

funkénost, tak na estetiku.[11]

Pokud nebude pacient aktivné motivovan, lécba bude mit mnohem mensi
pravdépodobnost na uspéch, protoze jeji velkd ¢ast zavisi pravé na spolupraci pacienta.
Pokud pacient nebude dodrzovat oralni hygienu, nebudou pravidelné dochazet a nevyhnou
se jidllm, ktera ni¢i zuby a rovndatka, se vsi pravdépodobnosti nezbyde nakonec
ortodontistovi nic jiného, nez 1é¢bu prerusit i pristoupit k drastickym feSenim. Pacient si

musi byt védom faktu, Ze cela lé€ba, jakkoliv nepfijemna a obtézujici, se déla pro néj.[11]

Nejlepsi metodou vtomto sméru je co nejlepSi zapojeni pravé pacienta do
samotného procesu jeho |écby. Pokud se da pacientovi alespon castecna autonomie,
v idedlnim pfipadé se zacne brat jakoZto ¢ast tymu starajici se o sebe sama. To se vsak
vzhledem k uéinkim ortognatnich aparatl na ustni dutinu stava velmi zfidka. Pacient si
|écebny proces mnohem sndze spoji s bolesti, zplsobenou mu novymi rovnatky, nez

s konkrétnimi vysledky lécby.[11]

DalSim z negativnich aspektli je rovnéz reakce pacientova okoli. Velmi malo
dospélych se odvazi podstoupit jakoukoliv ortodontickou |é¢bu uz jen z obavy reakce jejich
okoli. Proto je dulezité snaZit se byt k ortodontickym pacientim co nejprivétivéjsi. To se tyka
samoziejmé nejenom samotné ordinace, ale také pracovisté s dentalnim RTG. Pacienti IéCici

se delSi dobu se mnohokrat béhem celé 1écby dostanou rovnéz tam.[11]

Z vysledk(l nasi studie je jasné, Ze nejcastéji vyZivané pro diagnostiku pacientd jsou

snimky OPG. Tyto snimky jsou velmi snadné a rychlé na akvizici, pficemZ poskytuji
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ortodontistovi velké mnozZstvi informaci. Na snimcich lze snadno zjistit stav zubd, jejich
skloviny, cementu i kofenU. Zubni kaz v pokrocilém stadiu je na téchto snimcich jasné
zfetelny a to nezdvisle na misté vzniku. RovnéZ lze urcit postaveni zubu vici okolnimu
chrupu, stejné jako stav a pozice jeho kofenU. Totéz plati i pro zubu neprorezané, u kterych
se urCuje jejich vyvin, pozice a tendence pohybu. To je vortodoncii obzvlasté dulezité,
protoze u déti a adolescent(i dochazi k velkym pohybim v ramci dentice na zadkladé jejich
vyvoje a rlstu. Na téchto snimcich rovnéZ vidime prakticky celé obé celisti a oba
temporomandibularni klouby. Diky tomu lze zjistit stav zubnich lGZek a Celisti, stejné jako
pritomnost cyst Ci jinych patologii, které mohou negativné ovlivnit celou Ié¢bu. Problémy
mohou nastat u pacienta, ktery jiz IéCbu postupuje, a ma v Ustech fixni ortodonticky aparat,
jehoz vétsina C¢asti je v Ustech pfilepena na pevno. Kvali pfitomnosti krouzkl na stolickach ¢i
zamkU na vétsiné zubU dochazi ke ztraté informace o stavu zubl, nicméné stav zubnich
kofen(l a Celisti Ize stdle zjistit bez vétsich problém(l. Pokud je pacient po urazu celisti ¢i po
ortodontické operaci, je pravdépodobné, Ze se vjeho cCelistech bude nachdzet rlzny
osteosynteticky materidl, které opét zpUsobuje ztratu informace o strukturach, pres které se

na snimku sumuje.

Druhou nejcastéjsi metodou je snimkovani lateralni lebky, tzv. cephalogram. Tento
snimek se pofizuje metodou telerentgenografie, tedy snimkovani z vétsi vzdalenosti, diky
¢emuz dochazi ke zvyseni pfesnosti vysledného snimku. Diky tomu jsou tyto snimky vhodné
ke zjiSténi anatomickych mér pacienta v oblasti cCelisti, diky ¢emuz Ize snadno urcit jejich
disproporce a dalsi problémy. Kvuli sumaci jednotlivych struktur nelze z tohoto snimku vycist
prakticky nic o stavu zubU. Hlavnim pfinosem téchto snimkU je moznost zjiSténi vzajemnych
vztah( mezi chrupem horni a dolni Celisti, a to diky tomu, Ze snimek je pofizovan ve skusu.
Lze tak snadno urcit jak na sebe obé cCelisti a jednotlivé zuby nasedaji, coz je v ortodoncii
jedna z hlavnich informaci potfebna pro lécbu. Tento typ snimku ¢asto pofizuje soucasné

s OPG, protoZe se oba vzajemné doplnuji.

CBCT ma hlavni vyuziti u diagnostiky operacnich pacient(. Pfed operaci je nutné co
nejpresnéji zjistit veSkerou anatomii v operované oblasti, aby se dosahlo co nejlepSiho
vysledku. Pfi operaci muze velmi snadno dojit k pferuseni dualeZitych nervl, coz mize u
pacientd zpusobit ztratu citlivosti v oblasti rt a tvafi, v meznich pfipadech ¢astec¢né ochrnuti

svall ve stejné oblasti. Snimky z CBCT Ize vyuZit spolu s rGznymi programy pro planovani a
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simulaci dané operace, ¢imZ se zvySuje Sance hladkého pribéhu celé Iécby. Na rozdil od
ostatnich metod zobrazuje CBCT i mékké tkané, proto je naprosto nutné ho podstoupit
v ramci predoperacniho vysetreni. Po kazdé operaci se provadi jeSté minimalné jedno toto
vySetieni, aby se ovéfil vysledek zakroku a Iékaf si byl jist, Ze kost i implantat sedi tak, jak
ma. Pokud si lIékaF neni jist, provadi se dalsi snimani pomoci CBCT, aby se vyloucil jakykoliv

nezadouci déj v oblasti zajmu.

Intraoralni snimky se v soucasné dobé vyuzivaji diky OPG mnohem méné neZ dfive.
Tento typ snimku se zaméfuje na konkrétni Uzkou oblast zdjmu, na kterou si musi
ortodontista pfi snimkovani pacienta obvykle zacilit sam. Tyto snimky ndm umoznuji zjistit
stav konkrétniho zubu ¢i malé Celistni oblasti. Ortodontista proto Castéji vyZzaduje snimky
OPG, na kterych ma moznost porovnat stav a postaveni zubu s ostatnimi, coz u intraoralnich
snimk{ neni moZné. Intraoralni snimkovani se mnohem c¢astéji vyuZiva pro snimkovani
neoperacnich pacient(l. Je to jednak zdlvodu, Ze tito pacienti obvykle nepodstupuji
vySetieni pomoci CBCT, a tak nelze ziskat detailnéjsi informace o konkrétni oblasti zajmu, a

jednak z dGivodu snizZeni radiacni zatéze pacienta.

U nékterych pacient se také provadéji snimky na urceni kostniho véku. Kostni vék je
ukazatel biologické vyspélosti jedince, a da se diky nému urcit pacientlv rGstovy potencidl.
Obvykle se jedna o snimek pravé ruky, kde je na zapésti dobre vidét stav osifikace kosti,
ktery se nasledné porovnava s kalendarnim vékem ditétem. Je nutné brat v potaz, Zze divky
jsou obvykle biologicky zralejsi. Ortodontista potrebuje tuto informaci, aby urcil, zda je u
pacienta moznost rlstu v oblasti Celisti, kde by zména v jejich rozméru mohla vyznamné
narusit pacientovu léc¢bu. Proto se u operacnich pacientli obvykle kontroluje kostni vék a

Ceka se, az dojde k vyCerpani pacientova rlstového potencialu.

PfestoZe vétSinou se setkdvame s pacienty ve véku nad 10 let a vySe, kdy by spravné
méli rodice vzit své dité poprvé k ortodontistovi? Existuje hned nékolik divodu, proc¢ by méli
rodiCe své brat k ortodontistovi dfive, nékteré prameny uvadeéji jiz v sedmi letech. Proc?
Ortodontisté jsou totiZz schopni identifikovat nékteré problémy, co se rlstu celisti nebo
profezavani zubl tyce jiz v dobé, kdy jsou stale pfitomny mlééné zuby. | presto, Ze zuby
vypadaji rovné a bez problému, jiz mizZe problém, kterého si vSimne pouze odbornik. Tato

prvni kontrola nemusi rovnéz odhalit Zadny problém, ¢i se mlZe jednat o zdleZitost, na
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kterou ortodontista pouze upozorni a doporuci ji sledovat bez aktivniho zasahu. Mnohé
z takovychto chyb se napravi samovolné ristem jedince. V nékterych pfipadech vsak mize
ortodontista zjistit problém, se kterym vyrazné pomuzZe prdvé v€asny zasah lékare. Tento
zasah pak muZe nasledné zabranit mnohem zavaznéjsim projeviim, a pokud to neni mozné
tak alespon snizit potize snimi spojené a zkratit dobu budouci 1éCby na minimum.
V nékterych pfipadech Ize dosahnout dokonce vysledk, kterych by po ukonéeni ristu ditéte

mozné dosahnout nebylo. V¢asny zasah umozni ortodontistovi napriklad:

e Upravit rust Celisti

e Snizit nebezpeci poskozeni stalych zubl

e Napravit v€as Spatny navyku Ustni hygieny

e Upravit vzhled chrupu

e Navést trvalé zuby na pro né vhodnéjsi misto

e Upravit skus

ProtoZe pacienti se individualné velice lisi, a to jak vyvojové, tak dle druhu pro né
optimalni 1écby, je cilem ortodontistd poskytnou spravnou lé¢bu vten spravny

moment. [10]
Témito vysledky tedy byla prvni hypotéza potvrzena.

Jako druhy cil jsme zvolili porovndni poctu snimkU a frekvence snimkovani operacnich
a neoperacnich ortodontickych pacientd. Nasi hypotézou bylo, Ze operacni pacienti

podstoupi mnohem vice vySetfeni za mnohem kratsi dobu.

Prvni snimkovani pacienta probihd standardné jiz v ramci vstupniho vysSetfeni, tedy
v pfipadé, Ze pacient nedoda aktualni snimky od praktického zubare. Nejbéznéjsi je snimek
OPG a cephalogram, diky jejichz kombinaci ziska ortodontista velmi dobry prehled o
soucasném stavu pacienta a mUZe na jejich zakladé provést kompletni diagnostiku. Nasledné
je pacient snimkovan po ukonceni casti 1éc¢by, aby se ovéfilo, zda je opravdu mozné
pristoupit k dalSi fazi. Frekvence kontrol zdvisi individudlné na kaidém pacientovi i
ortodontistovi. Snimky obvykle vyZaduji aktualizaci po uplynuti jednoho roku. Intraoralni
snimky se vyuZivaji pouze pokud to v dané chvili uzna ortodontista za vhodné. Obvyklou

indikaci je podezfeni na abnormalni stav jednoho zubu ¢i vykon na zubu provedeny. CBCT se
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vyuziva primarné pro pred a pooperacni kontroly. Pfed ukoncenim IéCby je obvykle rovnéz

indikovan kontrolni OPG a cephalogram.

Ze sebranych dat vyplyva, Ze vice vySetfeni za celou dobu své |écby podstoupi
operacni pacienti. Zatimco u operacnich pacientld ndm vychdzi primérné 10,34 snimku na
pacienta, u neoperacnich pacientd je vysledek pouze 8,56 vySetieni. To souvisi s faktem, Ze
|é¢ba operacnich pacientl trva obvykle vyrazné déle. Z toho Ize usoudit, Ze radiacni zatéz
operacnich pacientl je vyrazné vyssi, cemuz vyrazné napomdha i fakt, Zze prGmérny operacni
pacient podstoupi 2,44 vySetfeni pomoci CBCT, kdezto neoperacni pacient pouze 0,48. U
neoperacnich pacientl je sice diky tomu znat vétsi pocet vysetreni intraoralnim rentgenem,

ten ale pacienta vystavi mnohem mensi davce nez CBCT.

Co se frekvence tyce, neda se vysledek jednoznacné urcit. Frekvence snimku je uzce
spjata se stavem, respektive zménou stavu, pacienta. Pokud probéhne v kratké dobé nékolik
vykonl, jejichz vysledek je nutno ovéfit pomoci rentgenu, pocet vysetreni se mize v kratké
dobé zvednout i u neoperacnich pacientl. Na druhou stranu, pokud se u operacniho
pacienta ¢ekd na konec rlstového spurtu, doba mezi jednotlivymi vySetfenimi se prodluzuji i

na vice nez rok.

Vramci radiacni ochrany pacienta ma kazdé pracovisté individudlni postup pfi
snimkovani pacientl v ramci [é¢by. Shodné jsou vidy pouze snimky pacienta pfi pfijeti a pred
a pooperacni snimky. V rdmci dalSich snimk{, jako jsou kontrolni snimky v ur¢itém ¢asovém

odstupu od operace, se kazdé pracovisté fidi individudini metodikou. Rozdily mohou byt jak

v Casovém rozmezi mezi jednotlivymi kontrolami, tak mezi vyuzivanymi modalitami.

Druha hypotéza se tedy potvrdila jen z ¢asti, ackoliv operacni pacienti podstoupi
zpravidla vice vySetfeni, neznamena to, ze by frekvence téchto vySetfeni prevysovala

frekvenci u pacientl neoperacnich.

Treti hypotéza se tykd radiacni zatéze ortodontickych pacient(i. Nasi hypotézou je, Ze

radiacni zatéz operacnich pacientd je vyrazné vyssi nez u neoperacnich pacient(.

OPG je metoda vytvorend tak, aby bylo mozné zjistit co nejvice informaci za co
nejmensi €as a pfi co nejmensi radiaCni zatézi. V souCasné dobé se rutinné vyuziva i pfi

standardnich prohlidkach u zubate, kdy je podezfeni na pocinajici zubni kaz. Cést zubaf
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dokonce 7ada, aby byl za vyuZiti této metody zapocat screening pravé zubniho kazu. To se
vSak setkavd odporem od ostatnich odbornikd, predevsim zalozenym na faktu, Ze zubni kaz
je nezhoubné onemocnéni, kvili kterému neni dlvod vystavovat obyvatelstvo zbytecné

ionizujicimu zareni.

Problém ovSem spociva vefaktu, Ze ve snimkované oblasti jsou nékteré
radiosenzitivni struktury, jako jsou predevsim Stitna Zlaza a slinné Zzlazy. PrestoZe je mozné
alespon omezené chranit zbytek téla uzitim olovéné vesty, v pfipadé OPG neni moziné

chranit Stitnou ZIazu olovénym limcem, ktery by znehodnotil celé vySetfeni.

Faktem ovsem je, Ze OPG je jako vySetfovaci metoda velice rychla a efektivni. Je
velice univerzalni, schopna zobrazit veskeré problémy tykajici se zub(, kofenu i celych celisti

véetné Ccelistniho kloubu na jednom snimku. Z toho dlivodu se jedna o nejpouzivanéjsi

metodu jak klasickych zubaty, tak ortodontista.

Ve prospéch této metody rovnéz mluvi fakt, Ze jeji nizké efektivni davky lze jesté

snizit pouzitim vhodnych akvizi¢nich parametra.

Cephalogram, ktery OPG obvykle dopliiuje, ma rovnéz své odlvodnéni, jelikoz pfi
jesté nizsi davce nez OPG ukazuje jedinou véc, kterou OPG neukazuje — vzajemné

meziCelistni vztahy.

Intraoralni rentgen, dfive rutinné vyuzivany i pro snimani celé ustni dutiny, postupné
kvali své komplikovanosti a vyssi radiacni davce ztratil svou pozici jako hlavni zobrazovaci
metoda stomatologie. Nicméné dnes ma stale vyuZiti pfi snimkovani malé oblasti v Ustni
dutiné, obvykle o velikosti jednoho ¢i nékolika zub(. Na rozdil od OPG dokdaze rovnéz ukazat

vztahy mezi jednotlivymi zuby, nicméné za cenu vétsi radiaCni zatéze.

CBCT ma ze vSech zobrazovacich metod ve stomatologii nejvétsi radiaCni zatéz,
zaroven viak poskytuje nejvice informaci. Cas akvizice dat se diky modernim technologiim
rovnéz vyrazné zkratil. Jako jedina ze zobrazovacich metod ukazuje tato metoda nejen kostni
struktury, ale i mékké tkané. To z ni Cini vyhradni modalitu u poranéni v oblasti Celisti, kdy
zobrazuje poskozeni jak v rdmci skeletu, tak v rdmci svalli a cév. Rovnéz je nezastupitelnd
v pfipadé, kdy ma pacient kovové impantaty. Vzhledem k vyssi ddvce se ortodontisté vSak

této modalité, pokud maji moZnost, vyhybaji, proto ji vétSina neoperacnich pacient(
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nepodstupuje. Kazdy operacni pacient podstupuje CBCT minimalné dvakrat, a to jednou pred
operaci a jednou po operaci. Pfed operaci kvuli simulaci operace samotné, vzhledem k tomu
Ze simulaéni programy vyZzaduji informace ziskané touto modalitou, a po operaci, kvali

kontrole stavu operovaného mista.

CBCT se nicméné neda pouzit jako nahrada za OPG a cephalogram, je vyuzivano jako
doplnujici metoda. Na druhou stranu, intraordlni snimky Ize nahradit CBCT snimkem malé

oblasti, za cenu vyssi radiacni davky.

Radiac¢ni davka zbytecné stoupa, pokud se nepodafi zhotovit kvalitni snimek na prvni
pokus. Nejcastéjsi pricinou je pohyb pacienta, kterému se da zamezit spravnym upevnéni do

prislusenstvi rentgenového pfistroje, které ho udrzi pevné na misté.

Vétsina ortodontickych pacientd nastupuje lé¢bu v raném véku, obvykle 12 az 13 let.
Takovito pacienti vyZaduji vySettfeni z divodu zjiSténi pfitomnosti a stavu vSech zubUl. Nékdy
se do péce ortodontisty z rGznych dlvod( dostdvaji i pacienti mladsi, o to je tedy duleZité;jsi

snizit davku, kterou takovito pacienti obdrzi.

Ke zjisténi konkrétni davky, kterou pacient obdriel béhem vySetfeni, slouzi
standardné KAP metr. Na pracovisti ve FNL Plzen se bohuzel informace z néj nearchivuji, a
tak bylo nutné se k hodnotam dostat vypocty. Kde to $lo, vyuZili jsme specializovaného
programu, kde ne, pocitali jsme dle vzorci. Oba tyto postupy vyzaduji urcité hodnoty, které
Ize ziskat ze zdznam( zkousek dlouhodobé stability. Vzhledem k postupu a zaokrouhlovani

Cisel jsou obé tyto metody zatizeny chybou.

Nicméné, i pokud je tato chyba brana v uvahu, na fakt, Ze se nam podafrilo potvrdit
treti hypotézu to nema vliv. Vysledky jasné prokazaly, Zze operacni pacienti béhem své [éCby
obdrzi alespon dvojndsobnou radiacni davku neZ pacienti neoperacni. To je zplsobeno

predevsim nutnosti vyuziti CBCT v dobé operace.

Na druhou stranu, pacienti jsou operovani az po ukoncéeni svého rlistu, kdy jsou jiz na
radiaci méné citlivi nez pacienti v détském véku. Operacni pacienti jsou rovnéz v péci
ortodontisty mnohem delSi dobu neZ pacienti neoperacni, a jejich radiacni zatéz je tak

rozloZzena na delSi ¢asovy usek.
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Cilem dentalni a ortodontické péce je zachovani a zlepSeni zdravi pacientovi Ustni
dutiny pfi minimalizaci jakychkoliv rizik pro jeho zdravi. PfestoZze diagnosticka informace

poskytnuta radiologickym snimkem je benefitem, zaroven predstavuje riziko.

Nejlepsi cestou minimalizace tohoto rizika je vyhybani se nutnosti pofizovat snimky,
které neposkytnou informaci nezbytné dlleZitou pro péci o pacienta ¢i vyhybani se nutnosti

snimky zbytecné opakovat.

Zaroven by vsak neplnilo svUj ucel, kdyby ortodontista ve snaze uchranit pacienta
pred davkou zdafeni nepfiSel na zavainou skutecnost ovliviiujici prubéh lécby. Je tedy
predevsim na ném, aby se vidy spravné na zakladé svych védomosti a zkuSenosti rozhodl,

zda je snimek nutny €i ne.
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ZAVER

V dnesni dobé projde ordinacemi ortodontistl velka ¢ast mladé populace. Diky tomu
roste zajem i o vySetfovaci metody vyuzivané v tomto odvétvi, stejné jako o moznou ochranu
pred jejich potencionalnimi negativnimi nasledky. Ja sam jsem se dostal k ortodontistovi jiz
ve svém détstvi a pravidelné k nému dochdzim dodnes. Podstoupil jsem mnozstvi vySetreni a

dokonce i operaci. Téchto zkuSenosti jsem se rozhodl vyuzit pfi psani této prace.

Urcené cile se nam podafilo splnit. Potvrdila se nase hypotéza ¢. 1: Domnivame se, ze
nejcastéjsi snimkovaci metodou v ortodoncii je panoramaticky snimek. Na zakladé nékolika
fakt(l se ndm podafilo urcit OPG jako nejen nejpouzivanéjsi, ale i nejuzite¢néjsi vysSetfovaci
metodu dostupnou v ortodoncii i stomatologii. Zaroven vsak nelze opomenout dllezZitost
ostatnich vySetfovacich metod, z nichz kazda ma svoji jedinecnou a nezastupitelnou funkci

pfi diagnostice a |1éCbé pacienta.

V dalsi ¢asti jsme porovndvali data souvisejici s po¢tem vsech radiodiagnostickych
vySetfeni a casovymi rozmezimi, vnichz byly provedeny. Nase hypotéza ¢. 2:
Pfedpokladdame, Ze jak celkovy pocet snimkd, tak jejich frekvence jsou vyssi u operacnich
pacientl, se z c¢asti potvrdila, z ¢asti ne. Celkovy pocet snimk( operacnich pacientl je
opravdu vyssi, nicméné casovd rozmezi mezi jednotlivymi snimky jsou u pacient(i tak

rdznorodd, Ze z nich nelze vyvodit jednoznacny zavér.

Jako posledni cil jsme si urcili zjistit, zda je celkova radiacni zatéz vyssi u pacient(
s operacnim zakrokem, Ci bez néj. Nasi hypotézu €. 3: Pfedpokladame, Ze radialni zatéz
operacnich pacient(i bude vyrazné vyssi, se nam podafilo potvrdit pouZitim vypoctl radiacni
davky u vybranych pacientd. U operacnich pacientd se vyslednd davka ukdazala az

nékolikanasobné vyssi, nez u neoperacnich pacientu.

Celkové jsme shledali naprostou vétSinu negativnich parametr( na strané operacnich
pacientd. Ztoho ddvodu by bylo moudré, pokud to je jen trochu mozino, ortodontické
problémy fesit bez nutnosti operacniho zdsahu. Ktomu je v3ak nutné, aby byl problém

nalezen jiz ve velmi ¢asném stadiu.

Vzhledem k faktu, Ze vétSina pacientl se k ortodontistovi dostane jiz v détském véku,

méla by pretrvavat snaha co nejvice snizit radiacni zatéz na né vyvijenou, a to jak vhodnou
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indikaci jednotlivych vySetfeni, spravnou Upravou akvizi¢nich parametrd tak i vyuZzivanim

moderni techniky a vSech dostupnych ochrannych prostiedkd.

Pro pacienty by se také jako velmi pozitivni mohla projevit ¢asna navstéva
ortodontisty jiz v détském véku. Dité si na ortodontistu postupné ma Sanci zvyknout a
zaroven ma ortodontista Sanci zakrocit v pro néj idealnim case, ¢imZ se zkracuje celkova

doba lécby a tim i poCet nutnych vysetreni.
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SEZNAM ZKRATEK

A-znacka radioaktivity

Al-aluminium

ALARA-as low as reasonably achievable

APARA-as precise as really achievable

Apod.- a podobné

Bg-Becquerel

CBCT-cone-beam computed tomography

Ci-Curie

CT-computed tomography

DNA-deoxyribonukleonova kyselina

E-znacka efektivni davky

FDI-Federation Dentaire Internationale

FN-fakultni nemocnice

FOV-field of view

Gy-gray

H- znacka ekvivalentni davky

J-joule

Kerma-kinetic energy released in matter

Kg-kilogram

kV-kilovolt

LET-linear energy transfer



m.-musculus

mA-miliampér
MRI-magneticka rezonance
nm-nanometr
OPG-ortopantomograph
Rad-radiation absorbed dose
Rem-roentgen equivalent man
RTG-rentgen

Sv-sievert

tzv.-takzvany

p-radiacni vahovy faktor
ZDS-zkousky dlouhodobé stability

uSv-mikrosievert



SEZNAM GRAFU

Obrazek 1Pocet vysetieni operacnich pacientd....

Obrazek 2Pocet vysetieni neoperacnich pacienti



SEZNAM PRILOH

Pfiloha ¢.1: Tab. 1a. Operaéni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetieni
Priloha €.2: Tab. 1b. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Priloha €.3: Tab. 1c. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Priloha ¢.4: Tab. 1d. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Priloha €.5: Tab. 2a. Neoperacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetteni
Priloha €.6: Tab. 2b. Neoperacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Priloha €.7: Tab. 2c. Neoperaéni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Priloha ¢.8: Tab. 2d. Neoperacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
Pfiloha €. 9: Intraoralni snimek

Pfiloha €. 10:0PG, Pacient 1 pred operaci

Pfiloha €. 11: Bo¢ni snimek lebky, Pacient 1, po operaci

Pfiloha €. 12:Snimek ruky, Pacient 1

Pfiloha ¢.13: OPG, Pacient 2, po operaci

Priloha ¢.14: OPG, Pacientka 3, béhem lécby



Tab. 1a. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
1 8.11 8.12 6.15 7.15 4.17
F,96 OPG,CEPH OPG,CEPH 2*CBCT CBCT,CEPH OPG,CEPH
2 1.10 2.12 1.13 3.13 4.13 6.13 7.15
M,87 OPG,CEPH OPG,CEPH CBCT CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
3 9.09 9.10 8.12 9.12 3.13 6.13 8.13 10.13 5.15
M,87 OPG,CEPH CBCT 2*0OPG 4*INTOR OPG,CEPH CBCT CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
4 1.11 2.13 4.15 5.16
F,78 OPG,INTOR CBCT OPG,INTOR CBCT
5 2.12 2.14 3.14 5.14 8.14 2.15 5.16
M,91 OPG,CEPH OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
6 2.12 2.14 3.15 4.15 7.15 9.15 1.17
M,90 CEPH,CBCT 2*CEPH,CBCT CBCT CBCT OPG,CEPH CEPH OPG,CEPH
7 2.12 2.14 2.15 3.15 2.16 3.16 4.16 3.17
F,85 OPG,CEPH 2*0OPG OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH CEPH CBCT OPG,CEPH
8 3.13 4.14 5.15 3.16 4.16 8.16 12.16
F,93 OPG,CEPH CEPH CEPH OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
9 9.09 9.10 8.11 9.13 10.13 4.14 5.15 6.15 6.16 6.17
M,87 OPG,CEPH OPG OPG,3*INTOR | OPG,3*INTOR | CEPH,2*INTOR | OPG,CEPH,2*INTOR| CBCT,CEPH | CBCT,OPG,CEPH CBCT OPG,CEPH
10 1.11 2.13 5.13 4.14 6.14 8.14 10.14 5.15 7.15 9.15 2.16
M,87 OPG,CEPH OPG,CEPH CBCT CBCT CEPH CBCT OPG,CEPH CBCT CEPH CBCT OPG,CEPH
11 10.10 9.11 2.12 2.13 2.14 3.16 5.16 7.16 2.17 4.17
M,97 OPG OPG OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH CEPH,2*CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH
12 9.12 11.12 5.14 8.14 10.14 11.14 5.15
F,85 OPG,CEPH CEPH OPG,CEPH CEPH 2*CBCT OPG,CEPH CEPH
13 4.14 6.14 8.14 5.15 2.17
F,85 OPG,CEPH CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH




Tab. 1b. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

14 6.14 8.14 5.15 4.16 10.16 11.16
F,96 CEPH ruka,OPG OPG OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH
15 3.14 3.15 5.15 7.15 8.15 2.17 4.17
F,96 OPG,CEPH OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH CBCT CBCT OPG,CEPH,INTOR
16 6.14 8.14 3.17
F,94 OPG CEPH OPG,CEPH
17 2.14 8.14 8.16 7.17
F,98 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH
18 3.10 3.12 1.13 2.14 2.15 5.15 5.15 10.15 4.17
M,88 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH | OPG,CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH
19 3.11 3.11 10.11 3.13
M,95 OPG,CEPH CBCT OPG OPG
20 11.10 5.12 4.14 6.14 7.14 8.14 2.15 6.16 1.17
F,95 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH 2*CBCT CEPH CBCT OPG,CEPH OPG CEPH
21 11.10 9.17 11.17 1.18
M,89 | OPG,2*INTOR CEPH,2*CBCT | OPG,CEPH CBCT
22 10.11 7.15 4.16 5.17 9.17 10.17 2.18
M,98 OPG,CEPH OPG,CEPH 2*INTOR OPG,CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
23 1.14 9.14 7.16 8.16 9.16 10.16 11.16 12.17
M,67 OPG CBCT CBCT OPG CBCT CBCT CBCT OPG
24 8.13 8.16 9.16 4.17 6.17 8.17 10.17 11.17 12.17
F,80 OPG OPG,CEPH 7*INTOR CEPH 2*CBCT OPG,CEPH CBCT CBCT CEPH
25 9.16 11.16 3.17 5.17 6.17
M,91 OPG,CEPH CBCT CBCT OPG OPG,CEPH
26 9.11 8.12 10.12 11.12 12.12
F,80 OPG,CEPH OPG,CEPH CBCT CEPH CEPH,CBCT




Tab. 1c. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni
27 5.11 6.11 9.11 11.11 12.11 5.14 11.16
F,92 OPG CEPH,CBCT CBCT CBCT CEPH,CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
28 5.11 2.13 4.13
M,87 OPG,CEPH CBCT CEPH,CBCT
29 6.10 4.13 6.13 7.13 6.15
M,93 OPG,CEPH CEPH,CBCT 2*CBCT CBCT OPG,CEPH
30 5.11 2.13 4.13 6.13 7.13 8.13 9.13
F,95 OPG,CEPH OPG,CEPH,CBCT CBCT CBCT OPG OPG OPG,CEPH
31 10.11 3.13 9.13 10.13 11.13 12.13 3.14 11.14 7.15 2.16
M,89 OPG OPG,CEPH OPG,CEPH CBCT CBCT CBCT OPG,CEPH CEPH,CBCT OPG CEPH
32 5.13 9.13 4.14 10.15
F,86 OPG,CEPH OPG,CEPH,CBCT CBCT OPG,CEPH
33 9.13 10.13 12.13 4.14 1.16
F,89 OPG,CEPH CBCT CBCT CEPH,CBCT | OPG,CEPH
34 1.12 10.13 12.13 12.13 4.14 11.15
F,83 OPG 2*CBCT CBCT CEPH CBCT OPG,CEPH
35 10.10 9.11 11.11 1.12 12.12 6.14 2.17
F,93 OPG CBCT CBCT CEPH,CBCT | OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
36 1.10 10.11 7.12 4.14
F,92 OPG CEPH,CBCT OPG,CEPH | OPG,CEPH
37 411 3.12 4.14 4.17
F,91 OPG,CEPH OPG,CBCT OPG,CEPH CEPH
38 4.12 6.12 4.14 10.17
F,92 OPG,CBCT CEPH,CBCT OPG,CEPH | OPG,CEPH
39 1.11 1.10 11.16 4.17
M,94 OPG 3*CBCT OPG,CEPH | OPG,CEPH




Tab. 1d. Operacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

40 5.12 6.12 8.12 9.13
F,88 | OPG,CEPH,CBCT CBCT OPG,CEPH,CT | OPG,CEPH
41 8.11 1.12 11.13 1.14 5.14 11.14 11.15
M,84 OPG CBCT OPG,CEPH | CEPH,CBCT CBCT OPG OPG,CEPH
42 8.12 11.13 2.14 4.14 10.14 2.16
M,85 OPG OPG,CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
43 8.11 10.14 12.14 4.15 11.16
F,91 OPG 2*CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
44 3.14 4.14 5.14 10.14
M,93 CBCT CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
45 4.14 5.14 6.14
F,82 CEPH,CBCT CBCT CBCT
46 10.14 11.14 1.15 6.15 11.16
M,85 OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH OPG OPG,CEPH
47 9.15 10.15 3.16 9.16 9.17
M,84 | OPG,CEPH,2*CBCT CBCT CEPH OPG OPG,CEPH
48 1.15 9.15 10.15 12.15 4.16 10.17
F,95 OPG CBCT,CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
49 11.14 1.15 2.15 8.15 2.17
M,95 OPG,CEPH 2*CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
50 5.13 10.17 11.17 12.17 1.18
F,93 OPG,CEPH OPG,CEPH CBCT CBCT OPG,CEPH

Zdroj: Databaze FN Lochotin Plzen




Tab. 2a. Neoperacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

1 9.11 10.11 2.12 6.12 9.12 1.13 5.13 2.14 2.15 5.15 8.16 2.18
F,.89 | OPG,3*INTOR 2*INTOR 2*INTOR 4*INTOR | OPG,CEPH INTOR INTOR INTOR | OPG,CEPH | 2*INTOR| 2*INTOR | OPG,CEPH
2 1.13 4.15

M,00 OPG,CEPH OPG,CEPH

3 11.10 3.11 6.12 8.12 11.12 2.13 7.13 10.13 4.15
F,99 OPG OPG,CEPH OPG CBCT OPG OPG OPG OPG OPG,CEPH
4 6.14 7.15 2.18

F,00 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH

5 3.13 6.15

F,00 OPG,CEPH OPG,CEPH

6 10.11 1.1 8.15

F,99 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH

7 6.12 7.15 9.15

F,97 OPG,CEPH OPG CEPH

8 5.14 7.14 10.15 12.15 10.16 10.17

M,63 OPG CEPH OPG,CEPH CBCT OPG,CEPH | OPG,CEPH

9 11.11 6.15 10.15

M,98 | OPG,CEPH,CBCT OPG CEPH

10 5.11 6.11 8.11 11.11 1.12 6.12 9.12 10.15

M,96 CBCT CEPH OPG 2*0PG OPG OPG OPG OPG,CEPH

11 8.11 6.15 10.15 11.17

F,90 | OPG,CEPH,CBCT OPG CEPH OPG,CEPH

12 6.10 1.11 8.11 2.14 3.15 11.15 2.18

M,01 OPG,CEPH OPG OPG OPG,CEPH CEPH OPG OPG,CEPH

13 1.10 2.11 11.11 11.12 6.14 3.15

F,00 OPG,CEPH OPG OPG,CEPH OPG OPG,CEPH | OPG,CEPH




Tab. 2b. Neoperalni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

14 9.14 10.14 2.16
M,82 OPG CEPH OPG,CEPH
15 11.13 12.13 1.16 2.18
F,01 OPG CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH
16 5.13 1.16
F,99 OPG,CEPH OPG,CEPH
17 6.12 8.12 8.12 5.14 2.16
F,00 OPG CEPH CBCT OPG,CEPH OPG,CEPH
18 1.12 6.12 2.13 3.16
M,76 | OPG,CEPH,CBCT INTOR OPG OPG,CEPH
19 6.13 6.14 2.16 3.16 10.17
M,00 OPG,CEPH OPG,CEPH CEPH OPG CEPH
20 2.11 9.12 3.16
M,98 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
21 3.13 4.16
F,80 OPG,CEPH OPG,CEPH
22 10.12 9.15 5.16
F,01 | OPG,CEPH,CBCT | OPG,CEPH OPG,CEPH
23 6.10 3.12 4.12 2.14 5.16 9.17
F,01 OPG,CEPH OPG OPG INTOR OPG,CEPH OPG,CBCT
24 2.10 9.10 10.12 10.13 7.16
M,00 OPG,CEPH 2*INTOR OPG,CEPH OPG OPG,CEPH
25 12.9 11.11 3.12 7.12 10.13 7.15
F,93 OPG,CEPH OPG OPG 2*INTOR OPG OPG,CEPH
26 8.12 10.12 5.15 6.16 11.16 2.17 9.17 11.17 2.18
F,62 OPG CEPH OPG,CEPH CBCT CEPH,2*INTOR | 2*INTOR |2*INTOR OPG 2*INTOR




Tab. 2c.

Neoperacni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

27 7.13 9.13 1.14 3.14 6.14 11.14 2.15 6.15 6.15 2.16 4.17
M,00 CBCT OPG,CEPH OPG,INTOR OPG OPG OPG CBCT OPG CBCT INTOR | OPG,CEPH
28 11.9 3.15
F,07 INTOR OPG
29 11.12 4.13 7.13 8.13 11.14 4.15 9.15 1.16 6.16 1.17
M,00 9*INTOR OPG,CEPH CBCT 3*INTOR CBCT OPG,INTOR INTOR OPG INTOR | OPG,CEPH
30 2.13 9.13 11.13 1.14 1.15 3.17
F,57 | 6*INTOR,OPG | CEPH,3*INTOR | 2*INTOR 2*INTOR 2*INTOR OPG,CEPH
31 4.9 1.10 2.10 5.11 1.12 5.12 3.13 6.13 11.13 8.14 1.17
M,99 OPG OPG CBCT OPG OPG CEPH OPG OPG OPG CEPH OPG,CEPH,4*INTOR
32 5.14 6.14 2.16 2.17
F,04 OPG CEPH OPG OPG,CEPH
33 6.13 2.17
M,99 OPG,CEPH OPG,CEPH
34 2.13 9.13 11.13 1.14 1.15 3.17
F,57 | OPG,6*INTOR | CEPH,3*INTOR | 2*INTOR 2*INTOR 2*INTOR OPG,CEPH
35 5.13 6.14 6.15 1.17 3.17 1.18
M,03 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH OPG CEPH OPG
36 4.9 6.10 5.11 3.12 12.12 3.14 3.17
F,97 OPG OPG,CEPH,CBCT OPG OPG,CEPH | OPG,CEPH | OPG,CEPH | OPG,CEPH
37 8.13 3.16 4.17
F,00 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
38 10.11 7.12 2.15 5.17
F,01 OPG CBCT OPG,CEPH | OPG,CEPH
39 11.9 7.12 9.13 11.13 10.15 11.16 5.17
M,00 OPG 2*INTOR OPG,CEPH | 4*INTOR | OPG,CEPH OPG OPG,CEPH




Tab. 2d. Neoperalni pacienti — doba a druh podstoupeného vysetreni

40 2.14 8.14 8.16 7.17
F,98 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH | OPG,CEPH
41 4.15 5.17
M,99 OPG,CEPH OPG
42 2.13 9.16
F,08 OPG OPG
43 5.15 8.17 10.17
F,03 OPG,CEPH OPG OPG,CEPH
44 2.14 5.14 1.15 2.17 11.17
F,03 OPG CBCT OPG OPG CEPH
45 11.14 9.15 9.16 12.17 3.18
M,04 OPG OPG,CEPH OPG OPG OPG,CEPH
46 10.9 6.10 7.10 3.12 9.12 11.12 6.13 7.14 2.16
M,00 OPG OPG CEPH OPG,CEPH ruka OPG OPG,CEPH | OPG,CEPH | 2*INTOR
47 11.10 6.12 6.14 1.16 4.16
F,04 OPG OPG OPG,CEPH OPG CEPH
48 4.12 5.15 11.15 3.16 8.16 10.16
M,92 | OPG,CEPH,CBCT CBCT CBCT 2*CBCT 3*INTOR CEPH
49 2.13 5.14 5.16
F,00 OPG,CEPH OPG,CEPH OPG,CEPH
50 10.13 7.15 5.17 6.17
M,02 OPG OPG,CEPH OPG,CEPH | 2*INTOR

Zdroj: Databaze FN Lochotin Plzen




Ptiloha €. 9: Intraoralni snimek

Zdroj: FN Plzen



Pfiloha €. 10:0PG, Pacient 1 pred operaci
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Zdroj: FN Plzen
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Priloha €. 11: Bo¢ni snimek lebky, Pacient 1, po operaci



Zdroj: FN Plzen

Pfiloha €. 12:Snimek ruky, Pacient 1
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Zdroj: FN Plzen



Priloha ¢.13: OPG, Pacient 2, po operaci
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Zdroj: FN Plzen

Priloha ¢.14: OPG, Pacientka 3, béhem lécby
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Zdroj: FN Plzen



