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Vývoj a růst čelistí
Klinická orofaciální anatomie – 3.r. ZL



Růst čelistí

Směr růstu Lebka novorozence a dospělého 

Hlavní mechanismy růstu:

A) Růst z chrupavky B) Apozice a resorpce kosti (!) C) Růst v suturách

Michal Španko
Lístek s poznámkou
Dobrý den, pokud vidíte tento komentář, funguje vše správně. :)Následující slide berte, prosím, jako opakování informací z přednášky Dr. Klepáčka.Růst čelistí koreluje s růstem postavy. Nejintenzivnější je v prvních dvou letech života a následně během tzv. pubertálního růstového zrychlení (u dívek je maximum přítomno ve 12,5 letech, u chlapců ve 14 letech). Růst končí u chlapců okolo 19 let, u dívek mezi 16. a 17. rokem. Mandibula roste déle než maxila (toho lze využít v ortodontické léčbě).Maxila během svého růstu "směřuje" ventrálně a kaudálně. Významné jsou růstové změny v suturách (frontomaxilární, zygomatikomaxilární a pterygopalatinální), apozice kosti na orální straně tvrdého patra a na alveolárních výběžcích a resorpce na nazální části tvrdého patra.Mandibula se také zvětšuje ventrálně a kaudálně. Růst probíhá intenzivně v kondylární chrupavce. Na přední straně větve dochází k resorpci kosti, na zadní k apozici - mandibula se tak přesunuje dorzálně. Alveolární výběžky jsou apozicí extendovány vertikálně.



Růst čelistí

vs.

Růstová anteriorotace Růstová posteriorotace

Michal Španko
Lístek s poznámkou
Pokud intenzivní růst kondylu a větvě dolní čelisti není kompenzován adekvátním vertikálním růstem horní čelisti a alveolárních výběžků HČ a DČ, pozorujeme tzv. RŮSTOVOU ANTERIOROTACI mandibuly.Zadní část mandibuly sestupuje kaudálně více než přední část - ta se posunuje horizontálně, směrem dopředu.U pacientů nalézáme delší větev mandibuly, menší úhel mezi tělem a větví. Symfýza se sklání dozadu, její přední část relativně prominuje. Dolní hrana mandibuly je remodelována apozicí pod symfýzou a pod přední částí těla a resorpcí pod úhlem. Při pohledu ze strany je dolní čelist v přední části konvexní směrem dolů.POSTERIOROTACE MANDIBULY vzniká v situaci, kdy je růst větve méně intenzivní. Přední čast těla se neposunuje dopředu, spíše jen dolů. Větev je kratší, úhel mezi tělem a větví je větší. Dolní třetina obličeje je vyšší, symfýza je skloněna anteriorně. Bradová rýha je vyhlazena. Přední část dolní hrany mandibuly je rovná, bez zakřivení. Konvexita (na podkladě apozice) je přítomna pod úhlem, v místě úponu žvýkacích svalů.



Kefalometrický snímek (dálkový snímek, telerentgenogram)

Antropometrické body

N = nasion
S = sella
A = bod A
B = bod B
Po = pogonion
Go = gonion
Me = menton
ANS (Spa) = spina nasalis anterior
PNS (Spp) = spina nasalis posterior
Ar = articulare Skeletální třídy

Příklady měřených úhlů

Michal Španko
Lístek s poznámkou
Pro ortodontickou diagnostiku je nepostradatelný tzv. kefalometrický snímek.Zobrazuje lebku, dentici a kontury měkkých tkání s minimálním prostorovým zkreslením.Na snímku hodnotíme tyto hlavní parametry:- sagitální vztah čelistí (skeletální třídy)- vertikální vztah čelistí- pravděpodobnou růstovou rotaci- polohu řezáků- profil měkkých tkáníAnalýza kefalometrického snímku využívá soubor antropometrických bodů, linií a úhlů (viz schémata). Jejich detailní interpretace je nad rámec této přednášky - zmíníme proto jen základy.N = nasion; bod nejvíce vpředu na frontonazální sutuřeS = sella; střed sella turcicaA = bod A; nejzadnější bod na přední kontuře horního alveolárního výběžkuB = bod B; nejzadnější bod na přední kontuře dolního alveolárního výběžkuPo = pogonion; bod nejvíce vpředu na symfýze mandibulyGo = gonion; průsečík tangenty k zadní kontuře DČ a mandibulární linieMe = menton; bod nejvíce dole na symfýze mandibulyANS (Spa) = spina nasalis anteriorPNS (Spp) = spina nasalis posteriorAr = articulare; průsečík zadní hrany mandibulárního kondylu a dolní hranice baze lebníML = mandibulární linie; prochází nejspodnějším bodem symfýzy a je tangenciální se zadní částí dolního okraje mandibulyFOL = funkční okluzální linie; probíhá místem styku největšího počtu hrbolků horních a dolních molárů a premolárůOL = okluzální linie; dorzálně probíhá místem překrytí hrbolků molárů, ventrálně střední vzdáleností mezi incizálními hranami horních a dolních řezáků----------------------------PRO-, RETRO-, ORTOGNÁTNÍ TYP OBLIČEJEPrognátní typ obličeje = úhly SNA, SNB jsou velké - čelisti jsou zdánlivě ventrálněRetrognátní typ obličeje = opačný stavOrtognátní typ obličeje = SNA a SNB jsou v rozsahu jedné směrodatné odchylky od průměru populaceSKELETÁLNÍ TŘÍDYJsou určeny vzájemným vztahem čelistí - ten je kvantifikován úhlem ANB a parametrem WITS.ANB - udává vztah předních okrajů apikálních bazí čelistí v profilu obličejeWITS - udává vztah apikálních bazí ke chrupu (z bodů A a B spustíme kolmice na FOL, změříme vzdálenost průsečíků kolmic s FOL)I. skeletální třída: úhel ANB = -1° až 5°; WITS = -2 až 2mmII. skeletální třída: úhel ANB > 5°; WITS >2mmIII. skeletální třída: úhel ANB <-1°; WITS <-2mmVERTIKÁLNÍ VZTAHYJsou určeny například divergencí přední baze lební a dolní hrany mandibuly (úhel mezi liniemi MS a ML).velký úhel = skeletální otevřený skus (může vzniknout tzv. syndrom dlouhého obličeje)malý úhel = skeletální hluboký skus (může vzniknout tzv. syndrom krátkého obličeje)Vetikální vztahy můžeme hodnotit také poměrem mezi zadní a přední výškou obličejového skeletuzadní výška = mezi body S a Gopřední výška = mezi body N a MeSKLON A POLOHA ŘEZÁKŮSklon horního řezáku: úhel mezi jeho podélnou osou a linií NS (velký úhel = protruze; malý úhel = retruze)Sklon dolního řezáku: úhel mezi jeho podélnou osou a linií ML (velký úhel = protruze; malý úhel = retruze)Interincizální úhel = úhel mezi řezáky (příliš malý úhel = bimaxilární protruze)Poloha horních řezáků: vzdálenost incizní hrany k linii N-Po (faciální rovina); velké hodnoty = řezáky vyčnívajíPoloha dolních řezáků: vzdálenost incizní hrany od linie A-Po; velmi významný parametr pro plánovanání ortodontické léčbyPROFIL MĚKKÝCH TKÁNÍDůležitá je poloha rtů, resp. jejich vztah k tzv. estetické linii podle Rickettse (tečna k profilu nosu a brady)



Antropometrické body

N = nasion
S = sella
A = bod A
B = bod B
Po = pogonion
Go = gonion
Me = menton
ANS (Spa) = spina nasalis anterior
PNS (Spp) = spina nasalis posterior
Ar = articulare

Kefalometrický snímek (dálkový snímek, telerentgenogram)

Zadní a přední výška obličeje

Sklon řezáků

WITS

FOL, WITS

Poloha řezáků

Poloha rtů vůči estetické linii podle Rickettse
a – vpadlé rty; b – střední poloha; c – prominující rty

a b c

Michal Španko
Lístek s poznámkou
Pro ortodontickou diagnostiku je nepostradatelný tzv. kefalometrický snímek.Zobrazuje lebku, dentici a kontury měkkých tkání s minimálním prostorovým zkreslením.Na snímku hodnotíme tyto hlavní parametry:- sagitální vztah čelistí (skeletální třídy)- vertikální vztah čelistí- pravděpodobnou růstovou rotaci- polohu řezáků- profil měkkých tkáníAnalýza kefalometrického snímku využívá soubor antropometrických bodů, linií a úhlů (viz schémata). Jejich detailní interpretace je nad rámec této přednášky - zmíníme proto jen základy.N = nasion; bod nejvíce vpředu na frontonazální sutuřeS = sella; střed sella turcicaA = bod A; nejzadnější bod na přední kontuře horního alveolárního výběžkuB = bod B; nejzadnější bod na přední kontuře dolního alveolárního výběžkuPo = pogonion; bod nejvíce vpředu na symfýze mandibulyGo = gonion; průsečík tangenty k zadní kontuře DČ a mandibulární linieMe = menton; bod nejvíce dole na symfýze mandibulyANS (Spa) = spina nasalis anteriorPNS (Spp) = spina nasalis posteriorAr = articulare; průsečík zadní hrany mandibulárního kondylu a dolní hranice baze lebníML = mandibulární linie; prochází nejspodnějším bodem symfýzy a je tangenciální se zadní částí dolního okraje mandibulyFOL = funkční okluzální linie; probíhá místem styku největšího počtu hrbolků horních a dolních molárů a premolárůOL = okluzální linie; dorzálně probíhá místem překrytí hrbolků molárů, ventrálně střední vzdáleností mezi incizálními hranami horních a dolních řezáků----------------------------PRO-, RETRO-, ORTOGNÁTNÍ TYP OBLIČEJEPrognátní typ obličeje = úhly SNA, SNB jsou velké - čelisti jsou zdánlivě ventrálněRetrognátní typ obličeje = opačný stavOrtognátní typ obličeje = SNA a SNB jsou v rozsahu jedné směrodatné odchylky od průměru populaceSKELETÁLNÍ TŘÍDYJsou určeny vzájemným vztahem čelistí - ten je kvantifikován úhlem ANB a parametrem WITS.ANB - udává vztah předních okrajů apikálních bazí čelistí v profilu obličejeWITS - udává vztah apikálních bazí ke chrupu (z bodů A a B spustíme kolmice na FOL, změříme vzdálenost průsečíků kolmic s FOL)I. skeletální třída: úhel ANB = -1° až 5°; WITS = -2 až 2mmII. skeletální třída: úhel ANB > 5°; WITS >2mmIII. skeletální třída: úhel ANB <-1°; WITS <-2mmVERTIKÁLNÍ VZTAHYJsou určeny například divergencí přední baze lební a dolní hrany mandibuly (úhel mezi liniemi MS a ML).velký úhel = skeletální otevřený skus (může vzniknout tzv. syndrom dlouhého obličeje)malý úhel = skeletální hluboký skus (může vzniknout tzv. syndrom krátkého obličeje)Vetikální vztahy můžeme hodnotit také poměrem mezi zadní a přední výškou obličejového skeletuzadní výška = mezi body S a Gopřední výška = mezi body N a MeSKLON A POLOHA ŘEZÁKŮSklon horního řezáku: úhel mezi jeho podélnou osou a linií NS (velký úhel = protruze; malý úhel = retruze)Sklon dolního řezáku: úhel mezi jeho podélnou osou a linií ML (velký úhel = protruze; malý úhel = retruze)Interincizální úhel = úhel mezi řezáky (příliš malý úhel = bimaxilární protruze)Poloha horních řezáků: vzdálenost incizní hrany k linii N-Po (faciální rovina); velké hodnoty = řezáky vyčnívajíPoloha dolních řezáků: vzdálenost incizní hrany od linie A-Po; velmi významný parametr pro plánovanání ortodontické léčbyPROFIL MĚKKÝCH TKÁNÍDůležitá je poloha rtů, resp. jejich vztah k tzv. estetické linii podle Rickettse (tečna k profilu nosu a brady)



Vývoj a erupce zubů

18 let 18 let

18 let

II. Skeletální třída, žena

ortodonticko-chirurgická korekce

Michal Španko
Lístek s poznámkou
KazuistikaPacientka s II. skeletální třídou, u níž byla provedena bimaxilární ortognátní operace.



Vývoj a erupce zubůIII. Skeletální třída, muž

ortodonticko-chirurgická korekce

14 let 18 let 19 let

19 let

Michal Španko
Lístek s poznámkou
KazuistikaPacient se III. skeletální třídou (hypoplazie maxily, otevřený skus), u něhož byla provedena bimaxilární ortognátní operace (zde doplněna plastikou brady - tzv. genioplastikou).



Vývoj a erupce zubů

Stadium zubního pupenu (8T) Stadium zubního pohárku (9T)

Stadium zubního zvonce (3M) 6M

Michal Španko
Lístek s poznámkou
Zuby vznikají na podkladě interakce mezi epitelem ústní dutiny a pod ním obsaženým ektomesenchymem.Okolo 6. týdne vznikají tzv. horní a dolní zubní lišty. Svým rozsahem odpovídají obloukům horní a dolní čelisti.Každá lišta se rozděluje do samostatných pupenů; v každé čelisti jich je deset. Tyto pupeny představují základ ektodermové části budoucích zubů.Pupeny se následně zanořují a vchlipují do ektomesenchymu – vznikají zubní pohárky.Stěna pohárku se rozestoupí na zevní vrstvu buněk (zevní sklovinný epitel) a vnitřní vrstvu (vnitřní sklovinný epitel). Mezi nimi se nachází řídká tkáň hvězdicového retikula. Celou strukturu nazýváme „sklovinný orgán“.Mezenchym se vyklenuje do konkavity pohárku jako zubní papila.Na orální straně sklovinného orgánu se během 3. měsíce diferencují pupeny stálých zubů. Zůstávají v tzv. latentním stadiu, a to do šestého roku věku.Dalším zvětšováním a prohlubováním zubního pohárku vzniká stadium zvonce. Do zubní papily vrůstají cévy a nervy. Mesenchymové buňky, jež jsou přivráceny k vnitřnímu sklovinnému epitelu, se diferencují v odontoblasty. Narůstáním vrstvy dentinu jsou buněčná těla odontoblastů vytlačována do mesenchymu zubní papily a zanehávají za sebou tenké cytoplazmatické výběžky = Tomesova vlákna. Odontoblasty jsou aktivní po celý život. Zbývající buňky zubní papily se diferencují v buňky zubní dřeně.Buňky sklovinného epitelu se diferencují v ameloblasty, které produkují sklovinu. Důležitou strukturou je tzv. zubní uzel – jedná se o skupinu metabolicky a sekrečně aktivních ameloblastů, jsou součástí vnitřního sklovinného epitelu. Regulují počáteční vývoj zubu.Sklovina je nejprve agregována na hrotu zubního základu, následně se šíří ke krčku zubu.S příbýváním skloviny jsou ameloblasty zatlačovány do retikula sklovinného orgánu. Zde postupně zanikají; jejich malá část je zavzata do membrány kryjící povrch zubu = zubní membrána (cuticula dentis). Ta mizí po prořezání zubu.Diferenciace kořene zubu začíná ve chvíli, kdy se buňky zevního a vnitřního sklovinného epitelu na okraji sklovinného orgánu spojí a vytvoří okolo mesenchymu papily buněčný obal = epitelovou kořenovou pochvu.Dřeňová dutina se apozicí nových vrstev dentinu postupně zužuje.Cementoblasty se diferencují z mezenchymových buněk, které naléhají na dentin kořene. Zevně od této vrstvy vzniká z mezenchymu periodoncium.



Vývoj a erupce zubů

1R 1R 4R (!) 1R 1R 1R 1R

Vývojová stadia stálého moláru – RTG obraz

Michal Španko
Lístek s poznámkou
V tabulce jsou uvedeny časové intervaly pro erupci dočasných a stálých zubů.Na konci prvního roku by dítě mělo mít 8 zubů, koncem druhého 16 zubů. Kompletní dočasná dentice má být přítomna ve věku dvou a půl roku.Spodní ilustrace zobrazuje vývojová stadia stálého zubu (moláru). Každé trvá jeden rok; výjimku představuje III. stadium, které trvá čtyři roky.I. stadium = st. zubního váčku (na RTG vidíme oválné projasnění)II. stadium = st. počínající mineralizace korunky (zatím není možné rozlišit sklovinu a dentin)III. stadium = st. pokročilé mineralizace korunky (st. začíná ve chvíli, kdy rozlišíme sklovinu a dentin; není zřejmá cementosklivnná hranice)IV. stadium = st. počáteční tvorby kořene (u jednokořenových zubů vidíme „trychtýř“, u vícekořenových zubů „stříšku“ = odpovídá mineralizaci v oblasti furkace)V. stadium = st. divergence stěn kořenového kanálku (poměr délek korunky a kořene je alespoň 1:1, zub PROŘEZÁVÁ)VI. stadium = st. paralelity stěn kořenového kanálku (stěny kořenového kanálku jsou v maximu délky paralelní)VII. stadium = st. konvergence stěn kořenového kanálkuZnalost vývojových stadií a erupčního věku je nezbytná pro určení tzv. zubního věku.



Vývoj a erupce zubůVývoj a erupce zubů + růst čelistí

Dívka, 3R



Vývoj a erupce zubůVývoj a erupce zubů + růst čelistí

Chlapec 4R



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 5R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 6R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 7R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 7R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí

Michal Španko
Lístek s poznámkou
U pacientky byl zhotoven také kefalometrický snímek.



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 8R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 9R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 10R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 11R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 12R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 12R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí

Michal Španko
Lístek s poznámkou
U pacientky byl zhotoven také kefalometrický snímek.



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 13R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 13R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí

Michal Španko
Lístek s poznámkou
U pacientky byl zhotoven také kefalometrický snímek.



Vývoj a erupce zubů

Chlapec 14R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 20R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí

Chlapec 15R



Vývoj a erupce zubů

Dívka, 20R

Vývoj a erupce zubů + růst čelistí



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Chlapec 5R



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Chlapec 5R

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Chlapec 5R



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Chlapec 5R

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.



Chlapec 5R

CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.Na obrázcích vpravo dole je zřejmá intimní poloha dočasných řezáku a jejich stálých nástupců.



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Dívka, 9R



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Dívka, 9R

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Dívka, 9R
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Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.Horní obrázek vznikl „panoramatickou projekcí“ CBCT dat.
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CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.
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Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.Spodní obrázek vznikl „panoramatickou projekcí“ CBCT dat.
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Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.Stíny v čelistních dutinách jsou podmíněny zkalcifikovanou slizniční výstelkou.



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.Na snímku jsou dobře patrné atrofické změny skeletu čelistí (HČ – koncentrická atrofie, DČ – excentrická atrofie).



CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Michal Španko
Lístek s poznámkou
CBCT lebky ze sbírek Anatomického ústavu 1.LF UK.3D rekonstrukce.
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