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1. UVOD

,R0z§té€py rtu a/nebo patra jsou jednou z nejcastéjSich vrozenych vyvojovych vad
(v CR 1 na 500 novorozenctl) s vyznamnou uéasti genetické komponenty v etiologii.
Predstavuji zdvazné postizeni obliceje s nasledky estetickymi, funk¢énimi i psychickymi.
Anomalni rist a vyvoj skeletu obli¢eje zplisobuje rozvoj celistnich a dentalnich poruch.
Ortodonticka terapie, nékdy kombinovana s ¢elistné-ortopedickou, trva az do dospélosti
a Casto konci protetickym dofeSenim. Zavaznou dysfunkci je porucha feci, vyzadujici
intenzivni foniatrickou a logopedickou péci. Komplexni 1écba rozstépl je proto nutné
multidisciplinarni, dlouhodoba a nékladna, kde se ucastni i obory zamétené na prevenci

(genetika, teratologie, epidemiologie) a vyzkum* (Smahel et al., 2000).

Dulezitou roli hraje analyza piivodu morfologickych zmén; do jaké miry jsou ovlivnény
primarni riistovou insuficienci tkani, do jaké miry jsou dusledkem operacnich zadkrokl a
kdy jde o wvysledek vlivu pozménénych funkénich wvztahii. Nalezy jsou pak

konfrontovany s poznatky o etiologii a mechanismech vzniku vady (Tomanova, 1993).

Antropometrickd sledovani by mohla rovnéz piispét k odhadu genetickych predispozic
pro vznik rozstépu. Vyraznd insuficience zasadnich struktur palatogeneze u rodici
rizikovych plodii miize totiz znacit vyssi nachylnost k postizeni zevnimi faktory (Jelinek
et al., 1983). Stejny vyznam ma také sledovani pritomnosti mikroforem (tj.minimalni

exprese vady), asociovanych znaku a atypii (Smahel, 1974).

Zakladni podminkou pro dosazeni optimalniho 1é¢ebného vysledku je u pacienta

s rozstépovou anomalii jednak pochopeni vzniku vady a rozdilu mezi fyziognomii
postizeného se vzhledem zdravého ¢lovéka, jednak raciondlni koordinace jednotlivych
lécebnych fazi spolu s aktivni ucasti pozitivné motivovaného pacienta a jeho rodiny

( Strnadel,2004).



2 . CILPRACE

Z kratkodobého hlediska bylo cilem sestavit soubor pacientll se submuko6znim typem
rozStépu patra, analyzovat jej a pokusit se ziskané tidaje porovnat se souborem pacienti
s izolovanym typem roz§tépu patra a kontrolnim souborem zdravych jedinci.
Submukézni rozstép patra mize byt zpozorovan velmi brzy po porodu, kdy svému
nositeli zpiisobuje obtize pti sani mléka, dychani apod. Vzhledem ke svému charakteru
muze byt detekovan i v pozd¢jsim véku, kdy miize zphsobit problémy feCové.
Porovnani, vSech tfi souboril pacientl s variabilnim rozs§tépem patra, poskytne uceleny

pohled na patro s rozstépovou vadou.

Z dlouhodobého hlediska by bylo zajimavé dale tento soubor rozsitit, coz by umoznilo
vysledky zpfesiiit, a porovnat sledované udaje modernéjSimi metodami a s dalSimi

literarné ziskanymi zkuSenostmi.



3. CAST TEORETICKA

3.1 KLASIFIKACE VROZENYCH VAD OROFACIALNI KRAJINY

Rozstépové anomalie orofacidlni krajiny spadaji do Siroké skupiny vrozenych

vyvojovych vad se vSemi negativnimi disledky biologického i socidlniho charakteru.

Rychter a Jelinek (1978) definuji vrozenou vadu jako statisticky vyznamnou odchylku
struktury nebo funkce, ktera presahuje jejich genotypickou variabilitu v dané populaci

individui.

Kucera charakterizuje vrozenou vadu $iteji: ,,Vrozena vada je néasledek nebo projev
abnormalnich  vyvojovych pochodi vyvolanych genetickymi, negenetickymi
(epigenetickymi) nebo obojimi faktory. Ty zasahuji primarné bunku/y/ a v thrnu
bunéénych zmén vedou k alteraci tkédné/i/, organu/t/ nebo celych systémi produktu
koncepce (fertilizované vejce, zygota, zdrodek, plod), tim vznikd dezorganizace,
redukce nebo nadbytek struktur. Mikroskopické az makroskopické zmény struktur méni
vzdy funkci bunék az systému/ii/, a to prevazné ve smyslu snizeni nebo vymizeni
funkce/i/, malokdy ve smyslu plusovém. Vrozend vada se sama neupravi. K jejimu
odstranéni nebo kompemzaci jsou nutné jednorazové, opakované az trvalé lécebné

procedury (operace, substituce, rehabilitace).*

Vrozené¢ vady orofacialni krajiny jsou pomérné casté a népadné svou lokalizaci
v oblic¢eji. Vychazime-li z klasifikace Burianovy (1954), 1ze je rozdélit do dvou skupin,
kdy prvni znich obsahuje vzdy rozsté€p rtu, bud’ samostatné nebo v kombinaci
s rozstépem Celisti a patra. Druhd skupina zahrnuje pouze izolované rozstépy patra,
jejichZz rozsah je kvantitativné odstuptiovan. Diivodem tohoto déleni byl nalez Fogh-
Andersona, ktery se domniva, Ze tyto skupiny se li$i zplisobem dédicnosti. Zjistil totiz,
ze v rodinach se Casto vyskytuje jen jeden typ rozstépu, zatimco rozstépy druhé skupiny
jsou vzacnéj$i. U skupiny ret a patro je riziko dédi¢nosti 40% a u skupiny izolované¢ho

roz$tépu patra jen 19% ( Fogh-Anderson,1942 ).



1. Rozstép rtu (CL)

Nejlehéi formou je samostatny rozitép rtu jednostranny ¢&i oboustranny. Stérbina
prochdzi v misté piivodni embryonalni hranice mezi epitelem maxilarniho a medialniho
nazalniho vybézku, ktery v dospélosti lezi pod nosnim otvorem na zevnim okraji filtra a
bezi k retni Cerveni. CL dosahuje razného stupné. Rozstép rtu muze byt tzv. neuplny
nebo uplny. Je-li uplny, znamena to, Ze rozS$t€¢p sahd aZ do nosniho otvoru.

vV

oboustranny rozstép rtu, kdy dojde k separaci filtra horniho rtu od zbytku rtu.

2. Rozstép rtu a Celisti (CLP)

Na rozdil od pfedchoziho typu je navic postizena i horni &elist. Stérbina prochazi celym
rtem a pokracuje déale v kosti mezi hranici premaxily (mezicelisti) a maxily (horni
Celisti). Mize sahat v krajnim ptipad¢ az do foramen incisivum, tj. k zadnimu okraji

mezicelisti.

3. Celkovy jednostranny ¢i oboustranny rozstép
Stérbina prochazi rtem a Gelisti ve stejnych mistech jako ve skupinach 1 a 2 a pokraduje
od foramen incisivum dale stfedem tvrdého patra mezi patrovymi deskami a mékkym

patrem aZ po uvula palatina (¢ipek).

Druha skupina obsahuje rozstépy postihujici pouze tvrdé a me¢kkeé patro :

1. Izolovany rozstép patra (CP)

Maximalni rozsah rozstépové Stérbiny je od foramen incisivum az po uvula palatina.
Vyskytuje se ve 13% prtipadd. Nejcastéji se vyskytuje rozstép v rozsahu celého
mékkého patra se zafezem do patra tvrdého, a to v 60% pfipadd. S izolovanym

roz§tépem me&kkého patra se setkadvame v 17% piipadi (Brousil a Brousilova, 1977).

2. Submukozni rozstép patra

Tento pojem je vyhrazen pro piipady, kdy patro je na prvni pohled vytvofeno normalng,
ale pod sliznici je mezi patrovymi deskami a ve svalech mékkého patra §térbina sahajici
nékdy az do foramen incisivum. Submukézni rozs$tépy byvaji Casto provazeny

rozstépem uvula palatina. Takto postizené patro neni schopno dokonale plnit funkci



patrohltanového uzdvéru, coz se projevuje poruchou feci jako dulezitym diagnostickym
znakem (Fara et al.,1971). U pacienti s celkovymi rozstépy a s izolovanym rozstépem
patra je porucha fe¢i béznym nalezem. Submukoézni rozstép se vyskytuje pouze v 6%

pripadu.

3. Vrozena kratkost (insuficience) patra
Nejde vlastné o rozstép v pravém slova smyslu, zkracené patro se objevuje asi u 2-3%

ptipadii rozstépti druhé skupiny.

Pro uplnost je dulezité se zde zminit o téch poruchach vyvoje orofacialni krajiny, jejichz
nalez je v populaci velice vzacny. Jsou to stfedni rozStépy horniho rtu a Ccelisti,
postranni rozs§tép ustniho koutku, Sikmy roz$tép obliceje, postranni rozstép nosu,
kolobom vicek, stfedni rozstép rtu a celisti, stfedni rozSté€p jazyka, oro-aurikularni

rozstépy (Jelinek et al.,1983; Gorlin, 1990).

3.2 INCIDENCE OROFACIALNICH ROZSTEPU

Vsechna dosud uvadéna pozorovani se tykala zivé narozenych déti, coz je ovSem jen
¢ast vSech rozstépem skutecné postizenych individuii.

Klicovym pochopenim je skutecnost, ze vrozené vady jsou pouze jedinym ze tii projevi
naruSeni funkce vyvijejicich se systémui. Kromé vrozenych vad struktury ¢i funkce patii
k témto projeviim jesté zpomaleni ristu a smrt. VSechny tfi kategorie jsou zahrnuty pod
spole¢ny pojem projevy embryotoxicity. Hovofit o embryotoxickém ucinku né&jakého
faktoru ma smysl pouze tehdy, kdyz v populaci vystavené jeho ucinku vzroste
vyznamné incidence projevi embryotoxicity nad hladinu jejich spontanni frekvence
v populaci, kterd pisobenim tohoto faktori neni. Je tedy nutné, aby ukazatel, kterym
incidence projevl embryotoxicity je hodnocena, zahrnoval vSechny tfi kategorie

(tj.malformaci, retardaci i smrt), (Jelinek et al., 1983).

Absolutni pocet déti s rozstépovou vadou narozenych v jednom kalendainim roce,
v byvalém Ceskoslovensku, se béhem let ménil a to predev§im v zavislosti na celkové
porodnosti. Od roku 1965 do roku 1975 se roc¢ni absolutni pocet novorozencl s

oblicejovym rozstépem zvysil piiblizn¢ ze 120 na 230 tj. témétf na dvojnasobek. Od
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roku 1976 az do soucCasnosti se jejich rocni pocty trvale snizuji. Pokles poctu
narozenych déti s oblicejovym rozStépem béhem poslednich let je odrazem
nezadrzitelného sniZovani porodnosti v nasi republice. Ro¢ni incidence novorozenct s
oblicejovymi rozstépy je vSak pomérné stabilni a kolisa okolo dlouhodobého priméru

1.7 na 1000 porodii.

Zajimavé jsou pohlavni rozdily ve vyskytu rozstépl. Ze vSech rozstépl ptfipadd na
chlapce 60% a na divky 40% (Gilmore a Hofman, 1966). U chlapcii je pak pfiblizné 2x
vice rozstépa rtu a rozstépu celkovych nez u divek. V pfipadé izolovaného rozstépu
patra je sice pomér obraceny v neprospéch divek, ale rozdil neni tak vyrazny. Pro
uplnost je tieba uvést, Ze leva strana je postizena zhruba 2x Castéji neZ strana prava

(Burian, 1954; Bernstein, 1968).

Na relativnim zvySeni vyskytu rozstépt se mtizou ucastnit tii faktory :

Stale dokonalej$i operacni technika, pooperacni péce, snizené kojenecké tmrtnosti a
dokonalejsi péce novorozeneckd, kterd umoziuje ptezit vice nez 90 % rozstépovych
novorozencu.

Nekteré nové faktory zevniho prostiedi, které se mohou uplatnit jako jednak mutageny,
jednak jako teratogeny.

Uspésna komplexni péde o rozitépové pacienty (péle chirurgicka, pediatricka,
ortodontickd, stomatologickd a logopedickd) vraci nyni do normalniho zivota
rozStépového jedince bez charakteristickych stigmat, kterd jej diive vytazovala z lidské

spole¢nosti (Tolarova, 1974).

3.3 ETIOLOGIE OROFACIALNICH ROZSTEPU

Kdyz se narodi dité s vrozenou vadou, snazi se epidemiologové anamnesticky vypatrat
pric¢inu, kterd ji vyvolala. Thned na pocatku je tieba konstatovat, ze zpétné soudit na
pri¢inu vyvolavajici rozstép obliceje ¢i jiné vrozené vady, je nesmirné obtizné. Provadi-
li se vyzkum tak, Ze jsou matky retrospektivné dotazovany na vse podezielé, co by vadu
mohlo zpiisobit béhem téhotenstvi, neni ve vétsin€ ptipadi vyvolavajici faktor vibec

objeven, natoz s dostate¢nou jistotou.
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Vyjimku tvofi vSeobecné¢ znamy piipad thalidomidu, vyrabéného zapadonémeckou
firmou Griinental, ktery byl Mc Bridem z Australie a Lenzem z byvalého NSR
usvédéen z negativniho ucinku na vyvijejici se koncetiny. Kromé tézkych redukcnich
deformit koncetin vyvolaval také aplazii usnich boltcti a obrnu hlavovych nervii. Zachyt
tohoto teratogenu epidemiology byl ispésny proto, ze vyskyt malformovanych koncetin

byl opravdu masovy a thalidomid vyvolaval pfisné specifické postizeni (Jelinek et al.,

1983).

Priciny vzniku vrozenych vad lze rozdélit na dvé skupiny. Jednu skupinu tvofi pficiny

genetické, jejiz podil se odhaduje na 20%.

U zbyvajicich 80% by se s nejvetsi pravdépodobnosti na vzniku vady mohl podilet
zevni faktor rizné intenzity. MlZe se jednat o jeden faktor plisobici v terapeutické
davce, kterd sama sta¢i k vyvolani vady (napf. zafeni, vitamin A, cytostatika,
imunosupresiva, tetracyklin) a nebo se jedna o nékolik slabsich faktorid plsobicich
soucCasn¢ (napi. akutni infek¢éni onemocnéni doprovazené zvysenou teplotou a lécené
samo o sobé malo toxickym antibiotikem). Posledni teoretickou moznosti pak je
dédi¢na predispozice (lze si ji predstavit jako hypoplasii horni ¢i dolni ¢elisti u rodich
jez rozstép sami nemaji) v kombinaci se zevnim faktorem obtizné u cloveka
prokazatelnym jako je stres (kortikoidy jsou znamé latky jez spolehlivé oblicejovy
rozst€p v experimentu vyvolaji). Kombinace dédicné predispozice s pusobenim
podprahovych zevnich faktorii budou patrné¢ pi1 vzniku obli¢ejovych rozstéptu
nejcastejsi a proto tak tézko zjistitelné a prokazatelné.
Chronické chorobné stavy matky jako jsou diabetes a epilepsie, kdy je budouci matka
nucena celé t€hotenstvi uzivat 1éky, zvysuji indcidenci vrozenych vad né€kolikandsobné.
U matek diabeticek se soudi, Ze vyvolavajicim embryopatickym faktorem jsou
nenormdlni hladiny cukru. Za zvlasté nebezpecné jsou povazovany hypoglykemické
stavy. Na zakladé vysledkli z experimentu nelze ovSem vyloucit ani negativni ptisobeni
samotné inzulinové terapie, nebot’ terapeutické davky inzulinu jsou velmi blizké
davkam embryotoxickym. U matek epilepticek se v literatufe zminuje zvyseni rizika
vzniku vrozenych vad v piimé zavislosti na poctu a mnozstvi antiepileptik v t€hotenstvi
uzivanych.

Riziko zaméstnani, kde se v prostiedi vyskytuji toxické latky ¢i zafeni, které jsou
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prokazatelné Skodlivé u dospé€lého organismu (placenta neni spolehlivou ochranou pied
vstupem Skodlivych latek z matefského organismu do embrya) je evidentni (Peterka,

1997).

Vyznam dédicnych faktord,jak jiz bylo zminéno, je u 20% rodin je nesporny. Z hlediska
prevence vady v téchto ptipadech jde o problém obtizné feSitelny, protoze opravovat
chyby na trovni genl zatim nelze. Dulezité je, Ze se tato vada nedédi dominantnim

zpusobem (kromé vyjimek) a v dalSich generacich se postupné vytraci.

Lze tedy konstatovat, Ze je mozné obvinit vice faktorti, které plisobi najednou.
Samostatn¢ by zadny z nich vadu nezpusobil, ale pii vzajemném plsobeni soucasné,
tedy genetickych 1 zevnich vlivii, mize vada vzniknout. U takto nejasnych pficin

hovotime o pfi¢inach multifaktoridlnich, n€kdy polygenné podminénych.

Evidence a kontrola pacienti v genetickych studiich dala vzniknout tzv. empirickym
rizikovym ¢islim, ktera, jak nazev naznacuje, vypovidaji o pravdépodobnosti rizika
narozeni ditéte s rozS$t€épem. Empiricka rizikova Cisla pro ¢eskou populaci vypocitala
Tolarova (1972) a predevsim upiesnila jejich platnost vzhledem k pohlavi a typu
rozStépu. Vysledky ukazuji, Ze vibec nejvetsi pravdépodobnost narozeni ditéte
srozStépem je u matek, které maji celkovy oboustranny rozstép. Jejich déti byvaji
postizeny v 15,2% ptipadd. Naproti tomu déti otci s celkovym oboustrannym
rozst€épem maji rozst€p pouze v 3,6% piipadd. Zajimava je jesté jedna zjiSténa
skutecnost, jsou-li oba rodi¢e zdravi a prvni dit¢ s rozStépem patra je chlapec, je riziko,
ze druh¢ dité¢ bude mit rozstép 2 x vyssi, nez je-li prvni postizené dité¢ divka. Pro

celkovy rozstép je situace praveé opacna.

Pokud se tyce zevnich faktorl na vyvijejici se plod, je jejich podil uvazovan v 10%

ptipadd. Piehled podezielych faktori zevniho prostfedi podéva napt. Hanson (1980).

A. Infekce - viry, rubeola, cytomegolovirus, herpes
- bakterie — syfilis

- paraziti — toxoplasmoza
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zareni

B. Fyzikalni vlivy

mechanické vlivy

snizené mnozstvi plodové vody

horecka

alkohol
- léky

C. Léciva a chemické latky

chemikalie

D. Matetské metabolické produkty

Pod posledni bod lze zaradit i dalSi faktory tykajici se matetského organismu.

Ptedevsim je to stafi matky nad 38 let, cukrovka, nedostate¢nd vyziva atd.

Je nutno ptfipomenout, pokud budeme mluvit o vlivu 1é¢iv, chemickych latek, zareni,
alkoholu atd., je uc¢inek zavisly na jejich davce. V experimentech na laboratornich
zvitatech bylo prokézéno, Ze nizka davka jakéhokoliv faktoru zarodku neublizi a
naopak vysoké davky prakticky jakékoli jiné latky, 1 bézn¢ uzivané, mohou vyvolat
néktery z projevii embryotoxicity (smrt nebo malformace zarodku), pokud ovSem tuto
davku pfezije sam matefsky organismus. Vztah mezi plisobenim nékterych vyse
jmenovanych faktorti zevniho prostiedi (véetné nemoci matky) je stale diskutovan a
v zadném piipad¢ nelze fict, Ze pusobi-li béhem tchotenstvi faktor X, bude plod
postizen rozstépovou vadou, zvIast€ neznadme-li skuteCnou expozicni davku. Tato
situace je do jist¢ miry zplisobena omezenymi moznostmi epidemiologickych studii,
zalozenych na porovnavani vyskytu sledovanych etiologickych faktort ve skupinach
matek déti s rozStépy a kontrolnich skupindch matek normélnich déti. Vysledky
retrospektivnich studii (tj. kdy vSechny okolnosti pribéhu téhotenstvi jsou zjistovany
dotazovanim v obdobi az po narozeni ditéte) jsou zatizeny chybou plynouci jednak
z casového odstupu zjisStovanych skuteCnosti a ztoho, ze matky normdlnich déti a
postizenych mohou pfipisovat témto skutecnostem rozdilny vyznam. Tyto chyby miize

odstranit metoda prospektivni, kdy je peclivé sledovan a zaznamenavan cely pribéh
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téhotenstvi a zdznamy jsou pak podle vysledku pouzity pro sledovanou nebo kontrolni

skupinu matek. Tento zpusob je vSak velice pracny a ndkladny.

3.4 EMBRYONALNi VYVOJ OROFACIALNI KRAJINY

3.4.1 Morfogeneze

Rozstépové vady vznikaji pfi poruse embryondlniho vyvoje rtu, Celisti, patra tim, Ze
zaklady téchto ¢asti se nespoji nebo nesrostou a tak mezi nimi zdstane Stérbina
(Kapeller a PospiSilova, 1991). Tyto vyvojové pochody jsou velmi komplikované a

vzajemné na sob¢ zavislé.

Dosavadni poznatky, které¢ byly ziskavany ze studia mechanismi podilejicich se na
naruSeni jednotlivych vyvojovych pochodii, metodologicky sjednocuje teorie
morfogenetickych systémi, jak ji predkladaji Rychter a Jelinek (1978, 1981) a Jelinek
et al. (1983).

Morfogeneticky systém (dale mgs) byl definovan jako mnoZzina lokalnich bunécnych
populaci, které nesou, vytvareji a uskutectiuji program vystavby zivych objekti

(Rychter a Jelinek,1978).

Charakteristickym kvantitativnim rysem funkce mgs je rlst, charakteristickym
kvalitativnim rysem je vzdjemnd interakce mezi lokalnimi bunécnymi populacemi
nazyvana klasickym terminem indukce. V zévislosti na Casové ose vyvoje muzeme
morfogeneticky systém klasifikovat jako embryonalni, fetalni, perinatalni a postnatalni
(Rychter a Jelinek,1978). Embryonalni systémy operuji na samotném zacatku vyvoje na
urovni organizmu (gastrula, blastocysta), které dale formuji zaklady orgdnovych soustav
a organl. Fetdlni systémy vytvafeji organové slozky (napf. cévni zasobeni a
suborganovou makrostrukturu) a tkan¢, perinatalni systémy pak dotvareji integrované
systémy organizmu (CNS, endokrinni a imunitni systém) a postnatalni systémy
perzistuji ve tkdnich s obnovujici se bunécnou populaci (krvetvorba, kize, vystelka

sttevni a plicni, atd.) a v regenerujicich ¢astech organizmu.
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Podle Jelinka et al. (1983) se béhem vyvoje zarodku centra intenzivni morfogenezy
pfesouvaji z irovné celého organizmu pies zdklady organovych soustav a organl az
na uroven tkani, za zachovani stejnych mechanizmti a pravidel. NaruSeni funkce mgs,
které¢ vyvold zménu v prubéhu zakladnich morfogenetickych procesiti, mize vyvolat
néktery z projevli embryotoxicity. Podminky pro vznik vrozenych vad jsou slozité,
nebot’ vyzaduji, aby ruSivy impulz postihl morfogeneticky systém v tzv. kritické
periodé; jedna se o obdobi ontogenezy, ve kterém se funkce morfogenetického systému
blizi prahové hodnoté, jejiz dosazeni je nezbytnym predpokladem dal§iho normalniho
vyvoje. Okamzik, kdy je dosaZzeno prahové hodnoty se nazyva terminac¢ni bod a
za timto bodem jiz nelze ptislusnou vrozenou vadu vyvolat. Z toho vyplyva, Ze naruSeni
funkce embryondlnich systémi v pfislusnych kritickych periodich ma za nasledek
vznik tézkych deformit a typickych organovych malformaci, naruseni fetalnich systémi
vyusti ve strukturdlni deformity podstatné mensSiho rozsahu a dale se postizeni mgs
promitaji stale vice do oblasti fyziologickych funkci, jejichz vyvojové poruchy byvaji
diagnostikovatelné az dlouhou dobu po narozeni. Naruseni morfogenetického systému a
nasledny vznik vrozené vady zalezi jenom na zacatku, dob¢ trvani a intenzité ptisobeni

ruSivého impulzu a vnimavosti systémi vii¢i danému faktoru.

Od teratogenetickych kritickych period, které jsou vlastnosti morfogenetickych funkci,
je nutno odlisit tzv. periody vnimavosti, jez na rozdil od period kritickych jsou zavislé
na povaze ruSivého agens. Perioda vnimavosti je takové obdobi embryogeneze,
ve kterém mistni bunécné populace morfogenetického systému reaguji na ptisobeni
ur¢itého zevniho podnétu v ur¢itém davkovém pasmu vyznamnou zménou intenzity
zakladnich morfogenetickych procesi. Jestli se perioda vnimavosti nekryje, byt z ¢asti,

s kritickou periodou, nemtiZze vzniknout vrozena vada.

Jelinek et al. (1983) dale konstatuje: ,,Fakt, zZe vrozené¢ vady mohou vznikat pouze
v rozsahu kritické periody a periody vnimavosti je vysvétlenim pficiny tzv. ,,organové
afinity* teratogend, tj. jevl, kdy teratogen byl schopen vyvolat pouze vadu nebo vady
ur¢it¢tho typu. Pii zvySeni hladiny embryotoxickych faktorG v Zivotnim prostiedi,
ve kterém piibyvd obecné toxickych latek, jsou napadiny piedev§im rané systémy

embryonalni a jejich naruSeni vede ke vzniku tézkych monstrozit, vétSinou
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neslucitelnych s dalSim Zzivotem zéarodku. Takové monstrozity obvykle zanikaji
v podobé casnych abortli. Teratogenni stres pieziji ty zarodky, které se v okamziku
expozice nachdzely ve vysSich stadiich vyvoje. Je ziejmé, Ze rozstépové vady

orofacialni krajiny pfedstavuji jen nepatrnou ¢ast z moznych poruch lidské reprodukce.*

3.4.2 Ontogeneze

3.42.1 FARYNGOVY APARAT

Faryngovy (zaberni) aparat vyznamné pfispiva k formovani hlavy a krku. VétSina
vrozenych vad vzniké v této oblasti pfi transformaci faryngového aparatu v definitivni

struktury, tak jak je nalézame u dospélého individua (Moore a Persaud, 2002).

Béhem trettho a c&tvrtého tydne zéarodec¢ného vyvoje cClovéka se uskuteéni tada
vyvojovych procest, kterymi se z plochého zarode¢ného teréiku tvorené¢ho zarode¢nymi

epitelovymi listy, ektodermem, mezodermem a entodermem, vytvori zaklady organd.

V ektodermu ve stfedni ¢afe vznikéd primdrni indukci neurdlni ploténka, zveddnim jejich
okrajii neuralni brazda a neurdlni valy, a dale srlstem neurdlnich vali a aktivitou
kaudalniho morfogenetického systému neurdlni trubice. Z neuralnich vali se odd¢li
bunky, které vytvori v blizkosti neurdlni trubice podélné bunécné pruhy, tzv. neuralni
listu. Po uzavieni neurdlni trubice se vytvateji v hlavové oblasti ztlusténim povrchového

ektodermu usni, nosni a co¢kové plakody (Jelinek et al.,1983).

Vznikem neurdlni trubice a mozkovych vacku se zarodek vyklenuje a vznikaji kaudalni
a kranialni ohyby zarodku. Siroké spojeni mezi entodermem a Zloutkovym vackem se
zuzuje a vytvaii se zaklad stieva zarodku, které se ve vztahu ke spojeni se Zloutkovym
vakem dé€li na ¢ast predni, stfedni a zadni. Kranialni ¢ast piedniho stfeva je zakladem
faryngu. V jeho termindlni ¢asti je entoderm v kontaktu s ektodermem hlavového konce
zarodku v misté, kde vznikd stomodeum jako zaklad dutiny ustni. Tak se vytvaii
dvouvrstevna bukofaryngedlni membréana, ktera az do konce ctvrtého tydne oddéluje

stomodeum od faryngu. Po protrZzeni bukofaryngealni membrany je vytvofena trvala
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komunikace mezi faryngem a amniovou dutinou — primitivni dutina ustni (Jelinek et

al.,1983; Moore a Persaud, 2002).

Entoderm postranni stény faryngu vytvaii pét pard zabernich vychlipek oproti
ektodermu, ktery proti zabernim vychlipkdm naopak vytvari Zzaberni Stérbiny.
Vychlipky a $térbiny oddéluji jednotlivé Zaberni oblouky. Prvy oblouk je pted prvni
Zaberni $térbinou, paty oblouk je rudimentarni a brzy zanika, Sesty oblouk splyva se
srdecnim hrbolem. Riistem druhého zaberniho oblouku jsou pozdéji pokryta druha, treti
a &tvrta zaberni §térbina a vznika ektodermova vkleslina - sinus cervicalis. Zaberni
oblouky jsou tvofeny smiSenou populaci mezenchymovych bunék vzniklych jednak
z hlavového mezodermu, jednak z bunck neurdlni liSty. Takto vznikly mezenchym je
nazyvéan ektomezenchym. Kazdym Zabernim obloukem prochézeji parové cévni spojky
mezi dorzalni a ventralni aortou, tzv. aortalni oblouky. V misté piiblizeni ektodermu
s entodermem se vytvareji faryngové membrany. Oblouky, vychlipky, Stérbiny a

membrany spolu tedy tvoti faryngovy aparat.

Z prvé zaberni vychlipky vznika dutina stfedniho ucha, Eustachova trubice a epitel
vystylajici antrum mastoideum. Z druhé vychlipky vzniké sinus tonsillaris a tonsilla
palatina, ze tfeti vychlipky pak vznika thymus a dolni pfistitnd téliska. Horni pfiStitna

téliska vznikaji ze ¢tvrté vychlipky a epitel paté dava vznik C bunikdm $titné z14zy.

Zaberni Stérbiny vymizi s vyjimkou prvého paru, jenz pietrvavd ve formé¢ meatus
acusticus internus. Faryngové membrany zanikaji téz, opét s vyjimkou prvého paru, jez

se zméni v membranae tympani.

Prvni zaberni oblouk vytvaii dva vyb&zky - maxilarni a mandibuldrni. Maxilarni
vybézek dava vznik horni celisti, kosti jafmové a Supiné kosti spankové.
Z mandibularniho vybézku se tvoii dolni Celist. Dorsalni zakonceni chrupavky prvého
oblouku (Meckelovy) ma tzky vztah k sluchovému aparatu a osifikuje ve dvé kistky
sttedniho ucha, kladivko a kovadlinku. Ventralni ¢ast Meckelovy chrupavky vytvoii
podkovovity zdklad mandibuly a udrzujice riistové tempo fidi jeji casnou morfogenezi.

VétSina svalli  vznikajicich z materidlu prvého oblouku patii do skupiny svali
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zvykacich. V disledku toho hraje prvy faryngovy oblouk zasadni roli ve vyvoji obliceje

(Jelinek et al.,1983).

Z druhého zaberniho oblouku (tzv. hyoidniho) vznikd chrupavka Reichertova a zni
horni ¢ast téla a malé rohy jazylky, processus styloideus ossis temporalis a stapes.
Z tohoto oblouku vznikaji pfedev§im mimické svaly ordlni krajiny. Druhy zaberni

(hyoidni) oblouk pfispivéa nejvétsi mérou k formaci jazylky.

Z ttettho zaberniho oblouku vznika spodni c¢ast téla a velké rohy jazylky,
m. stylopharyngeus, m. constrictor pharyngis superior a karotické tclisko. Ze
zbyvajicich obloukl se diferencuji laryngeédlni chrupavky a svalovina hrtanu a hltanu.

Oblouky prochazi vzdy jeden z mozkovych nervii (Moore a Persaud, 2002).

3422 VYVOJJAZYKA

Zaklad téla jazyka vznikd v oblasti mandibularniho oblouku, zdklad kotfene jazyka
v oblasti oblouku druhého, tfetiho a ¢tvrtého. Hranice mezi prvym a druhym obloukem -
hyomandibularni ryha- je soufasné¢ mistem Uponu bukofaryngealni membrany pied
jejim protrZzenim a tedy hranici mezi ektodermem stomodea a entodermem faryngalnim

(Jelinek et al., 1983).

Koncem ctvrtého tydne se na konci primitivniho faryngu objevi ve stfedni care
trojihelnikova vyvySenina - tuberculum impar. Tento medidnni jazykovy vybézek je
prvou znamkou vyvoje jazyka. Brzy nato vznikaji po strandch tuberculum impar dva
ovalné distalni jazykové vybézky — laterdlni jazykové hrbolky. Tyto tfi zdklady jazyka
vznikaji proliferaci mezenchymu ventromedialnich ¢asti prvého paru faryngovych
oblouki. Distalni jazykové vybézky se rychle zvétSuji, splyvaji spolu a pierostou
tuberculum impar. Splynulé distalni jazykové vybézky vytvareji pfedni dvé tretiny
jazyka. Rovina fuze distalnich vybézkl je na povrchu jazyka vyznafena jako sulcus

medianus linguae a uvnitt polohou fibrézniho septum linguae.

Formace zadni tietiny jazyka je naznacena dvéma vystupky, které se vyvinou kaudalné

od foramen caecum :



19

Copula — vznikd spojenim ventromedialnich ¢asti druhého paru faryngovych obloukd.
Eminentia hypobranchialis se vyviji kauddlné od kopuly 2z mezenchymu

ventromedialnich ¢asti tietiho a ¢tvrtého paru oblouk.

S vyvojem jazyka je copula postupné piertistina hypobranchidlni eminenci a vymizi.
V disledku toho se faryngova ¢ast jazyka vyvine z rostralniho useku hypobranchidlni
eminence, derivatu tiettho paru faryngovych obloukii. Linie splynuti ptfednich a
zadnich casti jazyka je zhruba vyznacena zldbkem tvaru V - sulcus terminalis.
Z mezenchymu Zzabernich obloukl vznikne vazivo a cévy jazyka. Faze vertikdlniho
rustu zékladii jazyka je vysttidan ristem podélnym a odloucenim téla jazyka od spodiny
dutiny Ustni. Pfevazuje podélny riist jazyka, vertikalni a délkovy riist formuje strop
dutiny ustni. Pfi narozeni je cely jazyk umistén v dutin¢ Ustni, jeho zadni tfetina

sestoupi do orofaryngu do ¢tvrtého roka zivota (Sperber, 1993).

3423 VYVOJOBLICEJE

Vyvoj obliceje predstavuje vznik nckolika center proliferace mezenchymu a jejich
vzajemné splyvani a srlstani.
Zaklady obliceje se zaCinaji rysovat pocatkem ctvrtého tydne kolem velkého stomodea.
Patero oblicejovych zakladi se objevuje jako vybézky kolem stomodea :

e Jediny frontonazalni vybézek

e Parové maxilarni vybézky

e Parové mandibularni vybézky

Péarové facidlni vybézky jsou derivatem prvého paru faryngovych obloukii. Vybézky se
vytvareji prevazné proliferaci bunék neurdlni listy, které v pribéhu ctvrtého tydne
vycestovavani  do  oblouki  zdolniho  mesencephalického a  horniho
rhombencephalického tsekli neuralnich vali. Tyto buiiky jsou v obli¢ejové a ordlni
krajiné¢ hlavnim zdrojem komponent pojivovych tkani, v¢etné chrupavky, kosti a

ligament.
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Frontonazalni vybézek obklopuje ventrolateralni obvod pfedniho mozku, z néhoz se
vychlipuji optické vacky. Z frontalni ¢asti tohoto vybézku vznika ¢elo, nazélni ¢ast tvori
rostralni ohraniceni stomodea a nosu. Parové maxilarni vybézky se podileji na
lateralnim ohrani¢eni a parové vybézky mandibularni pak vytvareji dolni obvod
stomodea. P&t oblicejovych vybézkh predstavuje aktivni rastovd centra mezenchymu,
které na bazi vybeézki tvoii souvislou vrstvu. Vyvoj obliceje se vytvaii hlavné behem

4.-8.tydne ( Moore a Persaud, 2002).

Koncem embryonalni periody ma oblic¢ej nezpochybnitelnou lidskou podobu. Proporce
se vSak dale vyvijeji béhem fetdlniho obdobi. Jako prva, splyvanim medialnich koncti

mandibuldrnich vybézk ve stfedni ¢are, se vyviji dolni Celist a dolni ret.

Koncem ctvrtého tydne se v laterokaudalni oblasti frontonazalniho vybézku bilateralné
vytvareji ovalna ztlusténi ektodermu — nazalni plakody — zaklady nosu a nosnich dutin.
Zpocatku jsou plakody konvexni, av§ak pozdé&ji s jejich roztazenim vzniknou ve stiedu
kazdé z plakod ploché deprese (Hinrichsen, 1985). Mezenchym po obvodu plakod
proliferuje a vytvoti podkovovité valy — medidlni a lateralni nosni vybézky. Nasledkem
toho se nazalni plakody octnou na dné prohlubni - nazdlnich jamek. Tyto jamky

predstavuji zaklad nostril (nares) a nosnich dutin.

Proliferace mezenchymu maxilarnich vybézkii ma za nasledek jejich zvétSovani a
piiblizovani jednak ke stfedni Cafe, jednak k nazalnim vybézkim. Medidlni posun
maxilarnich vybézkl pfiblizi medialni nazalni vybézky k sobé navzajem a ke stfedni
cafe. Oba lateralni nazalni vybézky zlistavaji zatim oddéleny od maxilarnich vybézkt

Sté€rbinou, zvanou sulcus nasolacrimalis.

Mezi sedmym a desatym tydnem splyvaji medidlni nazalni vybézky mezi sebou i
s okolnimi vybézky maxilarnimi a laterdlnimi nazalnimi. Toto splyvani vyzaduje
dezintegraci povrchového epitelu vybézkd, aby mohlo dojit k propojeni a priniku
mezenchymovych bunck. Fize medialnich nazédlnich a maxilarnich vybézka vytvori
souvislou horni ¢elist a odd¢€li tak nazalni jamky od stomodea.

Splynutim medialnich nosnich vybézkl vznikd intermaxilarni segment.

Intermaxilarni segment vytvofi :
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e Stiedni ¢ast horniho rtu, neboli filtrum
e Premaxilarni ¢ast maxily s ptisluSnym tsekem gingivy ( dasné)

e Primarni patro

Postranni ¢asti horniho rtu, vétsi ¢ast horni Celisti a sekundarni patro se vyvijeji
z maxilarnich vybézkl. Tyto vybeézky lateralné splynou s vybézky mandibularnimi.
Primitivni rty a tvafe jsou osidleny mezenchymem druhého paru faryngeovych obloukd,
jenz se diferencuje v oblicejové svaly. Mezenchym prvého paru Zabernich obloukl se

diferencuje ve svaly zZvykaci a nékteré¢ dalsi.

Shrnuti vyvoje obliceje :
e Frontonazalni vybézek vytvoii ¢elo, hibet a Spicku nosu
e Postranni nosni vyb&ézky ptida;ji kiidla (alae) nosu
e Medidln€ nosni vybézky vytvofi filtrum a kolumelu
e 7 maxilarnich vybézkl vzniké horni oblast tvafi a horni ret

e Mandibularni vybézky utvareji bradu, spodni ret a dolni oblast tvaii.

Kone¢ny vyvoj obli¢eje pomalu pokracuje ve fetdlnim obdobi a pozlstava, jak tvrdi
Moore a Persaud (2002), piedev§im ve zménach proporci a vzijemné polohy
jednotlivych ¢asti. Behem rané fetalni periody je nos plochy a dolni €elist nedovyvinuta.
Sviij definitivni tvar ziskdvaji az s dokoncenim facidlniho vyvoje. ZvétSovanim mozku
vznik4 prominujici ¢elo a o€i se posunou medialn€. Sristem dolni Celisti se usni boltce

posunou do trovné oci a lateralné.

Pticinou relativné malych rozmérti oblicejovych ¢asti fetu jsou :
e Rudimentéarni horni a dolni Celist
e Neprofezané mlééné zuby
e Malé rozméry nosnich dutin a maxilarniho sinu

(Sandham a Nelson, 1985; Vermeij-keers,1990)

3424 VYVOJPATRA

Patro se vyviji ze dvou zakladi :
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e Primarniho patra

e Sekundarniho patra

Palatogeneze zacina koncem patého tydne, avSak vyvoj patra byva ukoncen az v tydnu
dvanactém. Kritickd perioda vyvoje patra vrcholi mezi koncem Sest¢ho tydne a

zacatkem tydne devéatého.

Zacatkem Sestého tydne se primarni patro - processus palatinu medianus - za¢ina vyvijet
z hluboko ulozeného useku intermaxilarniho segmentu dolni Celisti. Zpocatku se tento
segment vytvaii splyvanim medialnich nosnich vybézkl v podobé mezenchymové masy
vklinéné mezi vnitini plochy maxilarnich vybézka vyvijejici se horni Celisti. Primarni
patro tvofi premaxilarni ¢ast maxily, ktera predstavuje jen malou ¢ast dospélého tvrdého

patra (Gsek lezici pred foramen incisivum).

Sekundarni patro je zdkladem mékkého a tvrdého patra v oblasti lezici za foramen
incisivum. Sekundarni patro se zafina vyvijet zacatkem Sestého tydne v podobé dvou
mezenchymovych vystupki na vnitini ploSe maxilarnich vybézkia. Zpocatku tyto
struktury lateralni patrové ploténky ¢i patrové ploténky - vyrlstaji po obou strandch
jazyka smérem mediokaudalnim. S rozvojem celisti se jazyk relativné zmenSuje a
posouva dolti. Béhem sedmého a osmého tydne se lateralni patrové vybézky prodluzuji
a ocitaji v horizontalni poloze nad jazykem - tento proces se nazyva horizontalizace.
Patrové ploténky se k sobé navzdjem piiblizi a splynou ve stfedni Care. Srlstaji téz
s nosni pfepazkou a zadnim okrajem primdrniho patra. Elevace patrovych plotének do
vodorovné polohy je pokladdna za vysledek pusobeni vnitinich sil, vznikajicich
v mezenchymové matrix patrovych vybézkti hydrataci hyalurunové kyseliny

(Ferguson,1988).

Nosni septum vznika vyrGstanim z vnitinich ploch splynutim medialnich nazélnich
vybézkli a z frontalniho vybézku kaudalnim smérem. Béhem devatého tydne sristd
nosni piepazka s patrovymi vybézky odpfedu smérem nazad a tento proces je ukoncen

az v dvanactém tydnu.
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Postupné¢ se v primarnim patie diferencuje kostni tkan, formujic premaxilarni asek horni
Celisti, jenz nese fezaky. Ve stejné dob¢ vzniké kost v maxile a os palatinum, prostupuje
do patrovych plotének a vytvati tvrdé patro. Zadni €asti patrovych plotének neosifikuji.
Vy¢nivaji dozadu za nosni septum a splyvaji v mékké patro s konickym vybézkem
uvuly. Na linii srstu laterdlnich patrovych vybézki zastava stfedovy Sev rhaphe

palatinum.

Mezi premaxilarni ¢asti maxily a processus palatini maxillae pfetrvavd maly canalis
nasopalatinus. Jeho pozistkem u dospélych je foramen incisivum, do n¢hoz spole¢né
usti pravy a levy canalis incisivus. Mezi druhymi hornimi fezédky a Spi¢aky probiha
nepravidelna sutura sméfujici z fossa incisiva do alveoldrniho vybézku, ktera byva
patrna v pfedni casti patra mladych jedincl. Tento Sev oznacuje misto splynuti

primarniho a sekundarniho patra.

3.5 MORFOGENETICKE SYSTEMY PRIMARNIHO A
SEKUNDARNIHO PATRA

Morfogeneticky systém primarniho a sekundarniho patra je lokalizovan predevSim
ve strukturach, ve kterych primarni a sekundarni patro vznikd, tj. ze vzajemné
splyvajicich medidlnich nosnich vybézkl, komplext splynulych laterdlnich nosnich a
maxilarnich vybézkli a posléze i1 z patrovych plotének, které z maxilarnich vybézkt
vyrostou. Na morfogenetické funkci se vyznamné podili téz jazyk s mandibulou,
otazkou dale zlstava, zda se podili 1 lebe¢ni baze a piipadné i jind zarodecna
komponenta (zdklad kréni patefe). Kazdd ztéchto struktur obsahuje vlastni
morfogenetické systémy. Ulohou rostouci mandibuly v palatogeneze je odsunout jazyk
ze Stérbiny mezi ploténkami a vytvorit tak prostor pro jejich horizontalizaci. Nahodné
reflexni pohyby jazyka nejsou pro horizontalizaci nezbytné; maji v tomto procesu pouze
vyznam spoustéci (Peterka, 1979), a proto je mozné i logické povazovat mandibulu

s jazykem za jediny podsystém — glosomandibularni komplex.

Morfogeneticky systém patra zahrnuje tyto morfogenetické podsystémy :
1. Obli¢ejovych vybézka
2. Patrovych plotének
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3. Glosomandibularniho komlexu

Dale je mozno ptidat podsystémy lebecni baze a kréniho osového skeletu.

Z teorie morfogenetického systému vyplyva nasledujici:

Morfogenetické funkce patra ma dvé kritickd obdobi, béhem nichz musi dosahnout
prahovych hodnot. Prvou prahovou fazi je spojeni obli¢ejovych vybézki, druhou pak
faze spojeni patrovych plotének ve stfedni ¢afe. V obou ptipadech jde o srist, ¢imZ se
predpoklada rozruseni epitelového pted€lu. Prahovou hodnotou je v prvém piipadé
vzdalenost proliferacnich center zacastnénych obli¢ejovych vybézki, jako vychodisek
rustovych vektorti pfisluSnych struktur. Prahovou hodnotu faze spojeni patrovych
plotének je Sitka dutiny ustni. V obou ptipadech musi zavisld proménna morfogenetické
funkce dosahnout prahové hodnoty do okamziku, kdy protilehl¢ struktury ztraceji
schopnost morfologického spojeni. Schopnost morfologického spojeni je déana
vlastnostmi epitelu kontaktnich zon. Je-li kontakt uskutecnén za hranici mozZného

morfogenetického spojeni, vzniké rozstép odtrzenim kontaktnich ploch.

Morfogenetické procesy u podsystému patra jsou dulezit¢é v dobé embryonalni a je
zachovano potadi obou fazi, coz je dilezit¢ vzhledem k uréovani zevnich etiologickych

faktorti a vyskytu ptidruZzenych vrozenych vad.

Je-li etiologickym faktorem rozstépu obecné cytotoxické agens, potom ke vzniku CL a
CLP stac¢i podnét mnohem slabsi nez k vyvolani izolovaného rozstépu patra. Divodem
je poloha obou kritickych period na casové ose vyvoje zarodku. Kriticka perioda CL
CLP je predsunuta pied kritickou periodu CP a citlivost zarodku vzhledem k obecné
cytotoxickym agens (perioda vnimavosti) béhem ontogenezy klesd. Je mozZno
predpokladat, Ze kritickd perioda CP je obecné delsi neZ kriticka perioda CLP a ma
nékolik fazi. Finalni obraz rozstépi se muze lisit podle toho, ktery z podsystémil je
teratogennim agens naruSen. ZvySovani davky teratogenu vyvolava v populaci zarodkt

(riizného stafi) posun spektra orofacialnich rozstépi smérem k CP.

Kritickd perioda CL(P) se kryje s kritickou periodou reduk¢nich deformit koncetin.

Na zaklad¢ experimentl Ize predpokladat, Zze rozstépové vady vznikaji spise ucinkem
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latek plisobicich prostrednictvim bunéénych receptort a/nebo ze geneticka predispozice
téchto vad je silnéj$i nez se predpokladalo. Pisobi-li agens obecné cytotoxicka, jejich
ucinek se projevi pfedevSim vtéch morfogenetickych systémech, jejichz

morfogeneticka funkce je predilekéné — geneticky- oslabena.

Ptedpoklada se, Ze naruSeni funkce embryonélnich morfogentickych podsystému patra,
ktera je vlastni pficinou rozstépl, se odrazi i ve funkci ptislusnych morfogenetickych
systéml postnatalnich, tj. ve zménéné rastové schopnosti prenatdlné napadenych
struktur. ,,Spojitost vyvojové sekvence lokalnich bunéénych populaci je prokdzana tim,
ze opakovani podprahovych davek téhoz teratogenu v riiznych stadiich vyvoje, vede

k indukci rozstépu.*“(Peterka, 1977)

Jelinek et al. (1983) shrnuji pfi¢inu vzniku rozstépt takto :
Pti¢inou vzniku rozstépu rtu (a Celisti) je hypoplazie maxilarniho a/nebo medialniho
nasalniho vybézku. Nasledné tedy nedojde k jejich spojeni. U celkovych rozsté€pi se

navic nespoji 1 patrové ploténky, coz miize mit ptic¢in n¢kolik :

Hypoplazie maxilarnich vybézka nasledné postihne i patrové ploténky.

Faktor vyvolavajici rozstép rtu a Celisti pusobi i v obdobi uzavirdni patra a postihne i
patrové ploténky.

Faktor vyvoléavajici rozstép rtu a Celisti ptisobi i v obdobi uzavirani patra a postihne rtst
glossomandibularniho komplexu. (Insuficience ristu mandibuly totiz zpusobi retenci
jazyka, ten se neodstrani v€as ze Stérbiny mezi ploténkami a nevytvofi se tak prostor pro
jejich horizontalizaci a nasledny rust).

Nespojeni oblicejovych vybézkli méa za nasledek zvétSeni intermaxilarni Sitky do té

miry, ze ji normaln¢ vytvorené patrové ploténky nestaci premostit.

3.6 ROZSTEP OBLICEJE JAKO DUSLEDEK NARUSENI
MORFOGENETICKE FUNKCE

Morfogeneticka funkce ma dvé stranky. Jednak stranku kvalitativni, kterd je odrazem

tvarového usporadani zarode¢né komponenty, kterou morfogeneticka funkce vytvaii,
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jednak stranku kvantitativni, vystihujici parametry piislusné rtistové kiivky (Jelinek a
Rychter,1979). Kvantitativni stranka funkce morfogenetického podsystému patra hraje
v kritickych okamzicich vyvoje, tj. spojovani oblicejovych a patrovych vybézkd,
klicovou ulohu. Neméni-li se zasadné tvar vybézka, pak zmény vedouci ke vzniku
rozstépu se tykaji pouze jejich objemu, tedy kvantitativni stranky morfogenezy. Objem
a prostorové usporadani vybézku zéviseji na intenzit¢ zdkladnich morfogenetickych
procesti v ptislusnych morfogenetickych systémech, tj. na prabéhu proliferace,
distribuce, integrace a redukce v ramci jejich lokalnich bunéénych populaci. Vzhledem
k dosazeni prahovych hodnot je nejdulezité¢jsim morfogenetickym procesem proliferace.
Snizeni proliferace — syntézy DNA s vyslednym deficitem RNA 1 komponent
mezibunééné matrix, se zdsadné odrazi v objemu struktur. Na zdklad¢ experimentl je
mozné snizeni proliferace v kritické periodé morfogenetického podsystému patra
oznacit za univerzalni morfogenetickou pfic¢inu orofacidlnich rozstépu. Pro jejich vznik
je pak lhostejné, je-li sniZzeni proliferace znemoziujici dosazeni prahovych hodnot
primdrné podminéno geneticky, plisobenim cytotoxického agens, nebo prostfednictvim
bunéénych receptord urcujicich vnimavost lokalnich bunéénych populaci vici
endogennim piasobkim. Proliferacni deficit je pak vyrazné¢ amplifikovan sekvencnimi
nasledky snizenim syntézy DNA na Grovni mezibunééné matrix, jez vyrazné prispiva
k celkovému symetrickému zmenSeni velikosti oblicejovych vybézkl, pozorovanému i

u patologickych lidskych plodt (Jelinek et al., 1983).

Postizeni kvantitativni stranky morfogenetické funkce lze snadno vyjadiit pomérné

hrubymi morfogenetickymi ukazateli, které integruji vSechny komponenty postizeni.

3.7 ODCHYLKY Vv KRANIOFACIALNI MORFOLOGII
U ROZSTEPU

Rozstép rtu a patra postihuje v podstatné mite vzhled pacienta. Postizeny nejsou jen
mekké tkan€, ale postizen je 1 skelet a dentice. Z profilu je obli¢ej oplostén, pozménéna

je 1 v mnoha smérech proporcionalita obli¢eje. Dochézi zde jak k estetické alteraci, tak
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k funkénim zménam, jez negativné ovliviluji zdravi pacienta. Jde predevSim

o ortodontické anomalie v disledku pozménéného vztahu Celisti.

Podle Smahela a Miillerové (2000) se viechny skeletalni odchylky obliceje, které se
do dospélosti u pacientl s rozsté€py postupné vyvinou (findlni stav, ke kterému vada
béhem ontogeneze dospéla), mizou odvodit od Sesti zdkladnich. Pét z téchto odchylek
se tyka horni Celisti, z nich tfi jsou velikostni a projevuji se zmensenim ve vSech tfech

smérech.

Ve vertikdlnim sméru je to zmenseni vySky horniho obli¢eje (omezeni vertikdlniho
rustu), v predozadnim sméru zkraceni délky maxily snéslednou retruzi a
v transverzalnim sméru zazeni horniho dentoalveolarniho oblouku. Dalsi dvé odchylky
horni Celisti mizeme oznacit jako pozi¢ni a zahrnuji dentoalveolarni retroinklinaci a
posun &elisti proti lebni bazi nazad (posteropozice). Sesta zakladni odchylka se tyka
dolni Celisti a miZzeme ji oznacit jako nedostatecny rust, kdy zkraceny jsou télo 1 vétev.
Z téchto Sesti odchylek lze odvodit prakticky vSechny podstatné zmény na skeletu

obli¢eje u pacienti s rozstépy.

Popsané zakladni odchylky nemaji ovSem stejny pivod a z praktického hlediska ani
stejny vyznam. Odchylky v roviné patra jsou diisledkem chirurgické reparace vady:
dentoalveolarni retroinklinace na maxile je nasledek zvétSené tenze rtu po jeho sutufe a
zuzeni dentoalveolarniho oblouku a zkraceni maxily v hloubce jsou vysledkem tahu
jizev a proosifikovani patra bez ristovych sutur, ke kterému dochazi po palatoplastice.
Na zkraceni horni Celisti se miize podilet také primarni ristova nedostatecnost at’ jiz
endogenné nebo exogenné (teratogenné) podminénd. Zbyvajici tfi odchylky, tj.
zmensSeni vysky horni Celisti, jeji posteriorni posun a nedostate¢ny rast mandibuly jsou
patrné prenatdlniho ptivodu. Posledné zminéna odchylka miize odrazet nedostatecny
rust zékladu mandibuly v embryonalnim obdobi a byt sama o sobé pfi¢inou vzniku

izolovaného rozstépu patra koncem druhého embryonalniho mésice.

Vyznam odchylek je dan rozsahem a moZznosti 1écebného ovlivnéni. Zmenseni vysky
horniho obliceje je malé a nelze jej fakticky ménit, stejn€ jako posteriorni posun maxily.

Ze zbyvajicich Ctyt odchylek 1ze ortodonticky pfimétené upravit retroinklinaci fezakt a
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zuzeni dentoalveoldrniho oblouku. Zbyvajici dvé odchylky,tj. nedostatecny anteriorni
rust maxily (zkraceni v hloubce) a nedostatecny rist mandibuly se ovlivnit zdsadnéji
nedafi, ménit Ize ale postaveni a tim ¢astecné i tvar dolni Celisti. Zkraceni dolni Celisti
Potize miize vyvolat vertikaln€j$i smér rstu a posteriorni rotace mandibuly vyplyvajici
z krat$i vétve. Zkraceni délky maxily vSak dosahuje v dospélosti u uplnych rozstépti

rtu a patra 10%, pfedstavuje zna¢ny nedostatek prostoru pro staly chrup a je hlavni

24

Vedle Sesti zakladnich odchylek na skeletu obliceje dospélych jedinct s rozstépem
muzeme odchylky na mékkych tkénich, pokud nejsou zpisobeny skeletalnim
podkladem, shrnout do péti zékladnich:

zmensSeni vysky horniho rtu

zmenS$eni tloustky rtu

rozSifeni nosu

zuzeni ustni Stérbiny

asymetrie oronazalni oblasti

(Smahel a Miillerova, 2000)

Z vyse uvedeného popisu zékladnich odchylek vyplyva, ze hlavnim problémem vyvoje
oblicejepii rozstépu patra, je nedostatecny rust horni Celisti v anteroposteriornim sméru
(Mazaheri et al.,1967; Hayashi et al.,1976; Smahel a Brejcha, 1985; Smahel et al.,1993;
Smahel a Miillerova., 2000).

Zatimco u zdravych jedinct rist horniho obliceje probihd ve sméru anterioinfernim, u
jedinct s rozstépy probiha pirevazné ve sméru inferiornim. Tim je zplisoben nedostatek
anomalii. Smahel a Brejcha (1985) udavaji primémé zkraceni délky horni &elisti u
dospélych pacient 8%. Stiedni etdz obliceje se v disledku nedostate¢ného riistu maxily
dostava do retruzivniho postaveni (Dahl,1970; Hayashi et al.,1976; Ross, 1987; Smahel
et al., 2000). Maxila je posteriorné¢ posunuta nejen vzhledem k lebecni bazi, ale i

vzhledem k mandibule.
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Normalni vztah horni a dolni ¢elisti v sagitalni roviné je porusen (Dahl, 1970; Hayashi
et al., 1976; Smahel a Brejcha, 1985; Ross, 1987; Smahel a Millerova., 2000).
Vzhledem k tomu, Ze dentoalveolarni slozka maxily je v retroinklinaci, dochazi casto ve
frontalni tseku chrupu k obracenému skusu nebo skusu hrana na hranu (Dahl, 1970;

Smahel a Brejcha,1985; Smahel a Miillerova., 2000).

Celkovy profil obliceje je v diisledku zmenseni délky maxily, jeji retruzi, retroinklinaci
nosnich kustek (Dahl, 1970; Smahel, 1982) a dentoalveolarni retroinklinaci oplo§tély.
Oplosténi je patrné jak na skeletu tak na mékkém profilu. (Dahl, 1970; Smahel a
Brejcha, 1985).

Maxila je zkracena také ve vertikalnim sméru (Dahl 1970; Hayashi et al., 1976; Smahel
a Brejcha, 1985; Ross, 1987; Smabhel et al., 2003; 2004).

Mandibula rovnéz vykazuje fadu zmén. Je retrognatni vzhledem k lebe¢ni bazi (Dahl,
1970; Hayashi et al., 1976). Nedostate¢né roste jeji vétev i télo (Smahel et al., 2000).
Gonialni uhel je oteviendjsi (Dahl 1970, Smahel a Brejcha 1986). Podle Rosse (1987)
je otevieni thlu mandibuly pii soucasném zkraceni vétve a téla v kombinaci s normalné
velkym jazykem dulezit¢é pro vytvoreni vétsiho intraoralniho prostoru. Soucasné
s otevienim goniového Uhlu se naruSené vertikdlni mezicelistni vztahy (ve smyslu
hyperdivergence, Smahel a Miillerova, 2000) kompenzuji ostiej§im uhlem brady s
prodlouzenim piedni vysky oblic¢eje. Prodlouzena je v disledku poruchy skusu, i pfedni
dentalni vyska. Cely oblicej je tak v pfedni vySce vysoky a poruSena je jeho
proporcionalita ve vertikdlnim sméru zkracend vyska horniho obli¢eje proti prodlouzeni

dolniho obli¢eje (Smahel a Miillerové, 2000).

Odchylky nejsou soustfedény jen na oblast maxily a mandibuly, ale viceméné postihuji
celou kraniofacialni oblast. Byly posany odchylky na lebecni klenbé (Dahl, 1970;
Smahel, 1985), kranialni bazi, v oblasti orbit a na kosténém prostoru pro nasopharynx
(Tomanova, 2003). Jsou vSak bez vétsi klinické zédvaznosti s vyjimkou zmenseného

kosténého prostoru pro nasopharynx, ktery piispiva k ustnimu dychani.
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Vyvoj a konfiguraci obliceje a také vysledek ortodontické terapie ovliviiuji rastové typy
obliceje, predevs§im rotace a smér rustu dolni Eelisti, které jsou zakddovanou vyvojovou
vlastnosti krania. U roz$tépl pii typicky nedostate¢ném ristu maxily v anteriornim
sméru maji rotace a smér rastu dolni ¢elisti mimotfadny vyznam. Zmény v rotaci jsou u
rozStépli v pruméru malé (chybi anteriorotacni vyvoj), individudlné se ale vyskytuji a
mohou byt vyznamné. Pro utvareni profilu a vysledek lécby je pfitom neptiznivy
anteriorotacni i posterirotacni smér rustu. Posteriorotace mandibuly navic zvyraziuje
vertikalni disproporcionalitu obliceje. Pfi anteriorotaci dochazi jesté k vyrazné&jSimu
predsouvani dolni celisti.

Rist a vyvoj obliceje zaviseji nejen na ristovém typu splanchnokrania, ale zpétné také
na ortodontické terapii. Rozhodujicim faktorem k dosazeni pfiznivych sagitalnich
meziCelistnich vztahl a utvafeni profilu je obnoveni pirekusu, které vyrazné ovliviiuje

pozici dolni &elisti (Smahel a Miillerova, 2000).

3.8 SUBMUKOZNi ROZSTEP PATRA

Jako prvni popsal tento typ rozs§tépu Roux v roce 1825. Biavati a Bassichis (2003)
popsali, Ze pfi submukdznim rozstépu patra se zda, jako by patro bylo intaktni. Tento

defekt je vSak spojen s triddou symptomd, mezi které pocitame :

e Zatez v tvrdém patie (deficit v kosténé Casti)
e Typicky propadly trojuhelnik viditelny na patfe (svalovy deficit, jako dasledek
svalové diastazy mekkého patra, ktery prekryva jen ordlni mukodza)

e Rozstép uvuly (uvula bifida), (Peterson, 1985)

Ne vzdy se vSak musi vyskytovat vSechny tyto tfi typické znaky soucasné. Zatez
v tvrdém patfe mize mit rizny rozsah od jemného zatezu v kosti az po Siroky rozstép
tvaru ,,U*. Uhel zafezu mize byt 45 stupnt i vice a délka zafezu mize dosahovat 5-15

mm.

V literatufe se jen ziidka setkdvame s informacemi o vyskytu submukézniho rozstépu
patra (dale jen SMRP) v normalni populaci. (Weatherly et al., 1972) uvadi vyskyt
1:1200, Bagatin (1985) uvadi frekvenci 1:1944. Z poctu 9720 zahtebskych déti, které
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byly vysetteny ve véku od 6-13 rokt, 5 déti mélo SMRP a 232 rozstép uvuly do té doby
nediagnostikovany, coz jen potvrzuje, jak je obtizné tento typ rozstépu diagnostikovat.
Pfi rutinni prohlidce se vétSinou piehlédne a zjisti az v okamziku, kdy se objevi urcité
problémy, zpravidla poruchy ve vyslovnosti. Vyskyt operovanych v klinické populaci

je pro tento typ rozstépu 3-5%.

Vzhledem k pohlavi vice neZ polovinu pacientd tvofi chlapci, coz je v rozporu
s vyskytem otevieného rozstépu sekundarniho patra, kde vétsinu tvori divky.

Weatherley et al. (1972) uvadi, ze vic nez polovina zjisttnych SMRP byla
asymptomatickd, to znamend, ze v takovém piipadé nemusi byt SMRP vibec

diagnostikovan.

SMRP muze zpisobit i zkraceni anteroposteriorniho rozméru tvrdého patra, coz mize
mit, spolu se svalovym deficitem v mékkém patie, za nasledek velofaryngovou
insuficienci. Garcia (1988) pii svém pozorovani 108 pacienti s SMRP potvrdil, Ze u
53% pacientl byla zjiSténa velofaryngova insuficience.

Podkladem velofaryngové insuficience je anteriorni posun svali. Korekéni operace je
indikovana ve dvou ptipadech: 1, u pacientii se zjevnym zéafezem do mékkého patra
s velofaryngovou insuficienci , 2, u pacientl s rozStépem, ktery je zaznamendan az tehdy,
kdy dit¢ zacne mit problémy s mluvenim. Bohuzel, submukézni typ rozstépu je nékdy
detekovan az pfi  rtznych chirurgickych operacich v orofacidlni krajiné napf.

adenotonsilektomii (Biavati a Bassichis, 2003).

Kaplan (1975) upozoriiuje na aberantni facidlni charakteristiky, které zjistil ve zvysené
mife u pacientd s SMRP a to:

maxilarni hypoplazii

deformaci horniho rtu a jejiho ohranic¢eni

pokles oralni komisury

dynamické deformity svalstva tvare

abnormality vnéj$iho ucha a alveolarniho oblouku

Jako dal$i znaky, které se vyskytuji s timto typem rozSt€pu se uvadi: potize pfi sani a

krmeni v novorozeneckém vé€ku, potize pti dychani, anodoncie, hypodoncie, opozdény
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rust trvalych zuba v priméru o 0,7 roku a nepravidelnosti zubii. Dale jsou uvadény
zanéty stfedniho wucha, nedostate¢nd funkce sluchové trubice, poruchy sluchu
prevodniho charakteru, otologické problémy, makroglosie, glosoptdza, ankyloglosie.
Casty je i opozdény vyvoj feéi, hyperrinoforické feé, palatolalie rtizného stupné popi-.

palatofonie — porucha hlasu pfi roz$tépu a porucha artikulace (Kerekrétiova, 1993).

Klausler et al. (1987) sledoval 52 pacienti s Van der Woudeho syndromem, kde zjistil
v 50% spojeni s SMRP s vrozenymi pistélemi v dolnim rtu, symetricky umisténymi 0,5
cm od stiedu spojenych s heterotypickou slinnou zlazou, pfilezitostné slinici nebo bez

salivace.

Porucha feci, jeji rezonance, je Casto jedinym piiznakem SMRP. I piesto, Ze se tato
porucha projevi velmi brzo pfi rozvoji fe€i, v praxi se setkdvame s nespravnym a ne

zcela v€asnym diagnostikovanim jeji pfi¢iny - SMRP, Casto az ve véku 4,5 — 6 let.

Prognoza pro fec pii ¢asné diagnostice SMRP a po uspésné chirurgické 16¢bé a nasledné

foniatrické rehabilitaci a logopedické korekcei, je velmi dobra (Kerekrétiova, 1993).

3.9 MOZNOSTI PREVENCE ROZSTEPOVYCH VAD PATRA

U clovéka se prvni kritickd perioda pro vznik izolovaného rozstépu rtu nachazi mezi 27.
- 35. dnem prenatalniho vyvoje. Druha kriticka perioda pro vznik izolovaného rozstépu
patra naruSenim vyvoje patrovych plotének je mezi 37. - 53. dnem prenatalniho vyvoje
a posledni treti kriticka perioda, kdy lze vyvolat izolovany roz$tép patra zpomalenim
rustu dolni Celisti lezi mezi 53. - 57. dnem vyvoje. V zavislosti na tom, v jaké kritické
period¢ a jak dlouho teratogen pusobi lze vyvolat rizné kombinace rozStépt od
jednoduchého rozstépu rtu az po rozstépy celkové. Po uplynuti kritické vyvojové
periody jiz ptislusnou morfologickou vadu nelze vyvolat Zzadnym impulsem. Pro praxi
to znamena, Ze vSechna preventivni opatfeni, maji-li byt i€innd, musi byt zaméfena na
konec prvniho a cely druhy mésic t€hotenstvi. Po uplynuti 2. mésice t¢hotenstvi jsou
jakakoliv ochrannd opatfeni proti vzniku obliCejovych rozstépti bezpiredmétna.

Naruseni vyvoje zakladl horni i dolni Celisti béhem embryonalniho obdobi se projevuje
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bezprostfedné po narozeni ditéte nejenom piitomnosti rozstépu, ale navic 1 Celistni
hypoplasii. Hypoplasie horni celisti je pravidelné pfitomnd u déti s rozsSt€pem
vyvolanym v prvni a druhé kritické periodé a je zdrojem léCebnych komplikaci pro
chirurga a zvlasté¢ stomatologa, jenz jenom s obtizemi udrzuje korektni mezicelistni
vztahy. Hypoplasie Celisti je také hlavni pfi¢inou vétSiny ortodontickych anomalii. Do
malé horni Celisti se stalé zuby nevejdou pokud dosahuji plného poctu a velikosti a bez
dlouhodobé orthodontické 1écby, ktera je Casto doprovidzena extrakcemi zubili nelze
pravidelného zubniho oblouku dosdhnout. U novorozencii s izolovanym rozstépem
patra lze velmi casto diagnostikovat tzv. Pierre-Robiniiv syndrom, coz je z
embryonalniho obdobi (3. kritickd perioda) ptetrvavajici velmi zavaznd hypoplasie
dolni Celisti, ktera zptisobuje po narozeni Zivot ohrozujici komplikaci - tzv. "zapadavani

jazyka" kdy novorozenec ma potize s dychanim (Peterka, 1977).

Jak jiz bylo uvedeno, rozstépové vady obliCeje vznikaji koncem prvniho a béhem
druhého mésice téhotenstvi a po uplynuti tohoto obdobi jiz zddna preventivni opatieni
nemohou byt G¢innd. Vzhledem k tomu, ze Zena vétSinou o takto casném tehotenstvi s
jistotou nevi (v priméru je t€hotenstvi potvrzovano az 6. tyden tchotenstvi), tak na
prevenci jiz byva pozdé. Tudiz v rodinach se zvySenym rizikem vzniku vady je
doporucovana zdanlivé "banalni", ale z praktického hlediska velmi G¢innd metoda -
planované téhotenstvi. Pfed otéhotnénim je dobré absolvovat zcela bézné celkové
vySetfeni (v€etné vySetfeni zubll), a ujistit se naptiklad o tom, ze v organismu "necihaji
skryté infekce", pfedevS§im gynekologické zanéty. K dal§im opatfenim patii v piedstihu
zmeénit rizikové pracovisté a vyhnout se tak nezddoucimu pusobeni Skodlivého faktoru
pravé na zacatku téhotenstvi. Samoziejmosti by mélo byt nekoufit a nepit nadméerné
mnozstvi alkoholickych napojl, neuzivat drogy atd. U matek s diabetem, epilepsii,
bronchidlnim astmatem, koznimi alergiemi, srde¢ni chorobou, zvySenym krevnim
tlakem, psychickymi poruchami, poruchami endokrinnich 714z a u mnoha dalsich
chronickych chorob je nutna Gprava medikace s cilem kompensovat chorobu a pfitom
uzivat 1€k v co nejmensi davce minimalizujici embryotoxické riziko. Podobné to plati i
v ptipadech akutnich infekénich onemocnéni, kdy je tfeba peclivé vazit zda vibec a

kdyz tak, jakym lékem I&&it.
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Z vitaminovych preparatl, je doporuceno, se zasadn¢ vyhnout konzumaci vitaminu A v
tabletach, patii totiz k prokdzanym lidskym teratogenim. V organismu, konkrétné v
jatrech , ma zdravy Clovék zasobu vitaminu A na nékolik mésict a dostate¢ny piijem v
prirozené strave je v naSich zemépisnych Sitkach zajistén. V posledni dobé je vitamin A
Stépeni na vitamin A je v lidském organismu omezeno a proto pfeddvkovani vitaminem
A touto cestou nehrozi. Takovych rad milize byt jeste celd fada a zalézi na jednotlivych
pfipadech. Smyslem tohoto rezimu je co nejvice omezit pisobeni podezielych zevnich
faktord béhem kritické periody vzniku obli¢ejovych rozstépli. Planované poceti
automaticky zarucuje, ze matka sama upozorni 1ékare na mozné t€hotenstvi a vyhne se
RTG vysetieni, nepatficné 1é€bé Zzaludecni nevolnosti pii t¢hotenském zvraceni, banalni
operaci, ktera muze pockat a nebo zvySené fyzické 1 psychické zatézi.
Termin poceti je vyhodné zvolit na konec kvétna a po cely cerven. Po tomto terminu
poceti bylo empiricky zjisténo, Ze se rodi nejméné déti s rozsStépem. Moznym
vysvétlenim mize byt, Ze kritickd perioda mozného vzniku rozstépovych vad probchne
v obdobi letnich mésict kdy je doba dovolenych, dostatek Cerstvého ovoce a zeleniny,
mén¢ infekci.

Po uplynuti kritické periody zalezi na pasivni prevenci tj. v€asnou diagnostiku
oblicejového rozstépu. U embryi s rozSt€épem rtu je mozZné provést diagnozu
neinvazivné ultrazvukem. BohuZel rozstépy izolovaného rozstépu patra nejsou pii
ultrazvukovém vySetfeni vidét. Prozatim neni znamo, ze by bylo mozné prenatilné

diagnostikovat pfitomnost orofacialniho rozstépu jinym zptsobem (Peterka, 1977).

3.10 VYVOJ METOD POUZIVANYCH K ANALYZE TVARU A
VELIKOSTI PATRA

V minulosti bylo zvefejnéna celd fada studii, zabyvajicich se analyzou zubniho oblouku
a patra u rozstépovych vad. Lze fici, Ze s vyjimkou pocitatové tomografie (CT), ktera
vSak nemuize byt provadéna opakované vzhledem k ddvce ozafeni, dosud neexistuje
zpusob jak registrovat tyto struktury s akceptovatelnym rozliSenim a ptfesnosti piimo.
Proto se k hodnoceni tvaru a velikosti zubniho oblouku a patra vyuZivaji sadrové

modely.
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K trojrozmérné analyze sddrovych modelt byly v minulych letech pouzity kalipery
(Laine et al., 1985), kontaktni 3D digitizéry (Berkowitz, 1999; Mishima et al., 1996;
Ferrario et al., 2001), specidln¢ upravené mikroskopy (Kuijpers-Jagtman, 1989) a
reflexni mikroskopy (Kriens, 1989; Shaw et al., 1989) a stereofotogrametrie

(Berkowitz et al., 1974).

Nejcastéji pouzivanou metodou k méfeni dentdlnich modeli byla stinovda moiré
topografie. Byla aplikovana pii studiu patra zdravych jedincti (Hotta, 1990; Townsend
et al., 1990; Sugie et al., 1993), pacienti s rozstépem patra (Okazaki et el., 1991;
Kilpeldinen et al., 1990, 1996a, 1996b) ¢i Downovym syndromem (Panchén-Ruiz et al.,
2000). Vzhledem k jistym omezenim klasické moiré topografie byla vroce 1983
vyvinuta profilometricka technika zalozena na Fourierové transformaci (Takeda a
Mutoh, 1983). V nasledujicich letech byla tato metoda déale modifikovdna a
zdokonalovdna za ucelem =zvySeni pfesnosti a urychleni procesu akvizice
trojrozmérnych dat (Gray code, Phase shift). Technika konstantniho posuvu ¢arového
rastru byla pouzita k analyze prostorového usporadani bodt kontaktu pti okluzi zubt
(Dirksen et al., 1999, 2001) a k analyze morfologie patra u pacientl s izolovanym
rozitépem patra (Smahel et al., 2003) a kompletnim jednostrannym rozitépem patra

(Smahel et al., 2004).

V roce 1996 byla k analyze dentadlnich modeld poprvé pouzit trojrozmérny laserovy
skener (Kuroda et al., 1996). Tato technika je rovnéZ zaloZena na principu optické
triangulace, namisto ¢arovych rastrii je vSak na vysetfovany objekt promitan laserovy
paprsek. Metoda byla pouzita ke studiu dentalnich modelti novorozencii s rozstépem rtu
a patra (Braumann et al., 2002a), nebo k analyze tvaru a velikosti patra u pacienti

lécenych rychlou expanzi patra (Oliveira et al., 2004).
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4 CAST PRAKTICKA

4.1 MATERIAL

4.1.1 VLASTNI SOUBOR

Podkladem pro ziskani potiebnych udaju byly sadrové odlitky, které byly zaptjceny
Stomatologickou klinikou Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Sledovany soubor
zahrnuje 18 jedincii (9 divek, 9 chlapct), primérného veku 14,28 roki (max.= 18 let,
min.=10 let), kteti byli v 80. az 90. letech operovani na klinice plastické chirurgie
v Praze a ortodonticky 1é¢eni v oddéleni rozstépovych vad Stomatologické kliniky
FNKYV. VSichni pacienti byli operovani stejnou metodu-3LRF (Wardill-Kilner-Veau
technika). Primérny vék, kdy byla u pacientli operace provedena je 6,55 roku (max.= 14
let, min.= 3roky). Uvula bifida byla zaznamenana jen v jednom ptipad¢. U péti pacientli

byla pted touto operaci provedena tonsilektomie (TE).

4.1.2 PREVZATE UDAIJE

Kontrolni soubor byl sestaven ze zdravych jedinc obou pohlavi primérného véku
14,73 let (max.=15,7 a min.=14,1) v po¢tu 53 osob. Jednalo se o vybér, ktery byl
proveden v sedmdesatych letech na zakladnich Skolach v Brng. Do studie byli zahrnuti

jen jedinci s normookluzi a kompletni dentici (Smahel et al., 2004).

Tretim souborem (n=29), ktery byl pouzit pfi analyze tvaru a velikosti patra, byla
skupina pacientii (chlapci primémého véku 15,3 let (max.=17 let a min.=13 let)
s izolovanym rozstépem patra. Tito pacienti byli operovani téméf totoznou operacni
technikou (bez faryngofixace) jako pacienti se submukdznimi rozStépy patra. Primérny
vek, kdy byla u pacienti operace provedena je 4,5 let (max.=5,5 let a min.=3,3 let).

(Smahel et al., 2003)
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4.2 METODIKA

4.2.1 METODA ANALYZY ZUBNIHO OBLOUKU A PATRA
KONTROLNIHO SOUBORU A SOUBORU S IZOLOVANYM
ROZSTEPEM PATRA

4.2.1.1 Tvorba 3D modell patra pomoci Fourierovy transformace

Metoda spociva v projekci specialni miizky na model patra a v analyze snimku takto
osvétleného modelu. Stin mfizky, ktery je vrzen na model patra a je deformovan
v zavislosti na jeho reliéfu, je mozné (ve sméru kolmém na linie mfizky) chapat jako
periodicky signal uréeny fazi i amplitudou. K analyze tohoto signédlu slouzi Fourierovy
transformace. Program detekuje fazi signalu u snimku referen¢ni roviny (obr. 1) a
porovnava ji s fazi signdlu u snimku zkoumaného modelu patra (obr. 2). Lokalni zmény

ve fazi signalu pak poskytuji informaci o tvaru patra.

Obr. 1 Snimek referencni roviny

4.2.1.2 Technické vybaveni pro pofizovani snimkd model(

Vybaveni pro pofizovani snimki je sestaveno z nasledujicich komponent :

CCD kamera
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projektor miizky (250 W, osazen objektivem o ohniskové vzdalenosti 85 mm)

miizka (pouZita je specidln¢ zhotovena miizka, vyleptand laserem do vrstvy chromu na
sklenéné destiCce, $itka tmavych €ar i mezer je 0.25 mm, pomér Sitek je tedy 1:1)
specialni stojan pro uchyceni a orientovani sddrovych modelt (stojan dovoluje posun i
naklon nosné plochy ve vSech tfech rovinich — snimané modely mohou tak byt
nastaveny do poZzadované polohy s vysokou piesnosti)

Vsechny komponenty zafizeni jsou upevnény na stabilnim reprodukénim stojanu.

Optické osy objektivii CCD kamery a projektoru sviraji thel 45 stupiiti.

Obr. 2 Snimek modelu patra

4.2.1.3 Proces snimani modell

Snimani modelt CCD kamerou je provadéno v makrorezimu a nastavené¢ maximalni
ohniskové vzdalenosti ze vzdalenosti cca. 300 mm. K orientaci sadrovych modelti
slouzi tfi body na povrchu alveoldrniho vybézku. Modely jsou orientovany tak aby
rovina, prochézejici témito body, byla kolma k optické ose objektivu CCD kamery. Tato
rovina je rovinou referenéni — pfi méfeni je jeji vyska povazovana za nulovou a
vztazeny jsou k ni vS§echny rozméry patra.

bod 1: lokalizovany pfi pifednim okraji papilla incisiva

bod 2: lokalizovany distaln¢ od distopalatindlniho hrbolku prvniho pravého horniho

molaru
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bod 3: dtto, ale nalevo

4.2.1.4 Popis zpracovani snimkd modeld

Ze snimku je zhotoven vytez obsahujici celé patro (parametry vytfezu jsou shodné pro
vSechna patra série).

Vytez je zmenSen tak, aby vertikalni rozmér (napfti¢ prouzkového rastru) byl mocninou
2, v naSem piipadé 2° t.j. 512 (vychozi obraz). Pii zméné velikosti se pouziva algoritmus
bilinearni interpolace, ktery zajisti zachovéani podrobnosti v obraze a soucasné ¢astecné
eliminuje Sum.

Je generovana maska (obraz stejné velikosti jako vychozi obraz), ktera oddé€li uzite¢na
data (povrch patra) od pozadi (Obr. 3).

Na kazdy sloupec vychoziho obrazu je aplikovana FFT (Fast Fourier Transform) pfti
soucasném pouziti Hanningovy funkce (Hanningova funkce zajisti to, Ze jakykoliv
signal je preveden na signal periodicky, pro ktery je definovana Fourierova
transformace), takze je rastr na patie preveden na jeho frekvencni spektrum.

Ze spektra je vybrana zékladni frekvence rastru spolu s okolnimi frekvencemi vhodného
rozsahu a cely blok frekvenci je transformovan tak, aby zdkladni frekvence rastru byla
umisténa do pozice nulové frekvence.

Je provedena inverzni Fourierova transformace (IFFT). Z redlné a imaginarni slozky je
pro kazdy bod vycislena uhlova informace (faze Phase) (body 4, 5 a 6 jsou provedeny
pro vSechny sloupce vychoziho obrazu).

Fézova informace jiz ndm dava informaci o povrchu patra. Bohuzel je omezena na
rozsah -Pi/2 +Pi/2, takze povrch je jakoby rozsekan. Proto je aplikovan algoritmus
Phase Unwrapping. Tento aloritmus provadi vhodné "navazani" faze ptes hranice -Pi/2

+Pi/2 (Obr. 4).



Obr. 3 Ofez patra

Obr. 4 3D model patra
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422 METODA ANALYZY ZUBNIHO OBLOUKU A PATRA
SOUBORU SE SUBMUKOZNIM ROZSTEPEM PATRA

4.2.2.1 Tvorba 3D modell patra laserovym skenovanim

Sadrové modely horniho zubniho oblouku a patra jsou digitalizovany trojrozmérnym
laserovym skenerem Roland LPX-250 (Roland DG Corp.) (Obr.5). Metoda je zalozena
rovnéz na principu optické triangulace — laserovy paprsek je pod urCitym uhlem
promitan na sddrovy model a jeho pozice je nepfetrzité snimana CCD kamerou. Pfistroj
umoziiuje skenovat sadrovy model az z Sesti riznych ploch (1hl) — mozné je proto
zachytit 1 velmi komplikovany reliéf patra, ktery je typicky pravé pro rozstépy.
RozliSeni skeneru v laterdlni roviné¢ je 200 mikronii. Skenovdni modelt probiha

v prosttedi programu Picza 3.0 (Roland DG Corp.), ktery je dodavan se skenerem.

Skenovani je ve vétSin€ piipadl realizovano tak, ze osa optiky CCD kamery je ptiblizné
kolmad k okluzni rovin€. V pfipadé komplikovaného reliéfu patra s vyskytem
podsekiivych mist je provadéno reskenovani kritickych partii (zpravidla jde o
palatinadlni plochy laterdlnich zubt, torus palatinus nebo misto rozStépu patra a
alveolarniho vybézku) z nékolika thli. Procedufe zpracovani a uprav dat ze skeneru
v takovych ptipadech predchazi slouceni jednotlivych skenti do jedné plochy. Obrazky
6 a 7 (1 plocha, 2x rescan) zachycuji skenovani z jednoho uhlu, které je doplnéno o
reskenovani palatindlnich ploch laterdlnich zubli a podsekiivého torus palatinus
v uhlech cca. 30 stupni. Obr.8 (registrace) zachycuje inicidlni Gpravu a registraci vSech

tfi skenti pied jejich slouc¢enim.



42

Obr. 5 Laserovy 3D skener Roland LPX-250

4.2.2.2 Popis zpracovani dat ze skeneru v programu Pixform

Software pro reverse engineering (Pixform, Roland DG Corp.) je pouZit pro zpracovani
a Cisténi surovych dat ze skeneru a pro optimalizaci polygonové sité. Proces ilustruji
obrazky 9 a 10. Obrazek 9 znazoriiuje surova data ze skeneru, obrazek 10 pak

zpracovanou a optimalizovanou polygonovou sit’.

Zpracovani dat ze skeneru je Casove naro¢né, zahrnuje nasledujici procedury:

e Registrace a slouceni jednotlivych skenti.

e Odstraiiovani Sumu, artefaktl a izolovanych polygond.

e Redukce polygonové sit¢ na 70% poctu trojuhelnikd pfi zachovéani kvality
polygonové site.

e (Odstranovani non-manifold ploch, kiizujicich se ploch, singularit.

e Piemostovani a plnéni dér v polygonové siti s piihlédnutim ke tvaru a zaktiveni
okolni oblasti polygonové sit¢.

e (Globalni ptevzorkovani polygonové sit¢ — ucelem procedury je vytvofeni
polygonové sité obsahujici rovnostranné trojuhelniky.

e Obrazek 11 znazoriiuje hotovy 3D model zubniho oblouku a patra.
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Obr. 8 Registrace tii skenu

Obr. 9 3D model—detail neupravené polygonové sité
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Obr. 10 3D model—detail upravené a optimalizované polygonoveé sité

Pro manipulaci s 3D modelem, zadavani referencnich bodi a analyzu v prostredi
programu Rhinoceros (McNeel&Associates) je nutné provést konverzi polygonové sité
do NURBS (Non Uniform Rational B-Spline) ploch (format IGES). Pfevod je provadén
v nastaveni na 2000 ploch (Obr.12), provadéna je i1 kontrola odchylky vygenerovanych
NURBS ploch od ptivodni polygonové sité (Obr.13).
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Obr. 11 Hotovy 3D model zubniho oblouku a patra
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Obr. 12 Tvorba NURBS modelu s 2000 plochami

4.2.3 MERENI 3D MODELU PATRA

Stejné jako jsou 3D modely kontrol a rozstépi zhotovovany dvéma rliznymi metodami
(Fourierova transformace a laserové skenovani), dvéma riznymi metodami probiha i
jejich analyza. VSechny hodnocené rozméry, jakoz i referencni body ze kterych méteni

modeld vychazi, jsou viak v obou ptipadech IDENTICKE.

4.2.3.1 Analyza tvaru patra u izolovanych rozstépl patra a kontrolni
skupiny

Stejné jako tvorba 3D modell patra pomoci Fourierovy transformace, probihd i jejich
analyza v programu Matlab 6 (The MathWorks, Inc.). Program ke kazdému
hodnocenému patru zaroven automaticky generuje kontrolni obraz v pseudobarvach,

ktery slouzi k rychlé vizudlni kontrole tvaru patra a k odhaleni moznych chyb 3D
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modelu (Obr.15). Vystupem jsou data v textovych souborech, které jsou exportovany do

statistického software Statistica 6.0 (StatSoft, Inc.), kde probiha jejich zpracovani.
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Obr.13 Kontrola odchylky vygenerovaného NURBS povrchu od piivodni polygonové

sité

4.2.3.2 Analyza tvaru patra u submukéznich rozstépu patra

Analyza 3D modeld patra v podobé NURBS ploch probihd v programu D-AS. Tento
program byl zhotoven na zakazku podle naSich specifikaci a pracuje jako nadstavbovy
modul software pro 3D modelovani Rhinoceros 3.0 (McNeel&Associates). Vystupem
jsou data ve formatu XLS, kterd jsou rovnéz exportovana do statistického programu
Statistica 6.0 (StatSoft, Inc.). Obr. 15 znazornuje zadavani referencnich bodl

v programu Rhinoceros 3.0.

4.2.3.3 Vlastni méreni

Nasledujici text je spole¢ny pro obé metody.
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Pfed méfenim kazdého 3D modelu je =zapotiebi registrovat XYZ soufadnice

nasledujicich péti bodl na povrchu alveolarniho vyb&zku (obr. 14). Jsou to:

bod 1: lokalizovany pii pfednim okraji papilla incisiva

bod 2: lokalizovany distadlné od distopalatindlniho hrbolku prvniho pravého horniho
moléru

bod 3: dtto, ale nalevo

bod 4: lezici tésn€ u maximalni konvexity mesiopalatinalniho hrbolku prvniho pravého
horniho molaru

bod 5: dtto, ale nalevo

Déle je nutné na 3D modelu patra vymezit oblast ur¢enou k analyze. Ta je definovéana
jako polygon, tvofeny spojnicemi mezi body na palatinalni strané alveolarniho vyb&zku,
lezicimi v sousedstvi maximalnich konvexit palatinalnich ploch zubli. Okolni oblasti

modelu nejsou brany v tvahu.

Obr.14 Referencni body 1-5; deset transverzélnich fezi a sit’ bodd, ve kterych je

métena vyska patra
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Obr.15 Zadavani referencnich bodii v programu Rhinoceros 3.0

Na zaklad¢é zadani bodi 1-5 jsou méficimu programu uréeny:

vychozi rovina s nulovou vys$kou

Je definovéna jako rovina prochazejici body 1, 2 a 3.

stfedni ¢ara patra

Je definovana jako ¢éra prochdzejici bodem 1 a bodem P, ktery lezi pfesné uprostied

vzdalenosti mezi body 4 a 5.

pozice transverzalnich feza patrem

24 v o

Mg¢fici program tvoii deset transverzalnich fezl patrem, kolmych ke stfedni Cafre, a to
v kazdé 1/8 vzdalenosti mezi body 1 a P. Bodem P (mezi mesiopalatinadlnimi hrbolky
prvnich molart) tedy vzdy prochazi osmy fez.

o4

Na zaklad€ zadani bodi 6-19 jsou méticimu programu urceny:
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okraje transverzalnich fezu patrem

Me¢fici program je nastaven tak, Ze za lateralni okraje patra (a zaroven i1 okraje
konstruovanych fezll) jsou povazovany spojnice bodli 6-19, vymezujici hodnocenou

oblast patra.

Zamérem je hodnotit pravou a levou stranu patra oddélené, oddélené jsou proto
hodnoceny i pravé a levé ¢asti profilt vSech fezil. U levé 1 pravé Casti kazdého profilu

jsou hodnoceny:

plocha profilu
Sitka profilu

maximalni vyska profilu

Za ucelem detailniho hodnoceni reliéfu patra je dale prava a leva cast tétivy kazdého
fezu rozdélena po deseti procentech jeji Sifky. V téchto bodech je pak méfena vyska
patra. Poslednim méfenym rozmérem je délka patra, definovana jako vzdalenost mezi
referencnimi body 1 a P (obr. 14). Celkem je to 271 ¢iselnych udajt. Obr. 16 znazoriuje
probihajici analyzu 3D modelu zubniho oblouku a patra v programu D-AS.
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Obr.16 Analyza 3D modelu zubniho oblouku a patra v programu D-AS
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Ziskana data byla statisticky zpracovdna pomoci statistického programu Statistica

StatSoft version 6 a n€ktera dil¢i data pomoci programu Microsoft Excel.
4.2 .4 Statistické zpracovani
Statistické zpracovani dat zahrnovalo vypocty parametrii popisné statistiky, analyzu

rozptylu jednoduchého tfidéni (ANOVA), mnohonasobné porovnavani Tukeyho HSD

testem a parovy t-test pomoci statistické¢ho software Statistica 6.0 (StatSoft, Inc.).
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5 VYSLEDKY

5.1 Sitka zubniho oblouku

Sitka zubniho oblouku byla u skupiny S a KO v profilech 2 a 3 (na urovni $pi¢aki)
prakticky totozna (tab.l1 a 6, graf 7). V profilech 4-9 byla Sitka zubniho oblouku
u skupiny S jiz mensi, nejvétsi rozdil byl zaznamenan v profilu 6 (na urovni druhych
premolért), kde rozdil od kontrolni skupiny €inil 3,25 mm. V distalnim profilu 10 byla

Sitka zubniho oblouku v obou skupinach jiz opét srovnatelna.

Naproti tomu S§itka zubniho oblouku u skupiny CP byla ve srovnani s KO niz§i nejen
v oblasti laterdlnich zubt, ale i v pfednich profilech 2 a 3. Nejvétsi rozdil v Sifce
zubniho oblouku byl zaznamenan opét v profilu 6 (na Grovni druhych premolart), kde

vvvvv

skupin S a CP vyraznéji nelisil.

Variabilita Sitkovych rozmérti zubniho oblouku byla u skupin S a CP o poznani vétsi,
variacni koeficient nabyval u téchto skupin dvojnasobnych hodnot ve srovnani se

skupinou KO.

Analyzou rozptylu jednoduchého tfidéni byla u vSech profild zamitnuta nulova
hypotéza o rovnosti priméri ve vSech tfech skupinach. Mnohonasobné porovnavani
Tukeyho HSD testem odhalilo, Ze v piedni ¢asti je Sitka zubniho oblouku u skupiny CP
signifikantné mensi nez u skupiny KO (profily 2-4) a skupiny S (profil 2). V oblasti
lateralnich zubt (profily 5-8) byla Sifka zubniho oblouku signifikantné mensi jak

u skupiny CP, tak u skupiny S (tab. 14 - 20).

5.2 Délka patra

Vzdalenost referenénich bodii 1 a P je v této i predchozich studiich (Smahel et al., 2003,

2004) oznacovana jako délka patra, jde vSak v pravém slova smyslu o délku zubniho
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oblouku, nebot’ rozmér vychézi z pozice hornich prvnich molart v zubnim oblouku.
Délka patra u skupin Sa KO byla prakticky identicka, naproti tomu skupina CP
vykazovala patro pfiblizn€é o 2 mm krat§i (tab. 21). Rovnéz analyza rozptylu
jednoduchého tfidéni a mnohondsobné porovnavani prokazaly signifikantni rozdil jak
mezi skupinami CP a KO, tak mezi skupinami CP a S (tab. 22). Pfi¢inou kratSiho patra
je podle vSeho cCastéjsi unilateralni ¢i bilateralni absence jednoho z premoléart z diivodu

jejich extrakce v rdmci ortodontické terapie.

5.3 VysSka patra

U skupiny S byla vyska patra v pedni ¢asti patra (v profilech 2-4) prakticky shodna se
skupinou KO, od profilu 5 (mezi prvnim a druhym premoldrem) bylo patro skupiny
S jiz plossi (grafy 10-13). Naproti tomu u skupiny CP byla vySka patra mensi 1 v jeho
pfednich partiich (s vyjimkou profilu 2 mezi druhymi fezdky a Spicaky). Tento jev
rovné¢z dobie dokumentuje graf vysky patra ve stiedni ¢are profili 1-10 u vSech tii
skupin (graf 9). V oblasti lateralnich zubli byl rozdil ve vySce patra mezi skupinami CP
a KO pftiblizné dvakrat vétsi neZ mezi skupinami S a KO. Maximalni vySkovy rozdil
u skupiny S byl pozorovan v profilu 10 (2,45 mm), u skupiny CP pak v profilech 7 a 8
(3,39 a 3,36 mm).

Z tabulek 5-9 vyplyva, ze u skupiny KO maximalni vysSka patra na pravé i levé strané
pfevySovala ve vSech profilech vysku ve stfedni ¢afe — to by mohlo naznafovat
zplosténi klenby patra pfi soucasné prominenci torus palatinus. Transverzalni profil
patra tak nenabyva podoby pismene U, ale spiSe pismene W. Tento stav byl skute¢né
pozorovan rovnéz u celé fady jedinci kontrolniho souboru, avSak do grafa
zachycujicich primérné hodnoty vysek patra se nepromitl (grafy 6 a 9). Diference mezi
maximalni vyskou a vyskou ve stfedni ¢afe jsou totiz minimalni. U profilt 2-10 tento

rozdil nabyval hodnot od 0,13 az 0,25 mm (tab.5-9).

Tento jev byl pozorovan rovnéz u skupiny S, rozdily mezi maximalni vyskou a vyskou
ve stfedni cafe vSak byly vétsi. Jak vyplyva ztab. 1-5, u profild 9 a 10 nebyla
maximalni vyska klenby patra lokalizovana ve stfedni Cafe, ale v oblasti 80 — 90% délky

tétivy pravé i levé casti profilu. U profilu 10 Cinil rozdil maximalni vysky a vysky ve
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sttedni ¢afe dokonce 1,20 mm. Na rozdil od kontrolni skupiny se tato skute¢nost
projevila i v primérnych hodnotich vysek profild 9 a 10, které vykazovaly podobu
pismene W (grafy 17 a 18).

Prestoze se tento stav Casto vyskytoval i u fady jedinct skupiny CP, v primérnych
vyskach profili 2-8 se neprojevil. U této skupiny se rozdily maximalni vysky a vysky
ve stfedni ¢afe v profilech 2-8 pohybovaly v rozmezi od 0,30 az 0,80 mm. Profily 9 a 10
nebyly bohuzel hodnoceny.

U skupin S a CP je tento atypicky tvar transverzalnich profild v distalnich partiich patra
vetsiny pacientl spise disledkem chirurgického zékroku, konkrétné jizvy po provedené

palatoplastice.

Vys$i variabilita u okraji patra (vyskové rozméry v 0-20% délky tétivy pravé i levé
¢asti profilu), ktera byla pozorovana ve vSech skupinach, je dusledkem variability v
utvareni okraje alveolarni sliznice a marginalni gingivy pfi palatindlnich okrajich
lateralnich zubl. U nékterych jedinci mlze vyska patra v misté¢ 0 - 10% délky tétivy

profilu dosahovat dokonce zapornych hodnot (tab.1., 2., 4.).

Analyza rozptylu jednoduchého tfidéni a mnohonisobné porovnavani prokéazaly
signifikantni rozdil mezi skupinami Sa KO ve vSech vySkovych rozmérech patra
u profili 7 a 8. U profilu 6 byl signifikantni rozdil zaznamenan pouze u vyskovych
rozmérit pravé strany. U profilt 2-5 byla signifikantné mensi vySka patra u skupiny
S nalezena prakticky jen pfi okrajich patra, nejCastéji v rozmezi 0-20% délky tétivy
pravé a levé Casti téch profila (tab.14-17). Naproti tomu u skupiny CP byla registrovana
signifikantné¢ mensi vyska patra prakticky ve vSech vyskovych rozmérech profila 3-8.

(tab.15-20).

Signifikantni rozdil byl zaznamenidn dokonce i mezi obéma skupinami s rozstépy.
V profilech 5-8 byla vyska patra u skupiny CP signifikantné mensi nez u skupiny S, a
to predevsim v levé Casti patra (tab.17-20). Jde o disledek asymetrie profilu 8 u skupiny

S a profilt 5 a 6 u skupiny CP (grafy 4 a 6).
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5.4 Plocha transverzalnich profilt

Plocha profilu byla ve skupin¢ S a CP vyrazné snizena ve vsech profilech oproti KO
skupin¢ (graf 8). U S skupiny byly nejvétsi rozdily zaznamendny od profilu 7 a
distaln&ji. Maximélni rozdil byl pozorovéan v profilu 8, kde &inil 89,6 mm, coZ znamena,
ze plocha profilu byla mensi o 25%. U skupiny CP se redukce plochy profilu stupiiovala
od proximalnich k distalnim profilim, kde tento rozdil v poslednim dostupném profilu
8. ¢inil az 116,78 mm (tab. 9). Plocha profilu byla v porovnani s KO skupinou

zredukovana az o 33%.

Z analyzy rozptylu jednoduchého tfidéni a mnohonasobné porovnavani lze usuzovat, ze
v dusledku redukované vysky patra a zubniho oblouku bude i celkova plocha profilu
podstatné zmenSena. Zatimco rozdily v porovnani s kontrolni skupinou byly
signifikantni az od profilu 5 (tab. 17) u S skupiny, u CP skupiny byly registrovany
signifikantni rozdily ve vSech métenych profilech (tab. 14-20).

Toto zmenSeni prostoru vyhrazeny pro jazyk mize ptispét k posteriorni rotaci ve vyvoji

mandibuly, otevienému skusu a ustnimu dychani.

5.5 Symetrie patra

Pti analyze $itky, vysky a plochy profilu kontrolni skupiny nebyl nalezen signifikantni

rozdil mezi z&dnym rozmérem P a L strany u zadného profilu.

U skupiny S byla zaznamendna vétsi Sitka pravé ¢asti profila 2, 9 a 10. Tyto rozdily
¢inily 0,37 mm, 0,41 mm resp. 0,54 mm, rozdily vSak nebyly signifikantni (graf 3).
Pozorovéana byla rovnéz vétsi maximalni vyska pravé casti profild 8, 9 a 10. Jediny
signifikantni rozdil byl zaznamenén u profilu 8, kde rozdil mezi P a L stranou Cinil 0,45
mm (graf 1). Skupina SrovnéZ vykazovala vétsi plochu pravé cCasti profila 4-10.
Nejvétsi rozdil P a L strany byl zaznamenan u profilu 9, kde rozdil ¢inil 3,29 mm,

signifikantni vSak nebyl.
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Ptestoze byly individudlni asymetrie tvaru transverzalnich profilti ve skupiné S pomérné
Casté, ve vysledcich parovych t-testl rozméri pravé a levé strany se tato skutecnost

neprojevila.
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6 DISKUSE

Je evidentni, ze maximum informaci o velikosti a tvaru zubniho oblouku a patra je
schopna poskytnout pouze metoda, ktera spliuje dva predpoklady. Jednak musi byt
schopna s vysokou piesnosti digitalizovat komplexni povrch patra, alveolarniho hiebene
a zubi, jednak musi vyuzivat kvalitni méfici software ktery umozni hodnotit linearni a
uhlové rozméry, analyzovat profily libovolnych fezli, méfeni objemli a povrchi a
analyzu X, y, z soufadnic referencnich bodu atd. Vzhledem k dosud publikovanym
studiim splituji uvedené piedpoklady pouze bezkontaktni optické metody, jako je
projekce strukturovaného svétla a laserové skenovani. Béhem poslednich let prochazi
pocitacové technologie, optické technologie i technologie zpracovani obrazu velkym
rozvojem. Bezkontaktni optické trojrozmérné méfici systémy jsou stale vice nasazovany

jak v primyslu, tak ve vyzkumu a vyvoji.

Ve srovnani s klasickymi metodami 2D analyzy dentalnich modelt, jakymi jsou méteni
snimkii modeld nebo jejich fotokopii, pfineslo pouziti manudlnich kontaktnich 3D
digitizéri pouze minimum novych informaci. Méfeni byla obvykle omezena pouze na
stanoveni maximalni vySky patra v pfedem definovanych rovinach, na vzdélenosti a
uhlovych rozmérech mezi referencnimi body, pfipadné na stanoveni profilu patra
v jedné ¢i dvou rovinach pomoci série v fad¢ lezicich bodii na povrchu patra (Ferrario et

al., 1998, 2000, 2001).

Metoda automatizovaného, pocitatem fizeného kontaktniho 3D digitizéru umoznila
vyrazné zvysit pocet registrovanych referen¢nich bodl na patie a alveolarnim vybézku
(Mishimata, 1996). Nicmén¢, tento meéfici systém byl vyvinut pfedevSim za Ucelem

porovnavani zmén tvaru zubniho oblouku a patra u jednoho jedince v ¢ase.

Metoda bezkontaktniho meéfeni sadrovych modeld reflexnim mikroskopem je
povazovana za velmi piesnou (Kriens, 1989, Shaw et al., 1989), hodi se vSak
pfedev§im pro méfeni linearnich a thlovych rozmér a neposkytuje uceleny obraz o
tvaru patra. K méfeni objemli a povrchii by byla zapotiebi digitizérem manualné
registrovat znacny pocet bodii na povrchu patra. Pfesnost méfeni objemovych a

plosnych rozmérti by potom byla zavisla na hustoté této sit€¢ boda (Shaw et al., 1989).
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V mnoha studiich, které se zabyvaly hodnocenim tvaru patra, byla pouzita metoda
stinové moiré topografie, pomoci které byla zaznamendna pouze maximalni vyska a
pozice nejvyssiho bodu patra (Okazaki et al., 1991; Kilpeldinen et al., 1990, 1996a,
1996b; Panchon-Ruiz et al., 2000). Tyto tdaje byly ziskdny na zakladé¢ souctu moiré
prouzkli mezi nejvyssim bodem a bodem ptedstavujici nulovou hladinu. Moiré metoda
byla plivodné vyvinuta zejména pro vizudlni hodnoceni moiré Car na vysetfovaném
objektu a neni pfili§ vhodna pro pocitacové zpracovani. Pro tento ucel by bylo nezbytné
na moir¢ topogramu automaticky rozliSovat deprese a elevace, automaticky zjistovat

potfadi pruhti a interpolovat oblasti, které¢ lezi mezi moiré prouzky.

Trojrozmérné méfeni povrchu patra by v idealnim ptipadé mélo vychazet z referencnich
bodii lokalizovanych pfimo na patie nebo alveolarnim hiebeni. S vyjimkou papilla
incisiva vSak neni prakticky moZzné na patfe lokalizovat jakykoli homologicky bod.
Struktury jako rugae palatinae a raphe palati jsou bohuZel nekonstantni ve smyslu
pritomnosti, polohy a stupné rozvoje. Proto vychazi méteni patra obvykle z referencnich
bodii vztahujicich se k zubim, nebo z bodl lokalizovanych pifimo na zubech.
Nevyhodou tohoto postupu je skutecnost, Zze rozméry patra mohou byt ovlivnény

poctem a polohou zubli v zubnim oblouku.

Jak jiz bylo uvedeno, k analyze zubniho oblouku a patra byly v minulosti pouzity velmi
sofistikované metody. Pouze malo autori vSak ptekrocilo rdmec pouhé aplikace nové
metody a podrobilo vySetfeni néjaky populacni vzorek. Z tohoto divodu v literatuie

nachazime pomérné malo trojrozmérnych dat o morfologii zubniho oblouku a patra.

Identickou metodou (opticka profilometrie zaloZena na Fourierové transformaci), kterou
byly vtéto studii méfeny modely skupiny izolovanych roz$tépti patra a kontrolni
skupiny, byli hodnoceni i pacienti s kompletnim jednostrannym rozs§tépem rtu a patra
(UCLP). Smahel et al. (2004) zaznamenali vyrazné asymetrie profili transverzalnich
fezll. V oblasti premaxily bylo patro vysS§i na stran¢ roz$tépu, distdlné¢ se vSak
maximalni vySka patra presouvala ke stfedni Cafe a v oblasti molari na stranu

protilehlou. Ve srovnani s kontrolnim souborem, ktery tvofila skupina 28 zdravych
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vSech profilech. Naproti tomu nebyl nalezen signifikantni rozdil v délce patra,
pravdépodobné v disledku antero-lateralniho posunu vétsiho maxilarniho segmentu.
UCLP skupina rovnéz vykazovala zna¢nou interindividudlni variabilitu jak v maximalni
vysSce patra, tak ve tvaru profila transverzalnich fezli. Piestoze byla pouzita totozna
metoda, nemohou byt vysledky téchto dvou studii vzdjemné porovnavany, nebot’ jde o

odlisné typy rozstépovych vad.

Podobné jako v této studii se i Kilpeldinen et al. (1996) zabyval analyzou tvaru a
velikosti patra (Sitkou, vySkou a délkou patra). Skupina autorit ve své studii
porovnavala dvé skupiny; skupinu pacientll s rozSt€épovou vadou a skupinu tvorenou
zdravymi jedinci. Zatimco v této studii byli pacienti rozdéleni do skupin podle typu
rozstépu, Kilpeldinen et al. zahrnuli bohuzel do prvniho souboru pacienty s riznymi
druhy rozstépovych vad (pievazné izolovany rozstép patra, dale pak jednostranny a
oboustranny rozstép rtu a patra a n¢kolik jedinci se submukéznim rozs§tépem patra) a
druhy soubor piedstavoval jedince, u kterych nebyl diagnostikovan zadny typ

rozstépové vady. Moznost porovnani vysledki je proto omezena.

Skupina autorid uvedla, Ze i piesto, Ze ve skuping, ve které byly zastoupeny rtizné druhy
roz§tépovych vad, byly zaznamenany jist¢ shodné parametry. To by mohlo byt
zpusobeno vlivem operaéni korekce, ktera ma vliv na zkraceni maxily v délce, coz je
vysledkem tahu jizev a kterd byla provedena u vSech typu rozstépovych vad. U vSech
typil rozstépii patra byla shledana zkracend délka patra mimo typ submukozni, Sitka
zubniho oblouku byla uzsi v celém rozsahu rozstépové skupiny. Palatilni rozméry se
mimo jiné lisily i v zavislosti na stupni erupce zubtl. Na zaklad¢ naSich zavéri muzeme
s vysledky, které byly publikovany ve studii (Kilpeldinen et al.,1996) souhlasit, tedy ze

rozméry patra (vySka, délka a Sitka) jsou ovlivnény piedevsim typem rozstépové vady.

Vysetieny soubor pacientli se submukéznim rozs§tépem patra je rozsahem maly, na
vysledky je proto nutné nahliZet s jistou opatrnosti. Radu modeld pacientll vybranych na
zaklad¢ archivované dokumentace se doposud nepodafilo dohledat. K nezanedbatelné
redukci plGvodniho poctu pacienti rovnéz doSlo pii vyfazovani modeli

s neodstranitelnymi artefakty na povrchu patra, které vznikly vylitim vzduchovych
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bublin v otisku modelovym materidlem. V piipadé budouciho doplnéni souboru o dalsi

jedince lze vyzkum rozsitit nasledujicim zpisobem:

1. Ob¢ pohlavi by mohla byt analyzovana odd¢lené.

2. Analyzou modell pacienti se submukdznim rozst€pem patra pofizenych v obdobi
pted operaci a v riznych casovych intervalech po operaci by bylo mozné zodpovédét
otazku, zda jsou zmény tvaru a velikosti zubniho oblouku a patra disledkem rozstépové
vady jako takové nebo spise dusledkem inhibi¢niho ristového vlivu chirurgického
zakroku na patfe. Kontrolni soubor 3D modelti zubniho oblouku a patra zdravych
jedincti obou pohlavi ve véku 6 - 25 let byl shromazdén na VUS VFN v ramci jiného

vyzkumného projektu a je pro ucely dalSich studii k dispozici.

Studie poskytla trojrozmérnd data o velikosti a tvaru zubniho oblouku a patra u
submukoznich rozstépl. Zda se, ze morfologie patra u submukéznich rozStépl neni
ovlivnéna vlastnim patologickym stavem a/nebo chirurgickym zdkrokem do takové
miry, jako je tomu u izolovanych roz§tépt patra (Smahel et al., 2003).V souvislosti
s timto poznanim je vhodné zde pfipomenout ristové studie, které ukazaly, Zze
prenataln¢ vzniklé zakladni odchylky tak, jak je o nich pojednano v Givodni ¢asti, maji
postnatalné viceméné konstantni velikost (posteriopozice maxily, mensi vyska horni
Celisti a krat§i mandibula). Postopera¢né vzniklé odchylky, pokud proti nim nelze

ucinn¢ terapeuticky ptsobit, se zvetSuji (retruze maxily).

Nabizi se zde otazka, zda pozd¢€jsi naasovani chirurgického zakroku mize mit vliv na
zachovani kompenzaéné-adaptacnich schopnosti dentoalveolarni slozky, jak o tom
hovoii ve své studii Smahel et al. (2000). Skupina autorii se vénovala problému
zhorSeni skusu v puberté. Z této studie vyplynulo, Ze pfi¢inou zhorSeni skusu béhem
puberty je vycerpani kompenzacné-adaptacnich schopnosti dentoalveolarni slozky horni
Celisti predchozi ortodontickou terapii. Proklinovani hornich fezakd, které je zde
hlavnim kompenzac¢nim mechanismem, je svym rozsahem omezené a po jeho vycerpani
nelze jiz stale vzrustajici disproporci v postaveni obou Celisti vyrovnat. Néalezy potvrzuji
regresni zavislost vyvoje skusu na zhorsujicich se sagitalnich mezicelistnich vztazich.

Lze predpokladat, ze ¢im dfive bude provedena operace patra a zahdjena ortodonticka
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terapie a ¢im tato 1écba bude diiraznéjsi, tim dfive dojde k vyCerpani kompenzacné-
adaptacnich moznosti dentoalveolarni slozky celisti a tim dfive se objevi problémy ve
vyvoji dentolaveolarnich vztahii s vétsimi koneénymi nésledky. Ukazuje se tak, ze 1écba
v docasné dentici neni ve vyvoji poruchy rozhodujici. Soucasné je zfejmé, Ze posouzeni
vlivu operacniho véku na vyvoj Celisti a dentice je mozné provést az po ukonceni rastu.
Studie dale ukézala, Ze vyvoj mezicelistnich sagitdlnich vztahli a rotace obliceje
nezavisely na vychozim stavu téchto charakteristik a jednd se o vyvojové konstantni
znaky. Oproti tomu moznost zlepSeni inklinace hornich fezdkti a skusu na jejich
vychozim stavu zavisely; pii lepSim vychozim stavu byla zfejma tendence k vétSimu

zhorseni, coz svéd¢i o zanedbani 1écby.

V souvislosti s touto otazkou, se podobnou problematikou zabyvali Okazaki et al.
(1991). Ve studii byla komentovana korelace mezi vyskytem velofaryngové
insuficience u pacientl s rozStépovou vadou. Skupina autorii zjistila, Ze zmensSena Sitka
zubniho oblouku mezi $picaky koreluje s poruchami vyskytujicimi se pfi mluveni. Na
podkladé této prostorové redukce ma jazyk tendenci k tésné€jsimu kontaktu s dorzalni
¢asti maxily pfi artikulaci a tim i snadnéjSimu vzniku patologické artikulace. Dale
Okazaki et al. (1991) ve své studii uvedli, Ze chirurgicka operace (Pichler nebo Veau
metoda) provedend v raném véku ma skodlivy vliv na vyvoj €elisti a nasledné mize mit
1 negativni vliv pfi tvorb& hlasek. Pokud je korekce rozstépu provedena v utlém veku,
ma jazyk, ktery je velmi flexibilni, moznost se béhem vyvoje adaptovat uzSimu

zubnimu oblouku a tak 1 kompenzovat mozné pozd¢jsi problémy vznikajici pti mluveni.

Uvazovat o prevenci obli¢ejovych rozstépa na tirovni populacni je v soucasné dob¢ nad
moznosti mediciny a dlouho jeste¢ bude, nebot’ by to znamenalo utkat se s ptirodnimi
zakony a dokazat je zménit. Ale uvazovat o prevenci vad v rodinach se zvySenym
rizikem opakovani vzniku vady je pfedstava realnd jiz v dnesni dob&. V zédsad¢ existuji
dvé moznosti jak zabranit narozeni ditéte s vrozenou vadou. Prvni moznost se tyka
prevence vzniku vrozené vady béhem kritického obdobi (pfed koncem 3. kritické
periody), druhd moznost zahrnuje v€asnou prenatalni diagnostiku vady (po skonceni 3.

kritické periody) jiz vzniklé a doporuceni umélého preruseni t€hotenstvi.
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Ukolem préace byla analyza tvaru a velikosti zubniho oblouku a patra u submukdznich

roz§tépl, u nichz byla v ramci terapie provedena plasticka operace 3 LRF.

Vyhodnoceno bylo 18 jedinci se submukéznim rozStépem patra, 29 jedincl
s izolovanym typem rozstépu patra a 53 jedinct s normookluzi, ktefi tvofili kontrolni

soubor. Do kontrolni skupiny byli zahrnuti jedinci s normookluzi a s iplnou dentici.

3D analyza tvaru patra byla zaloZena na na principu optické triangulace — laserovy
paprsek byl pod urCitym uhlem promitdn na sddrovy model a jeho pozice byla
nepfetrzit¢ snimana CCD kamerou. Laserovy skener Roland LPX-250 umoznil
skenovat sadrovy model az z Sesti riiznych whla - tak bylo mozné zachytit i velmi
komplikovany reliéf patra jaky je typicky pravé pro rozstépy. Pro zpracovani dat ze
skeneru a pro optimalizaci polygonové sit¢ byl pouzit software pro reverse engineering.
Analyza 3D modela patra v podobé NURBS povrchu probihala v programu D-AS. Na
zakladé¢ zaddni referen¢nich bodli na alveolarnim vybézku tvofil méfici program
transverzalni fezy patrem a méfil charakteristiky jejich profil. Statistické zpracovani
dat zahrnovalo popisnou statistiku, analyzu rozptylu jednoduchého tfidéni,

mnohonéasobné porovnavani Tukeyho HSD testem a parovy t-test.

1. V rozmérech tvaru patra u pacientll se submukéznim rozSt€épem byla zaznamenana

fada odchylek, jez predstavuji mnoha funkéni omezeni.

2. Sitka zubniho oblouku byla u submukoéznich roz§tépi patra signifikantné mensi nez u
zdravych jedincii, rozdily dosahovaly nejvétSich hodnot v oblasti premolart.

V distalnich ¢astech zubniho oblouku byla §itka v obou skupinach jiz opét srovnatelna.

3. Pii analyze vysky zubniho oblouku se skupina submukoéznich rozstépt nelisila od
skupiny zdravych jedinct vyskou pfedni Casti patra, rozdily byly pozorovany pouze u
distalnich profil na rozdil od izolovanych rozstépt patra, kde byla naproti tomu

zaznamenana nizsi vyska jak v zadni, tak predni ¢asti patra.
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4. Dé¢lka patra u skupiny submukéznich rozstépti patra a kontrolni skupiny byla

prakticky identicka.

5. Pii analyze symetrie Sitky, vysky a plochy profilu u skupiny submukoéznich rozstépt
patra byly nalezeny jen minimalni rozdily ve prospéch pravé strany, které vSak nebyly

zaznamenany jako signifikantni u zddného profilu.

6. Plocha profilu byla ve skupiné submukoéznich rozs§tépt patra vyrazné snizena v celém
rozsahu méteného profilu. Nejvétsi rozdily byly zaznamenany u distalnéjsich profild,

kde prostor pro jazyk byl mensi az o 25%.

7. Studie poskytla trojrozmérnd data o velikosti a tvaru zubniho oblouku a patra u
submukoéznich rozstépl. Zda se, ze morfologie patra u submukoéznich rozstépl neni
ovlivnéna vlastnim patologickym stavem a chirurgickym zékrokem do takové miry,
jako je tomu u izolovanych roz§tépl patra. Otazkou ziistdva, zda je tento jev pouze

dasledkem pozdéjsiho nacasovani chirurgického zakroku.
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Graf 2. Plocha profild na pravé a levé strané u submukéznich rozstépl patra
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Graf.1 Maximalni vy$ka na pravé a levé strané u submuk &znich rozstépu patra
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Graf 3. Sitka patra na pravé a levé stran& u submuk 6znich rozst&p( patra
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Graf 4. Vyska patra u submukéznich rozstépl patra v profilech 1-8
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Graf 5. Vy$ka patra u izolovanych rozstép( patra v profilech 1-8

Graf 6. VysSka patra u kontrolni skupiny v profilech 1-8
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Graf 7. Sitka profilti u skupiny rozstépt patra submukéznich, izolovanych a ve skupiné
kontrolni v profilech 2-10
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Graf 8. Plocha profiltl u skupiny rozstépl patra submukéznich, izolovanych a ve skupiné
kontrolni v profilech 2-10
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Graf 9. Vy$ka patra u submukoéznich rozstépu patra, izolovanych a u kontrolni skupiny
od referencni roviny
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Graf 14. Vy$ka patra u submukdznich rozstépu patra, izolovanych a u skupiny kontrolni v
profilu 6
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vy$ka patra (mm)

vyska patra (mm)

Graf 10. Vy$ka patra u submukoznich roz$tépu patra a u kontrolni skupiny v profilu 2
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Graf 11. Vy$ka patra u submukéznich rozstépud patra a u kontrolni skupiny v profilu 3

PO P40 P80 L80 L40 LO
P20 P60 STRED L60 L20

—o— KO
-o-CP
o= S

—o— KO
-o-CP
o-- S

75



vy$ka patra (mm)
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Graf 12. Vy$ka patra u submukoznich roz$tépu patra a u kontrolni skupiny v profilu 4
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Graf 13. Vy$ka patra u submukéznich rozstépud patra a u kontrolni skupiny v profilu 5
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Graf 15. Vy$ka patra u submukéznich rozstépu patra, izolovanych rozstépl patra
a u kontrolni skupiny v profilu 7
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Graf 16. Vy$ka patra u submukéznich rozstépu patra, izolovanych roz&tépl patra
a u kontrolni skupiny v profilu 8
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Graf 18. Vy$ka patra u submukoznich rozstépu patra a u kontrolni skupiny v profilu 10
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Graf 17. Vy$ka patra u submukdznich rozstépl patra a u kontrolni skupiny v profilu 9
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