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Abstrakt

Cile: Neonatalni cheiloplastika je relativné novy modifikovany operacni protokol, ktery
se vyuziva k 1é€b¢ orofacidlnich rozstépovych vad postihujicich ret i patro. Stézejnim
cilem této diplomové prace bylo zhodnotit rist a vyvoj pater u jedinct s jednostrannym
celkovym rozstépem v pubertalnim obdobi (12 a 15 let) a nasledn¢ zhodnotit rozdily
v rustu a vyvoji patra rozstépem postizenych jedinct s kontrolni skupinou stejné starych
zdravych jedinct. Druhym cilem bylo vytvofit pilotni studii na longitudinalni rist patra
u chlapcti s jednostrannym celkovym rozstépem ve véku 12 a 15 let. Finalnim cilem bylo
sledovat variabilitu a morfologické zmény na patrech rozstépem postizenych i zdravych
jedincti metodami geometrické a klasické morfometrie a nasledné zhodnotit rozdily mezi

ob¢éma skupinami.

Material a metody: Veskery materidl pochdzi zceské populace abyl zalozen
na transverzalnich 1 longitudindlnich datech. Materidl tvofilo 46 trojrozmérnych
dentalnich skeni pater zdravych jedinct muZzského pohlavi ve véku 12 a 15 let z roku
1975-2004. Déle bylo ziskdno 20 trojrozmérnych dentalnich sken pater jedinct
s jednostrannym celkovym rozstépem ve véku 12 let po neonatalni cheiloplastice a 8
trojrozmérnych dentalnich skeni pater stejnych jedincii, ktery byli naskenovéni
opakované v odstupu tii let, tzn. Ve véku 15 let. Morfologicky vyvoj téchto jedinct
anasledné porovnani jednotlivych skupin bylo analyzovdno metodami geometrické

morfometrie a mnohorozmérné statistiky.

Vysledky: Dle vysledkli geometrické morfometrie vykazuji jedinci s jednostrannym
rozStépem po neonatdlni cheiloplastice veétsi miru variability ve véku 12 115 let
v porovnani se zdravou kontrolni skupinou, kdy mira variability u roz§tépem postiZenych
jedinct v priibéhu tfi let neklasa. Barevné mapy a superprojekce identifikovaly podobné
rustové itvarové trendy u jedincl s rozstépovou vadou a kontrolni skupinou. Dle
geometrické 1klasické morfometrie ovSem jedinci s roz§tépovou vadou disponuji
signifikantné¢ sniZenymi anterioposteriornimi, vySkovymi i posteriornimi Sitkovymi
rozméry oproti kontrolni skupiné ve v€ku 12 1 15 let. Longitudinalni sledovani rozStépem
postizenych jedinci neprokazalo v pribehu 3 let signifikantni nariist patra do délky.
Porovnani vlastni skupiny zdravych jedincti a jedinct po klasické cheiloplastice ze studie
Callenfels et al. (2023) ve veéku 12 let prokazalo negativni vliv neonatalni cheiloplastiky

v kombinaci s jednostupniovou palatoplastikou na anterioposterioni riist a snizené Sitkové



rozméry v posteriornim Useku, ovSem neprokdzalo negativni vliv neonatélni

cheiloplastiky na vysku patra.

Zavér: Dle vysledkt analyz geometrické i klasické morfometrie 1ze konstatovat, Ze
neonatalni cheiloplastika v kombinaci s jednostupiiovou palatoplastikou negativné
ovlivituje délku patra ve sméru anterioposteriornim a mirngji i posteriorni Sitkové
rozméry na urovni prvnich stalych molart ve véku 12 a 15 let. V prubéhu 3 ovSem
u téchto jedinch dochéazi k signifikantnimu se pfiblizeni se fyziologickému stavu

zdravych jedinci, a to pfedevSim v posteriorni Sifce a vysSce patra.

Kli¢ova slova: neonatalni cheiloplastika, pubertalni spurt, geometrickd morfometrie,

kraniofacidlni riist, vyvoj patra.



Abstract

Objectives: Neonatal cheiloplasty is a relatively new, modified surgical protocol used to
treat orofacial cleft defects affecting both the lip and palate. The primary aim of this thesis
was to evaluate the growth and development of palates in individuals with unilateral
complete cleft lip and palate during the pubertal period (ages 12 and 15) and to
subsequently compare these findings with the growth and development of palates in
a control group of healthy individuals of the same age. The secondary aim was to conduct
a pilot study on the longitudinal growth of the palate in boys with unilateral complete
cleft lip and palate aged 12 and 15 years. The final objective was to monitor the variability
and morphological changes in the palates of both cleft-affected and healthy individuals
using methods of geometric and classical morphometry, and subsequently to evaluate the

differences between the two groups.

Materials and methods: All materials were sourced from the Czech population and were
based on both cross-sectional and longitudinal data. The material included 46 three-
dimensional dental scans of palates from healthy male individuals aged 12 and 15 years,
collected between 1975 and 2004. Additionally, 20 three-dimensional dental scans of
palates from individuals with unilateral complete cleft lip and palate aged 12 years post-
neonatal cheiloplasty, and 8 three-dimensional dental scans of palates from individuals
with unilateral complete cleft lip and palate aged 15 years post-neonatal cheiloplasty,
were obtained from 2021 to 2023. The morphological development of these individuals
and the subsequent comparison of the groups were analyzed using geometric

morphometry and multivariate statistics.

Results: According to the results of geometric morphometry, individuals with unilateral
cleft lip and palate post-neonatal cheiloplasty exhibited greater variability at both 12
and 15 years of age compared to the healthy control group. The variability in cleft-
affected individuals did not decrease over the three-year period. Color maps
and superimpositions identified similar growth and shape trends between the cleft-
affected group and the control group. However, according to both geometric and classical
morphometry, cleft-affected individuals exhibited significantly reduced anteroposterior,
depth, and posterior width dimensions compared to the control group at both 12 and 15

years of age. Longitudinal monitoring of cleft-affected individuals over the three-year



period did not show a significant increase in palatal length. Comparison of healthy
individuals with those who underwent classical cheiloplasty at age 12 indicated a negative
impact of neonatal cheiloplasty combined with one-stage palatoplasty on anteroposterior

growth and reduced posterior width, but did not show a negative impact on palatal depth.

Conclusion: Based on the results of geometric and classical morphometry analyses, it
can be concluded that neonatal cheiloplasty combined with one-stage palatoplasty
negatively affects palatal length in the anteroposterior direction and moderately affects
posterior width at the level of the first permanent molars at ages 12 and 15 years.
However, over the three-year period, these individuals showed significant approximation
to the physiological state of healthy individuals, particularly in terms of posterior width

and palatal depth.

Keywords: Neonatal cheiloplasty, pubertal growth spurt, geometric morphometry,

craniofacial growth, palatal development.
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UvVoD

Orofacialni rozstépy se tadi mezi nejCastéj$i kraniofacidlni vady, jez mohou
vzniknout v prenatalnim obdobi od 5. do 7. tydne (Vyas et al. 2020; Babai, Irving 2023).
V Ceské republice se pohybuje frekvence vyskytu piiblizné 1,1-2/1000 Zivé narozenych déti
(Dlouhé et al., 2017; Fiala et al., 2017; Marginean et al., 2018). Rozstépové vady se mohou
lisit svym rozsahem ¢i lokalitou a mohou byt asociovdny se zavaznymi riastovymi
a vyvojovymi abnormalitami (Kaminek et al. 2014; Nasreddine et al. 2021; Babai, Irving
2023). Z téchto divodi vyzaduji okamzitou multioborovou spolupraci, ktera pacienta
provazi od narozeni do ranné dospélosti. Obory podilejici se na lécbé jsou napiiklad
anesteziologie, chirurgie, ortodoncie, protetika, audiologie, genetika, otorhinolaryngologie,
oftalmologie, pediatrie, logopedie, foniatrie, psychologie a antropologie (Dvotédk et al.,

2009; Borsky et al., 2012; Rezaei et al., 2020).

Orofacialni rozstép je multifaktoridln¢ zptisobena porucha orofacidlnich struktur
v pribéhu vyvoje, kterd je fizena interakci genii s vnéjSim prostfedim (Inchingolo et al.
2022). Faktorii podilejicich se na etiologii roz§tépovych vad je velké mnozstvi a standardné
jsou déleny na faktory genetické (endogenni) a vnéj$i (exogenni) (Kaminek et al. 2014).
Mezi predispozicni, genetické faktory fadime etnicitu, pohlavi arodinnou anamnézu.
Matetské faktory ovliviiuji vnitini prostiedi delohy ajednd se v podstaté o faktory
environmentalni (Martinelli et al., 2020). Pokroky za poslednich deset let v genetickych
a molekuldrné biologickych metodach, pomohly identifikovat né€kolik stéZejnich gent
a kandidatskych lokusi, které se podileji na vzniku nesyndromickych rozstépovych vad.

cvwr

prostfedim (Beaty et al. 2016; Nasreddine et al. 2021).

Ptitomnost rozstépové Stérbiny zplsobuje Cetné obtiZe pii kojeni nebo pii pfijmu
enterdlni vyzivy, dale zptsobuje poruchy sluchu ife¢i avneposledni fadé ma vliv
na celkovou psychiku a socialni zaclenéni jedince (Kumar et al. 2023). Chirurgicka
intervence je klicovy faktor pii 1é€bé v prib&hu prvniho roku Zivota ditéte, jenz néasledné
ovlivituje z hlediska estetiky vzhled pacienta, ale také funkcni i morfologickou stranku
vyvoje Celisti, chrupu, sluchu a feci (Duskova et al. 2007; Vyas et al. 2020; Kitaya et al.
2023). Uspé&snost terapie je ovlivnéna naasovanim operace, vybérem opera¢ni techniky,
zkuSenostmi a schopnostmi Iékafského tymu a ristovym potencialem jedince (Shetye,

Evans 2006; Mossey et al. 2009; Gosla et al. 2019; Shetty et al. 2022). V prvni fazi
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chirurgické 1€¢by dochazi k rekonstrukei rtu, k takzvané cheiloplastice (Gosla et al. 2019).
Tato operace muze probéhnout dvojim zptisobem, bud’to v fadu dnli po narozeni, coz je
oznacovano jako neonatalni sutura rtu anebo mezi 3—6 mésicem zivota, coz je brano jako
klasicka cheiloplastika (Vokurkova et al. 2011; Hammoudeh et al. 2017; Kondra et al. 2021;
Walsh 2022; Stanton et al. 2024). Ve druhé fazi dochazi k uzavieni rozstépového defektu
na tvrdém i mékkém patie, coZ je nazyvano jako palatoplastika. Tato faze je v Ceské
republice primérné podstupovana v devatém mesici zivota ditéte s cilem zjistit anatomicky
spravnou funkci velofaryngeéalniho systému a Eustachovy trubice, coz umoziiuje normalni
rozvoj feci (Cassell et al.,, 2009; Kotova et al., 2019). V pfipad¢ uspésn¢ provedené
cheiloplastiky a palatoplastiky, doprovazi dale tyto jedince pouze 1écba konzervativni
v podobé pravidelnych prohlidek a sezeni u psychologa, audiologa, foniatra a logopeda (Sell
et al. 2021). Ve véku 8-12 let jeste tyto déti podstupuji rekonstrukei alveolarniho vybézku
vlastnim kostnim Stépem (Walia 2011; Kaura et al. 2018). V n¢kterych ptipadech ovSem
muze byt u téchto déti indikovana neplanovana chirurgické korekce v podobé faryngofixace
nebo rhinoplastiky, jejichz indikace je individudlni a zavisi na uspésnosti cheiloplastiky,
palatoplastiky a konzervativni 1écby (Cugno, Sommerlad 2022; Alfeerawi et al. 2023; Jung
et al. 2024).

Neonatalni cheiloplastika je provadéna v prvnich dnech po narozeni, v intervalovém
rozmezi 24 hodin po porodu az 30 dni Zivota novorozence (Valentova-Strenacikova, Malina
2016; Roohani et al. 2023; Stanton et al. 2024). Tato metoda disponuje pozitivnimi faktory
jako jsou excelentni estetické vysledky, zkrdcenou délku hospitalizace, nizké riziko
rozvinuti pooperacnich komplikaci vlivem anestezie v neonatdlnim obdobi, pozitivni
psychosocialni pfijeti ditéte rodinou, dale zlepSeni piijmu potravy, coZ ma pozitivni dopad
na rychlej$i rekonvalescenci a vS§eobecnou prosperitu novorozence (Borsky et al., 2012;

Kumar et al., 2023).

Navzdory mnoha pozitivnim benefitim, které s sebou neonatalni cheiloplastiky
piinasi, zlistava tato metoda dodnes pfedmétem pokracujicich diskuzi a nejednotnych nazort
mezi odborniky. Zejména je diskutovan vliv neonatdlni sutury rtu v kombinaci
s jednostupiovou palatoplastikou na nasledny rist a vyvoj patra béhem Zivota jedince.
Jednou z uznavanych vyhod neonatélni cheiloplastiky je jeji modelaéni efekt na alveolarni
segmenty, ktery je zpusoben piitomnosti zjizvené tkané plsobici jako svérac, coz vede
k priblizeni segmentd azmenSeni Sitky rozStépu (Borsky et al. 2012; Valentova-
Strenacikova, Malina 2016; Hoffmannova et al. 2016; 2018; Bruggink et al. 2020). Né&kteti
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odbornici se vSak domnivaji, ze neonatilni chirurgicky zdsah mitize mit v kombinaci
s palatoplatikou, ktera je v Ceské republice typicky provadéna okolo prvniho roku Zivota
ditéte (Borsky et al. 2012; Téblick et al. 2019; Shetty et al. 2022), negativni vliv na rast
avyvoj patra v predSkolnim, Skolnim 1iadolescentnim véku. Tento negativni vliv
se projevuje nedostateCnym anterioposterionim ristem a snizenymi posteriornimi Sitkovymi
rozméry (Eichhorn et al. 2011; Shi, Losee 2015; Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019;
Galassi et al. 2021). Nedostate¢ny rust patra mize byt zivaznou komplikaci
pro ortodontickou 1é¢bu, kterd je 1 bez komplikaci fyzicky, psychicky i finan¢né naro¢ny
proces pro celou rodinu (Kotova et al. 2019; Galassi et al. 2021; Alam et al. 2023; Ghonmode
etal. 2023). Vyzkumné studie provedené Kozejovou Jaklovou et al. (2021) a Hoffmannovou
et al. (2016; 2018) odhalily, ze redukce Sitky rozStépové Stérbiny neni zplsobena pouze
modelacnim efektem, ale je zpiisobena rovnéz samotnym rustem alveolarnich segmentil
v anteriorni oblasti. Déle bylo zjiSténo, Ze u jedinct s celkovymi rozStépy po neonatilni
cheiloplastice a pfed podstoupenim rekonstrukce mekkého a tvrdého patra neboli pied
takzvanou palatoplatikou, dochézi v pribéhu prvniho roku zivota k ptfiznivému ristu patra
smérem anterioposterionim 1 vertikdlnim (Drabkova, 2013; Valentova-Strenacikova &
Malina, 2016; Hoffmannova et al., 2016; Hoffmannova et al., 2018; Jaklova et al., 2020;
Kozejova Jaklova et al, 2021). Morfologick¢ deviace orofacidlni casti typické
pro rozstépové vady se po tfetim roce Zivota neprohlubuji, coZ naznacuje slibny budouci

vyvoj jedincil 1 v prepubertalnim a pubertalnim obdobi (Dadékova et al. 2016).

V konec¢ném disledku jsou palatalni rozméry determinovany nejen chirurgickymi
intervencemi zahrnujici korekci rtu a rekonstrukei patra, ale rovnéz genetickou predispozici
k rGstu a hojeni, zavaZnosti rozStépové vady, vrozenou hypoplazii palatalni tkané,
odbornymi dovednostmi i zkuSenostmi operatéra a zvolenou operaéni technikou, poptipadé
kombinaci zvolenych operacnich technik (Honda et al. 1995; Shao et al. 2014; Stancheva et
al. 2015; Jorge et al. 2016). Z téchto diivodl je nezbytné sledovat a odliSovat jednotlivé
rustové odchylky od zvoleného typu, metodiky prace a nacasovéani operativniho zasahu
na rist a vyvoj pater u jedincii s celkovymi rozstépy (Hoffmannova et al. 2016). Zvlaste
dualezité je sledovat riist a vyvoj jedincl po neonatdlnim opera¢nim protokolu v pozdéjsich

fazich lécebného planu v adolescentnim véku, coz je 1 hlavnim cilem této prace.
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I. TEORETICKA CAST

1. VYVOJ OBLICEJE a PATRA V PRENATALNIM OBDOBI

Pro pochopeni etiologie a patogeneze kraniofacidlnich malformaci je zapotiebi
znalost embryondlniho riistu a vyvoje orofacidlni oblasti. Pfi¢ina vzniku rozstépovych vad
je podminéna plisobenim kritického faktoru v senzitivnim obdobi embryonalniho vyvoje.
Kritické faktory d€lime na genetické (endogenni) a environmentalni neboli vné&jsi
(exogenni) (Babai, Irving 2023). Kritické obdobi pro pisobeni exogennich faktort je 26. —
56. den po oplozeni neboli 5., 6. a 7. tyden embryonalniho vyvoje (Mést'ak 2005; Vyas et al.
2020). NaruSeni vyvoje v patém tydnu mize mit za nésledek celkovy rozstép primarniho
a sekundarniho patra, zatimco v Sestém a sedmém tydnu mohou vzniknout pouze izolované
rozstépy sekundarniho patra (Duskova et al. 2007). Fyziologicky proces tvorby patra, které
se vyznacuje splynutim primarniho patra s lateralnimi patrovymi ploténkami je znazornén

na obr. 1.

Obrazek 1: Patro sedmi apul tydenniho embrya; PP — priméarni patro, LP —
lateralni palatindlni vyb&zky. Upraveno dle Kaminek (2014).

1.1. EMBRYONALNI RUST A VYVOJ OROFACIALNI OBLASTI

V piipad¢ fyziologického embryonalniho vyvoje se obli¢ejova ¢ast zarodku zac¢ina

vyvijet koncem ¢tvrtého tydne okolo velkého stomodea neboli primitivni ustni jamky a trva
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do konce osmého gestacniho tydne. Proporce obliceje ditéte se vyviji béhem fetalniho
obdobi a na konci embryonalniho obdobi ma jiz oblicej ditéte lidsky vzhled. Zaklad obliceje
je tvofen péti oblicejovymi vybézky, ato neparovym prominujicim frontonasalnim
vybézkem, parovymi prominujicimi mandibularnimi vybézky a parovymi protruberujicimi

maxilarnimi vybézky (Duskova et al. 2007; Babai, Irving 2023).

Stiedni obli¢ejovou cast tvoii frontonasalni vybézek, ktery je umistén nad
stomodeem. Po obou stranach frontonasalniho vybézku se nachézeji ztlustélé ektodermalni
ploténky cichové plakody. Ke vzniku centralni neboli stfedni obli¢ejové ¢asti dochazi na
pocatku patého tydne nosni plakody diferencuji v nosni jamky, které davaji vzniknout
parovym nasomedidlnim a nasolaterdlnim vybézkim (Duskova et al. 2007; Sadler 2011).
Okolo Sestého tydne, vlivem rastu maxilarnich vybézkt, medialni nasalni vybézky splyvaji
s frontonasalnim a prominuji smérem kranidlnim. Timto prodlouzenim vznika globularni
vybézek, ktery je zdkladem pro premaxilu, chrupavcitou €ast septa, primarni patro, filtrum
horniho rtu a kolumelu. Nasolaterdlni vybézky prominuji v alarni ¢ast nosu a spojuji se
koncem patého tydne s maxilarnimi vybézky podél nazooptické ryhy (sulcus
nasolacrimalis). Tim dochézi ke spojeni tvafi s nosnimi kiidly (Dvotak, 2009; Roth et al.
2021). Sristem globularniho vybéZku s maxildrnim je vytvofen horni ret aje oddélena
nasalni jamka od stomodea (DusSkova et al. 2007; Moore et al. 2013). U rozstépovych vad se
nejednd o rozstépeni jednotlivych struktur, ale o jejich nespravny srast (Sadler 2011).
U horniho rtu vznika Gplné rozstépova Stérbina, v ptipad€é nesplynuti maxildrniho vybézku
s nasomedialnim a s nasolaterdlnim. U sekundarniho a mékkého patra vznikd roz$tépova
Stérbina v pfipad¢é CasteCného nebo uplného nesplynuti laterdlnich patrovych plotének,
z dlivodu $patné horizontalizace, nedostate¢nym kontaktem, ruptury nebo defektnim riistem
(Duskova et al. 2007; Babai, Irving 2023). Fyziologicky proces splyvani frontonasalniho

vybéZzku s maxilarimi vybéZzky lze pozorovat na obr. 2.
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Obrazek 2: Schématické znazornéni embryogeneze obliceje od 4. do 8. tydne (A—
E). 1. frontonasalni prominence, 2. Nasalni jamka, 3. maxilarni prominence, 4.
laterdlni nasalni vybézek, 5. medialni naséalni vybézek, 6. spojeni horniho rtu
ve filtru. Upraveno dle Duskova (2007)

Maxilarni a mandibularni vybézky vznikaji laterdlné a kaudalné od stomodea
a pripojuji se k utvareni oronasalni oblasti (Vacek 2006). Mandibularni vybézky splyvaji
ve stfedni ¢afe a utvafi tak bradu, celist, dolni oblast tvaii a spodni ret (Duskova et al. 2007).
Maxilarni vybézky zpocatku rostou mediokaudalné podél obou stran jazyka. Jazyk se béhem
vyvoje plodu zmenSuje a posouva kaudalnim smérem, coz vytvoii prostor nad jazykem
a umozni tak horizontalizaci maxilarnich vybézkli (Moore et al. 2013; Babai, Irving 2023).
Na obr. 3 je patrny proces horizontalizace. Ten nastava béhem sedmého az osmého tydne,
probiha v fadu nékolika hodin a je podminén molekuldrnimi a bunéénymi mechanismy (Li
etal. 2019). Vyznamny podil na horizontalizaci plotének ma vyvoj dolni Celisti. Pfi aktivnim
rustu Meckelovy chrupavky dochazi ke zméné polohy jazyka. Pravé tato zména usnadnuje
horizontalizaci (Nohara et al. 2022). Dal§i vyznamny podil na horizontalizaci maji
endogenni sily, jenz vznikaji akumulaci kyseliny hyaluronové v mezenchymu. Obsah
kyseliny hyaluronové v kraniofacidlnim mezenchymu, ma vliv na extracelularni matrix
patrovych plotének, jejich expanzi a vyvoj dolni Celisti. Nedostatek kyseliny hyaluronové
muZe mit za nasledek rozstépové vady (Yonemitsu et al. 2020). Pii fyziologickém vyvoji
jsou patrové ploténky zvednuty do horizontalni polohy, pfi¢emz na jejich medidlnich
okrajich dochézi k migraci bunék do ustniho a nosniho epitelu, k apoptdze a k epitelove

mezenchymalni transformaci bunék. Epitelova mezenchymalni transformace je klicovy

18



proces pro spravnou fuzi patrovych plotének a jeji vyvoj zavisi na mnozstvi exprese TgfB3.
Samotna apoptdza neboli bunéna smrt umozni fizi patrovych plotének ve stfedni Care
s nosni pfepazkou a premaxilou (Nakajima et al. 2018; Babai, Irving 2023). Horizontalizace
probiha anterio-posteriorn¢ atim vznika patro sekundarni, které je zakladem jak
pro osifikovanou ¢ast patra za foramen incisivum, tak pro dorzalni pokracovani celého
mekkého patra. To vznikd sristem dvou uvuldrnich vybézkl v patrovy cCipek (uvula
palatina). Spojenim plotének s nosni prepazkou vznikaji dva samostatné nosni prichody
a septum nasi. Derivaty maxilarnich vybézku jsou tedy sekundarni patro, horni celist, horni
oblast tvari a jafmového oblouku (Duskova et al. 2007; Roth et al. 2021).

A B

Primarni patro

Sekundarni patro
Nosni prepazka

Primarni patro

C

Spojeni palatinalnich
plotének s nosni
prepazkou

Fuze patrovych
plotének ve
stiedni care

Obrazek 3: Znazornéni flze patrovych plotének. A) ranné palatogeneze, vertikalni
postaveni patrovych plotének, B) elevace a horizontilni reorientace plotének,
umoziujici kontakt a néslednou fuzi plotének, C) dokoncena fize palatinalnich
plotének. Upraveno dle Nakajima (2018).

Patro slouzi k oddé€leni dutiny nosni od dutiny Ustni, coZ umozZnuje dychani
a polykani zaroven. Patro je z embryologického hlediska d€leno na tvrdé kosténé patro,
primarni a sekundarni patro, a na mekké patro (Li et al. 2019). Palatogeneze, tvorba patra,
trvad od konce 5. tydne do konce 12. tydne téhotenstvi. Primarni patro neboli premaxilla
vznikd splynutim maxilarnich vybézkl s nasomedidlnim a nasolateralnim vybézkem 25.
—45. den téhotenstvi. Jedna se o tvrdou ¢ast patra, ktera se nachdzi pred foramen incisivum.

Pokud nedojde k splynuti téchto vyb&zki v 5. tydnu embryogeneze, vznika rozstép
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primarniho patra, kam spada rozs$tép primarniho patra arozstép rtu jednostranny

1 oboustranny (Babai, Irving 2023).

Sekundérni patro vznika horizontalizaci maxilarnich vybézkt a jejich naslednou fuzi
ve stfedni Cafe s nosni pfepazkou a premaxilou 45. az 55. den téhotenstvi. Pokud nedojde
k fazi patrovych vybézkl nebo dojde pouze k Castecné fuzi, jedna se o defektni rist vybézkt
s nespravnou horizontalizaci. To ma za nésledek rozstép patra. Ten mtze byt bud’ izolovany

nebo v kombinaci s rozStépem rtu (Duskova et al. 2007; Babai, Irving 2023).

Sekundarni patro je zakladem tvrdé Casti patra za foramen incisivum a zaroven je
zakladem pro celé mekké patro, do kterého vrustd svalovina. Mékké patro slouzi jako
chlopen, kterd uzavira dychaci cesty pii polykani a usmérnuje proudéni vzduchu pii mluve
(Li et al. 2019). Molekularni vliv na myogenezi mekkého patra maji predev§im signalni
drahy: Sonic hedgehog, fibroblastovy riistovy faktor a transformujici riistovy faktor beta.
Tyto drahy jsou vyzadovany pro spravnou aktivaci drdhy WNT neboli Wingless
a Integration 1 (Janeckova et al. 2019). Etiologie rozstépti meékkého patra neni jesté zcela
prozkoumanou oblasti jako je etiologie rozStépl patra tvrdého, ale dosavadni vyzkumy
naznacuji, ze mekké patro je na molekularni trovni regulovano odlisné od vyvoje tvrdého
patra. U rozstépti meékkého patra dochazi k chybné orientaci svald, cozZ ma nepiiznivy vliv

na fe¢, polykani, dychani a sluch jedince (Li et al. 2019).

1.2. MOLEKULARNI VLIV NA EMBRYOLOGICKY OROFACIALNI VYVOJ

V pfipad¢ zdravého embryonélniho vyvoje se oblicejové Casti zarodku formuji v
obdobi organogeneze ve ¢tvrtém aZ dvanactém gestacnim tydnu. Vyvoj hlavy a obliceje je
proces ovlivnény induktivni aktivitou rhombocefalického a prosencefalického mozkového
organiza¢niho centra. Tato aktivita zahrnuje vysoce koordinovany a dobfe naasovany sled
udalosti na niZ se podili signaliza¢ni drahy, naptiklad Sonic hedgehog a buniky neuralni listy.
Signalizac¢ni drahy jsou nedilnou souc¢ésti bunék neuralni liSty a jsou déleny do 4 kategorii,
které se podileji na orofacidlnim vyvoji. Jednéd se o Wingless a Int-1, kostni morfogeneticky
protein, fibroblastovy rastovy faktor a Sonic hedgehog (Nasreddine et al. 2021). Tyto drahy
vykazuji schopnost vzdjemné komunikace, vzdjemného ovliviiovani a regulovani, coZ je
dulezité predevsim pii gastrulaci pro faryngealni endoderm a neurélni ektoderm (Nasreddine
et al. 2021). Gastrulace je proces, pii kterém se méni dvojvrstevny zarodecny tercik

na trojvrstevny se tfemi zdrode¢nymi listy, mezoderm, ektoderm a endoderm (Moore et al.
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2013). Dale se na této aktivité podili transkripcni déje a bunééné mechanismy. Prave vysoka
mira proliferace a migrace bun¢k z neuralni listy indukuje tvorbu obli¢ejovych primordii,
pozdéji obli¢ejovych vybézkti (Nasreddine et al. 2021). Oblicejové struktury maji ptivod
ektomezenchymalni a jedna se o buiikky prvniho zaberniho oblouku (Sadler 2011). Faze
udalosti ve vyvoji embrya. Mandibularni a maxildrni vybézky jsou osidlovany buiikami
z kaudalni oblasti stredniho a zadniho mozku (Imai et al. 1996), zatimco frontonasalni
vybézek je osidlovan bunikami z ptedniho a stfedniho mozku (Osumi-Yamashita et al. 1994).
Hlavnimi mechanismy vedouci k fazi patra jsou piechod epitelu do mezenchymu, bunécna
migrace a apoptoza bunék mezenchymu. V ptipad¢ naruseni téchto procest, jez jsou fizeny
vzajemnou koordinaci nékolika signaliza¢nich transdukénich drah, mtze dojit k defektim

v orofacialni oblasti jako jsou napiiklad orofacidlni roz§tépy (Nasreddine et al. 2021).

2. INCIDENCE A ETIOLOGIE ROZSTEPOVYCH VAD

Celosvétovy primér incidence rozstépovych vad se pohybuje okolo 1 postizeného
na 700 az 1000 novorozenych déti (Nasreddine et al. 2021). V Ceské republice je frekvence
vyskytu 1,1:1000 (Fiala et al. 2017). Incidence rozStépovych vad je zavisld na zemépisné
lokalité, etnické ptislusnosti, pohlavi a typu rozStépove vady (Vyas et al. 2020; Babai, Irving
2023). Rozdily ve frekvenci vyskytu av populacni heterogenité jsou pravdépodobné

zpisobeny genetickymi faktory (Nasreddine et al. 2021).

Pomér incidence mezi muzskym a Zenskym pohlavim je 2:1. Muzi jsou castéji
postiZzeni rozsStépem rtu, zatimco uZen je CastéjS$i vyskyt izolovaného rozstépu patra
(Nasreddine et al. 2021). V dneSni dobé neexistuje zcela jednoznacné, obecné piijimané
vysvétleni, pro¢ existuji mezipohlavni rozdily ve vyskytu rozstépoveé vady (Pool et al. 2021).
Dle autorti Burdi a Silvey (1969) muze byt mezipohlavni diferenciace déna rozdilnym
nacasovanim zdakladnich vyvojovych mechanismli patra v embryogenezi, kdy plody
zenského pohlavi maji o tyden a piil pozdéjsi horizontalizaci palatinalnich plotének. Toto
zpozdéni je pravdépodobné zplisobeno genetickymi odchylkami mezi pohlavimi (Carlson et
al. 2018). Navic se zd4, ze na rozdilny vyskyt riznych fenotypl orofacialnich rozstépti mezi
obéma pohlavimi mohou mit vliv specifické faktory nachylnosti u gonozomt a rozdilné
prahové hodnoty citlivosti alel umisténych na autozomech, jenz jsou pravdépodobné

ovlivnény hormonalnim intersexudlnim dimorfismem (Burg et al. 2016; Carlson et al. 2018).

21



Déle bylo prokédzéano, ze vyskyt orofacidlnich roz$tépti u plodi zenského pohlavi se
vyskytuje predevSim v pozd€jSim embryondlnim vyvoji a pfi¢inou defektu je selhani
procesu fuze patrovych plotének. Naopak u plodii muzského pohlavi je vyskyt orofacialnich
rozstépu v ¢asném 1 pozdnim embryonalnim vyvoji a pfi¢inou defektu je selhani procesu
fuze v kombinaci s patologickou diferenciaci tkani primarniho i sekundarniho patra (Pool et
al. 2021). Z celkového poctu rozstépt jsou jednostranné rozstépy castéjsi o 85,7 % nez

roz$tépy oboustranné 14,3 % (Duskova et al. 2007).

Etiologickych faktorti podilejicich se na vzniku rozstépovych vad je velké mnozstvi
a standardn¢ jsou dé€leny na faktory genetické (endogenni), uplatiujicich se okolo 15-20 %
ptipadi, vnéjsi (exogenni), vyskytujicich se v 10 % piipadti (Kaminek et al. 2014; Vyas et
al. 2020). Ve zbylych 65-75 % ptipadi se jedna o faktorialni komplex, tedy spoluptisobeni
endogennich a exogennich faktor. VySe zminénd procentualni zastoupeni jsou pouze
orientacni jelikoz vliv na samotné faktory je znaén¢ variabilni (Duskov4 et al. 2007; Babai,
Irving 2023). Déle 1ze délit rozs$tépové vady z hlediska etiologie na rozstépy syndromické,
vyskytujici se ve 30 % pripadl, anesyndromické, vyskytujici se v 70 % piipada.
Nesyndromické rozstépy jsou piitomné bez dalsich ptidatnych fyzickych nebo kognitivnich
deficitil, zatimco syndromické roz§tépy jsou asociovany s dal$imi vyvojovymi odchylkami

(Nasreddine et al. 2021).

2.1. GENETICKE FAKTORY

V poslednich n¢kolika letech byly zaznamenany vyznamné pokroky v genetickych
a molekularné biologickych metodach, které pomohly identifikovat nékolik stéZejnich gent
a kandidatskych lokust, jenz se podileji na vzniku orofacialnich vad (Nasreddine et al.
prostiedim (Beaty et al. 2016; Nasreddine et al. 2021). Pravdépodobnym vysvétlenim
pomalejsitho zkoumdni genetické etiologie je genetickd heterogenita nesyndromickych
rozstépl, multifaktoridlnost a odchyleni se od Mendelovych zdkonl (Babai, Irving 2023).
Pti vyvoji orofacidlnich struktur je aktivovana fada bunéénych mechanismii jako je migrace,
proliferace, diferenciace, epitelo-mezenchymalni transformace aapoptdza potiebna
pro zajisténi fuze patrovych plotének. Ze znalosti molekularnich vyvojovych mechanismt
u orofacidlnich struktur se pfedpokladalo, ze pii poruSe n¢kterého z gent kodujici proteiny,

které se zapojuji do tvorby filamenti cytoskeletu nebo gent zapojenych do bunééné adheze

22



¢i slozek extracelularni matrix mtze dojit k vrozenému defektu (Martinelli et al. 2020).
I pfes vykazovani silné familidrni agregace v multiplexnich rodinach, tedy v rodindch se
dvéma avice postizenymi Cc¢leny, se rozstépové orofacidlni vady nefidi striktné
Mendelovskymi zdkony. Vysvétlenim mulze byt pravé multifaktorialni etiologie
rozstépovych vad, tedy interakce environmentalnich rizikovych faktorti s genetickymi
faktory (Beaty et al. 2016). Jinymi slovy zésadni podil na vzniku nesyndromickych rozstépt
zasah environmentéalniho kritického faktoru do genetického pozadi v senzitivni obdobi
vyvoje (DuSkova et al. 2007; Inchingolo et al. 2022). Kriticka perioda je v teratologii
oznacovana jako ¢asové senzitivni obdobi, ve kterém je mozné zasadn¢ narusit vyvoj urcité
oblasti ¢i orgdnu vnéj$imi faktory neboli teratogeny (Sadler 2011). U rozstépti primarniho
a sekundarniho patra se jedna o paty, Sesty a sedmy tyden embryonalniho vyvoje. NaruSeni
vyvoje v patém tydnu mize mit za nasledek celkovy rozstép primarniho a sekundarniho
patra, zatimco v Sestém a sedmém tydnu mohou vzniknout pouze izolované rozstépy

sekundarniho patra (Duskova et al. 2007).

Riziko vyskytu lze hodnotit z hlediska neovlivnitelnych, predispozicnich faktori
neboli gend a ovlivnitelnych, matetskych faktorti neboli vnéj$im prostredim (Kaminek et al.
2014). Je tieba zdlraznit, ze prevazna vétSina studii se v minulosti zaméfovala na interakcei
mezi geny a vnéjsim prostiedim u matek. Pouze malé mnozstvi studii zahrnovali faktory
paternalni jako je v€k otce, socioekonomické prostredi, oblast bydlisté a jeho ptipadné
environmentalni znecisténi (Inchingolo et al. 2022). Mezi predispozi¢ni faktory fadime
etnicitu, pohlavi, rodinnou anamnézu. Matetské faktory ovliviiuji vnitini prostfedi délohy

a jedna se v podstaté o faktory environmentalni (Martinelli et al. 2020).

Pro nesyndromické roz$t€py rtu apatra jsou v soucasnosti prezentovany jako
kandidatské geny ptfedev§im predevSim ty geny, které sehravaji Ulohu pifi kodovani
rustovych faktorii nebo se podileji na transkripénich faktorech. Déle geny ovlivijici
xenobioticky metabolismus a nutri¢ni metabolismus. V neposledni fadé geny podilejici se
na imunitnich reakcich (Nasreddine et al. 2021). 'V navaznosti na mezinarodni védeckou
studiit HUGO projekt neboli human genom project, jehoz cilem bylo identifikovat, zmapovat
a sekvenovat veskeré geny v lidském genomu, vznikly vyzkumné metody GWAS neboli
genome-wide associacion studies (Beaty et al. 2016). Tyto studie jsou dodnes nejvice
preferované pfistupy kidentifikaci kandidatskych geni neboli vybranych gent

zodpoveédnych za vznik orofacidlnich rozstépti, ponévadz disponuji klicovou schopnosti
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identifikovat i1 n€¢kolik oblasti v genomu za pomoci vazebnych nebo asociac¢nich analyz

(Leslie, Marazita 2013; Babai, Irving 2023).

2.2. ENVIRONMENTALNI FAKTORY

K environmentalnim neboli zevnim faktorim, jenz zvysuji riziko vyskytu rozstépové
vady, jsou fazeny poruchy ve vyzivé plodu. Ty mohou byt zptisobeny dysbalanci v pfijmu
minerall a vitamint, predev§im A. Dale Ize k exogennim faktoriim pfifadit vystaveni matky
a plodu toxickym Skodlivinam v ramci profese (Duskova et al. 2007). Nelze opomenout
uzivani navykovych latek jako je koufeni, pozivani alkoholu, kokainu nebo amfetamin
(Garland et al. 2020; Nasreddine et al. 2021). Dalsi riziko mohou ptedstavovat nekteré 1éky
jako jsou antikonvulziva, antagonisté kyseliny listové, benzodiazepiny, glukokortikoidy,
vysoké davky kortikoidd, fenytoin, kyselina valproova, hormonalni 1écba a thalidomid
(Nasreddine et al. 2021). narozdil od ostatnich vySe zminénych 1éka, thalidomid je
kontrolované 1éc¢ivo s pfisnou regulaci k indikaci, zduvodu jeho tragické historie
(Vargesson 2015). Pozornost je dale vztahovana i k akutnim respiraénim infekcim v rannych
stadiich tchotenstvi, které byly medikament6zn€ léCeny antipyretiky nebo antibiotiky
(Garland et al. 2020). Rada studii zkoumala asociaci mezi rozstépovymi vadami a vékem
obou rodicl. Je jiz prokdzano, Ze riziko vyskytu narozeni ditéte s rozSt€povou vadou se
zvysuje tehdy, pokud jsou oba dva rodi¢e v pokroc¢ilém véku nad 39 let (Berg et al. 2015).
Nekteré studie uvadéji vyssi riziko vzniku rozstépové vady i1 u zen mladsich 25 let (Martelli
et al. 2010; Olufunmilayo et al. 2016; James et al. 2020). Jako mozné diivody vyskytu
vys$$iho rizika umladSich Zen wuvadéji nedostatek fyzické zralosti, nizkopiijmova
socioekonomick4 situace v rodiné€ nebo vyssi rizikové chovani v adolescentnim véku (James
et al. 2020). Zavérem tyto studie vymezili ochranné vékové rozpéti. U muzl se jedna o vék
mezi 25-29 lety, u Zen od 26-35 let (Inchingolo et al. 2022). V neposledni fadé byla zjisténa
korelace vyskytu rozStépovych vad u matek se zavaznym onemocnénim jako je neléCeny
diabetes mellitus 2. typu, dlouhodobé medikament6zné lécend dysfunkce Stitné Zlazy,
toxoplazmoza, cytomegalovirus, obezita, podvaha, pohlavné¢ pienosné bakteridlni
onemocnéni jako je syfilis ¢i chlamidie a gestacni krvaceni v prvnim trimestru té¢hotenstvi
(Garland, Reynolds, Zhou 2020; Silva et al. 2024). Gestacni krvaceni v prvnim trimestru
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postiZzeni. Jednou z moznych pficin gesta¢niho krvaceni mlize byt stres matky. Se stresem
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dochazi ke zvySené produkci katecholaminu, jenz zplisobuje vazokonstrikci déloznich cév

a tim dochazi k porucham prokrveni placenty neboli hypoxii (Peterka et al. 2012).

3. KLASIFIKACE ROZSTEPOVYCH VAD

Z hlediska embryologickych principii, jenz se opiraji o vznik a vyvoj jednotlivych
struktur obliceje, rozdélujeme rozstépové vady na typické a atypické (Kaminek et al. 2014).
Mezi typické rozstépové vady fadime rozstépy 1. a II. genetické skupiny, které mizou byt
rizného rozsahu, razné kombinované a vyskytuji se v jednostranné nebo oboustranné forme
(Duskova et al. 2007). Mezi atypické rozstépy fadime stfedni rozstépy rtu, Sikmé rozstépy
obli¢eje, transverzalni rozstép obliceje, rozstép nosu, rozstép mandibuly a jiné (Kaminek et

al. 2014).

3.1. ZAKLADNI ROZDELENI TYPICKYCH ROZSTEPOVYCH VAD

Klasifikace typickych rozstépovych vad je délena do dvou genetickych skupin, kdy
I. geneticka skupina zahrnuje defekty primarniho patra a Il. geneticka skupina zahrnuje
defekty sekunddrniho patra. Délicim bodem mezi obéma skupinami je foramen incisivum,
v némz se v embryonalnim obdobi spojuje Celist a patrové ploténky a z né¢hoz dale Celist
roste smérem anteriornim a patro smeérem posteriornim (Kaminek et al. 2014). Tato znalost
poukazuje na to, Ze existence rozstépu centralnich tkani je vzdy v kombinaci s rozSt€épem
tkani periférnich. Jinak fe¢eno rozstép Celisti je vzdy v kombinaci s roz§t€pem rtu a rozstép
patra je vzdy v kombinaci s rozStépem meékkého patra (DuSkova et al. 2007). Posledni
vyzkumy naznacuji rozdilnou etiologii u jednotlivych typd rozstépovych vad, ackoliv
molekularni mechanismy prozatim nejsou znamy. Tento predpoklad vychazi z faktu, ze
odlisné metylace DNA pii vyvoji plodu zpisobuji orofacidlni defekt. Do budoucna je
zapotiebi provést vice kohortovych studii mezi jednotlivymi typy rozstépi. Problematika
spoc¢iva v nedostatku dat ohledné etiologie rozstépu patra, coz mtize byt dano nizsi incidenci
v populaci oproti rozStéptim rtu a patra (Inchingolo et al. 2022). Klasifikacni systém,

zahrnujici jednotlivé typy rozstépové vady 1. a II. genetické skupiny je vyobrazen na obr. 4.
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Obrazek 4: Schématické zndzornéni klasifikace rozstépovych vad dle Kernahana
a Starka 1958. A) Jednostranny rozstép rtu, ptipadné celisti, B) Jednostranny
roz§tép rtu, Celisti a primarniho patra, C) Oboustranny rozstép rtu, Celisti
a primarniho patra, D) Rozs§t€¢p meékkého patra, E) Rozstép mekkeého
a sekundarniho tvrdého patra, F) Jednostranny celkovy rozstép rtu a patra, G)
Oboustranny celkovy rozstép rtu i patra, H) Jednostranny celkovy rozstép rtu
a patra s tvrdym mostem. Pfevzato a upraveno dle Duskova (2007).

3.2. MORFOLOGIE ROZSTEPOVYCH VAD

Dle morfologickych pomérti délime rozstépové vady podle mista postizeni, tedy
na roz§tépy primarniho patra (premaxilla) a rozStépy sekundarniho patra (tvrdé a mékké
patro) (Losee, Smith 2009). Roz$tépy primarniho patra délime najednostranné
a oboustranné. Ob¢ skupiny se pak dile mohou délit na uplné, neuplné rozstépy anebo
rozstépy s tvrdymi ¢i mekkymi koznimi mosty. Pod pojmem celkovy rozstép si 1ze dle Ceské
nomenklatury predstavit defekt rozSt€peni zasahujici primarni i sekundarni patro. Je tieba
odliSovat od anglické terminologie complete a incomplete, protoze tyto vyrazy odpovidaji
v Cestiné kategoriim Uplné ¢i nelplné postizeni v oblasti primarniho nebo sekundarniho
patra (Duskova et al. 2007). Ponévadz je tato prace zaméfena na longitudinalni posouzeni

pater adolescentnich chlapcii po neonatalni operaci celkovych jednostrannych rozstépt se
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stejné zdravymi starymi jedinci, bude nasledna kapitola vénovat pozornost pouze morfologii

tohoto konkrétniho typu rozstépové vady.

3.2.1. JEDNOSTRANNY CELKOVY ROZSTEP

V ptipadé jednostranného rozstépu primarniho patra je rozmezi postizené oblasti
rozstépovou vadou od predniho povrchu rtu po foramen incisivum na pravé nebo levé strané
(Inchingolo et al. 2022). Z hlediska laterality je vyskyt rozstépové vady témei dvakrat Castéji
na levé nez na pravé stran¢. Faktory ovliviujici tuto lateralizaci nejsou jesté zcela znamé
(Gallagher et al. 2018). N¢ekteré studie udavaji souvislost mezi rozstépovou lateralitou
a urcitymi fenotypovymi projevy. Tyto projevy by mohly potencidlné sdilet stejnou piicinu,
ktera se podili na lateralité rozstépové Stérbiny (Fell et al. 2023). Piikladem fenotypovych
projevi je pfitomnost dentalnich anomalii, nejcastéji ageneze chrupu (Letra et al. 2007;
Matern et al. 2012), dale stranovd dominance hemisfér projevujici se pouzivanim praveé ¢i
levé ruky (Yorita, Melnick 1988; Jeffery, Boorman 2000) nebo pfitomnost dalSich
vrozenych anomalii (Gallagher et al. 2018). Zavéry studii ovSem nejsou zcela jednotné.
Faktory, jejichz vliv na lateralitu byl prokazén jsou geneticky a environmentalné podminéné
(Fell et al. 2023). Mezi environmentalni faktory, u kterych byl prokdzan vliv na lateralitu
rozstépovych vad, fadime kouteni a hypoxii. Koufeni i hypoxie jsou jako faktory spojovany

vice s pravostrannymi rozstépy (Nagaoka et al. 2012; Kruse et al. 2021; Fell et al. 2023).

Rozstép primarniho patra kranidlnim smérem zasahuje spodinu nosni, pfi¢emz
oddéluje nosni kiidlo od pfepazky. Nosni prepazka v piipadé celkového jednostranného
rozstépu je bud’ dislokovéana tahem pireruSeného musculus orbicularis oris, tudiz zistava
pfipojena k nepostizené strané patra anebo je oddélena od obou patrovych plotének
(Kaminek et al. 2014). Smérem posteriornim je preruSena zubni liSta, nazalni a patrovy
mukoperiost (Duskova et al. 2007). Rozstépova Stérbina nejcastéji pokracuje po alveolarni
¢asti mezi druhym fezdkem a Spicdkem na patro do stiedu k foramen incisivum (Kaminek et
al. 2014). Existuji 1 mén¢ Casté formy, kdy se rozstépova Stérbina nachdzi v alveolarni oblasti

mezi prvnim a druhym fezdkem nebo mezi prvnimi fezaky (DusSkova et al. 2007).

U celkového jednostranného rozstépu pokracuje Stérbina dal od foramen incisivum
ve stfedni ¢afe a tim rozdéluje uvulu, submukozni svalovinu mékkého patra a obé patrové
desky. Dtsledkem takto rozsdhlého defektu je patologické uspotadani svalti mekkého patra

a hypoplazie horni celisti (Duskova et al. 2007). Svalova vldkna se nemohou setkat
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ve stfedni Cafe, a proto se upinaji podél okrajii rozst€pové Stérbiny k pevnym bodim.
Medidlné se upinaji do baze kolumely, lateradln€ pod nosni kiidlo. V ptipadé¢ vyskytu kozniho
mostu jsou svalova vldkna usporddana obdobné¢ jako u uplného jednostranného rozstépeni.
U netplného rozstépeni jsou zachovany 2/3 rtu, piicemz nejcastéji medialni okraj rozstépu
byvéa charakteristicky pro zna¢nou hypoplazii svaloviny, zatimco u lateralniho okraje mize
byt svalovina dobfe vyvinuta (Duskova et al. 2007). Fenotypovy projev jednostranného

celkového rozstépu je zobrazen na obr. 7.

Jednostranny celkovy rozstép
rtu a patra

Obrazek 5: Jednostranny celkovy rozstép rtu a patra. Pievzato a upraveno dle
Lewfik (2023).

4. POSTNATALNI RUST OBLICEJE A PATRA

4.1. POSTNATALNI RUST OBLICEJE A PATRA U ZDRAVYCH JEDINCU

Stiedni oblicejova Cast lebky neboli stfedni obli¢ejova etdZz splanchnokrania je
tvofena nazalni kosti, slznymi kostmi, licnimi kostmi, patrovymi kostmi a parovou horni
&elisti (Cihak 2001; Parameswaran et al. 2017). Na riist stfedni obli¢ejové etaze ma vliv i riist
dolni ¢elisti, kterd miZe ptsobit jako kofaktor na riist horni ¢elisti, a to ve vzajemném vztahu
diky vyvoji dentice (Precious, Delaire 1987). Tyto jednotlivé kosti vytvaii spole¢né funkéni

celek zpisobujici vzdjemnou tvarovou zavislost. Tedy pokud dochdzi k proporénim c¢i
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ristovym zméndm v jedné oblasti, dochdzi jednoznacné ke zméndm 1 v oblastech
sousednich nebo vzdélené€jSich (Enlow et al. 1971). Cely tento proces je realizovan
prostfednictvim kompenza¢né—adaptacnich déjt,, jenz jsou zalozeny na rustovych
a remodelacnich procesech. Zaroven je diilezité zminit, Ze vyvoj a rist jednotlivych struktur
probiha v rozdilné rustové periodicité, tedy kazdd struktura roste v rozdilném obdobi,
s rozdilnou rychlosti a v riznych smérech (Smahel 2001). Nejintenzivngjsi rist obliceje se
postnataln¢ uskutecniuje ve vertikdlnim a ventralnim sméru. Naopak nejmensi ptirtstky lze
pozorovat ve sméru transverzalnim (Kaminek et al. 2014). Tvar i proporcionalita lebky
a obliceje se v Case méni, obecné ovSem plati, Ze rast splanchnokrania je intenzivnéjsi
v pozdé&jsich etapach vyvoje ditéte. Z hlediska dynamiky rtistu se v tomto piipadé uplatiuje
predevsim facialni typ ristu, kdy je dosazeno vice nez 80% konecné velikosti struktur

ve véku 6 let a pubertalni spurt je definovan jako mirny (Smahel 2001).

Fyziologicky rtst horni €elisti probihd ve frontalni ¢asti V principem riistu s resorpci
na labidlni aapozici na palatindlni strané. Jednd se osmér dopfedu adold, tedy
anterioinferiorni a poté ventralni (Smahel 2001; Duskova et al. 2007). Kli¢ovo silou
pohangéjici rist patra ve frontadlnim useku se zda byt riist chrupavcitého nosniho septa, jenz
pusobi tlakem na maxilu fronto —kaudalnim smérem (Kaminek et al. 2014). V oblasti
prvnich stolidek je prokdzana apozice z vestibularni i palatinalni strany (Smahel 2001).
Do vysky patro roste nejvice v prvnich péti letech Zivota ditéte, a to pfedevsim diky erupci
dentice (Laowansiri et al. 2013). Do délky roste alveolarni oblouk vyhradné apozici kosti
na dorzalnim okraji, kde se prodluZzuje primarni zubni liSta pro stalé molary. Na procesu
ristu patra do délky se vyrazné podili patrova sutura a alveolarni vybézek (Smahel 2001;
Kaminek et al. 2014). Horni i dolni Celist rostou s odliSnou ristovou periodicitou v Case
a rovnéZ ukonceni jejich rlstu je nestejnomérné (Duskova et al. 2007). Dolni Celist roste déle
nez horni Celist (Kaminek et al. 2014) pro ob¢ Celisti plati, ze jako prvni je ukoncen riist
v transverzalni roviné ve véku 13 let, nasledovan je poté sagitalni rovinou (Bishara et al.
1997; Duskova et al. 2007; Jaklova et al. 2023). Jako posledni je ukoncen rist ve vertikalni
rovin€ (Duskova et al. 2007). V prvnich dvou letech Zivota ditéte dochazi k prudkému vyvoji
a rastu cCelisti, a to jak do Sitky, tak do délky. Poté dochazi ke stabilizaci ro¢nich ptirtstka
amira intenzity klesa az do ndastupu puberty, kdy veveéku 13 let jiz nedochazi
k signifikantnim zméndm (Laowansiri et al. 2013). U chlapcti dochézi k linedrnimu ristu
patra, a to od narozeni do ukonceni jeho vyvoje v mladé dospélosti ve vékovém rozmezi 17—

19 let. U divek dochazi k docasnému vyraznému zpomaleni az zastaveni rtistu patra mezi 10
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a 12 rokem zivota. PfiCiny tohoto zastaveni nejsou zcela znamy. Signifikantni rtstové
ptirtstky u div€ich pater byly pozorovany v souvislosti s pubertdlnim riistovym spurtem
mezi 12 a 15 lety, kdy po 15 roce zivota byl vyvoj patra finalizovan (Kozejova Jaklova et al.
2023). U primérného jedince pubertalni ristové zrychleni dosahne svého maxima za 2 az 3
roky od svého pocatku. Po dosahnuti svého maxima rtistové prirtistky postupné klesaji a po 3
letech je zcela ukoncen rlstu. Zacatek i pritb¢h ristového zrychleni je u kazdého jedince
variabilni (Kaminek et al. 2014). U chlapct za¢ina ristové zrychleni v priiméru ve 12 letech,
dosahuje svého vrcholu ve 14 letech a finalizace vyvoje patra se uskuteciiuje ve vékovém
rozmezi 17-19 lety (Kozejova Jaklova et al. 2023). U div¢ich pater dochazi k vychyleni ze
standartniho rtstového modelu, kdy k zacatku rtstového zrychleni dochazi v 11 letech,
rustové prirtstky vrcholi mezi 12 a 13 rokem a k finalizaci patra dochazi okolo 15 roku

zivota (Mellion et al. 2013).

4.2. POSTNATALNI RUST OBLICEJE A PATRA U JEDINCU S CELKOVYM
JEDNOSTRANNYM ROZSTEPEM

Vyvoj Celistnich segmentli u pacientl s jednostrannym roz$t€épem rtu a patra je
ovliviiovan genetickymi ristovymi predispozicemi, funkénimi abnormalitami zplisobenymi
danou vadou, ale také postnatdlnimi chirurgickymi intervencemi a léebnymi postupy
(Shetye, Evans 2006). Ke snizeni negativniho vlivu na riist a vyvoj obli¢eje u rozstépovych
pacienti po podstoupeni chirurgického vykonu je nezbytné zkoumat rlst avyvoj
orofacialnich oblasti i u jedincl, ktefi chirurgickou lébu za svilij Zivot nepodstoupili
(Schutte, Murray 1999; Ye et al. 2012). Nékolik studii uvedlo, Ze jedinci bez chirurgické
intervence maji potenciadl normalniho skeletalniho riistu a vyvoje tkani, ktery se zasadné
nelisi rstu a vyvoje u zdravych jedincti (Mars, Houston 1990; Rees, 1991; Shetye, 2004;
Latief et al. 2012). Vyrazné odchylky v riistu lze u neoperovanych jedincii pozorovat v
mladsich vékovych kategorii, v pribéhu Casu v§ak dochazi do jisté miry k jejich vyrovnani
(Atherton 1967; Latief et al. 2012). Rast patra v sagitdlnim 1 vertikalnim sméru
u neoperovanych jedinci v porovnani s operovanymi jedinci neni opozdén a vykazuje
normalni potencidl ristu, ktery je blizky hodnotdm zdravé populace (Will 2000; Shi, Losee
2015). Tyto vysledky potvrdily omezujici vliv 1é€ebnych chirurgickych vykont, zejména
palatoplastiky, na néasledny rtist patra ve vSech smérech (Ruskova et al. 2014; Naqvi et al.

2015). Absence chirurgické 1éby na druhou stranu negativné ovliviiuje vyvoj sluchu a feci,
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psychiku a socializaci ditéte, nez je problematicky rast avyvoj patra. Artikulacné-
kompenzacni chyby jsou nespravné zptisoby vyslovnosti, které vznikaji v ptipadé, kdy
mluv¢i pouziva alternativni zplisoby artikulace pro piekonéani obtizi spojenymi s produkei

zvuku (Shetye, Evans 2006; Lindeborg et al. 2020).

Jedinci s celkovym jednostrannym rozstépem, jenz podstoupili chirurgické korekce
disponuji konkavni kraniofacidlni morfologii s hypoplazii veSkerych tkani, které se
a zjizvenim tkané¢ (Shetye, Evans 2006; Duskova et al. 2007). To brani vyvoji horni Celisti
do délky 1vysky, tedy smérem anterioposteriornim a vertikdlnim jako by tomu bylo
protoze na rozdil od transverzalni riistové retardace tyto dva rozméry nelze zcela korigovat
ortodontickou Ié¢bou (Diah et al. 2007). Z tohoto divodu je stézejni volba Setrného
chirurgického 1écebného protokolu spoleéné se spravnym nacasovanim a ve spolupraci
s ortodontickou terapii (Smahel, Miillerova 1995). Mezi typické skeletalni odchylky horni
Celisti u jednostrannych celkovych rozstépu patii redukce vSech rozméri patra, tedy snizeni
vysky horni ¢asti obliceje ve vertikalnim sméru, zmenseni délky patra v anterioposteriornim
sméru a zuzeni dentoalveolarniho oblouku v transverzalnim sméru (Smahel, Brejcha 1983).
Dalsi dvé odchylky, které byly zaregistrovany zahrnuji dentoalveolarni retroinklinaci
a posteriorni posun maxily proti bazi lebni (Smahel et al. 1993). Posun maxily proti bazi
lebni vede ke zméné polohy kloubni hlavice, k otevieni gonadalniho uhlu po sméru
hodinovych ruci¢ek atim se zvySuje anteriorni vySka obliceje (Villoria et al. 2023).
U odchylek jako je dentoalveolarni inklinace, zazeni dentoalveolarniho oblouku horni celisti
a zmenSeni délky maxily v anterioposteriornim sméru se jedna pravdépodobné o nasledky
postoperacniho zasahu pii 1€€be€. Ostatni odchylky jsou dany narusenym vyvojem celisti
teratogennimi faktory jiZ v prenatdlnim obdobi (Smahel et al. 1993; Smahel, Miillerova

1995; Villoria et al. 2023).

5. LECBA ROZSTEPOVYCH VAD

Pacienti s jednostrannym rozS§tépem rtu a patra disponuji Sirokym spektrem
deformaci stiedni obli¢ejové etdze, postihujici tvrdé 1 mékke tkané. V disledku pfitomnosti
rozstépove Stérbiny miizeme pozorovat ¢etné obtize jedince, které mu brani v kazdodennim
zivotg. NejcCastéji se jedna o obtize pii ptijmu enterdlni vyZivy nebo pii kojeni, poruchy feci
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a sluchu, chronické zanéty stfedniho ucha a ortodontické vady (Kumar et al. 2023).
Nasledky téchto diagndz proto vyzaduji multidisciplinarni koordinovanou spolupraci mnoha
obort, jejichz 1écebné postupy provazeji pacienta od narozeni do adolescence. Mezi obory
podilejici se nalécbeé rozstépovych vad fadime anesteziologii, audiologii, genetiku,
chirurgii, oftalmologii, ortodoncii, pediatrii, détskou stomatologii a protetiku,
otorhinolaryngologii, pediatrii, psychologii, psychiatrii, foniatrii a logopedii (Duskova et al.

2007).

5.1. CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka intervence je kliovy faktor pii 1é€bé rozstépovych vad béhem prvniho
roku zivota ditéte, protoze ovliviiuje esteticky vzhled pacienta, funkéni i morfologické
problémy pfii vyvoji Celisti, chrupu a fe¢i (Duskova et al. 2007). Hlavnim cilem je spojent
rozs§tépenych struktur a tim nasledné vytvofeni piijateln¢ funkéni i estetické kontinuity
zubniho oblouku (Kaminek et al. 2014). Tato kontinuita ndsledné umozni pacientovi
fyziologicky dychat, sat, Zvykat, polykat a komunikovat (Kilpeldinen et al. 1996). Usp&$nost
terapie je ovlivnéna nacasovanim, opera¢nim protokolem, schopnostmi a zkuSenostmi
lékatského tymu a ristovym potencidlem jedince (Shetye, Evans 2006; Mossey et al. 2009).
Chirurgicky plan je rozdélen do jednotlivych etap, které postupné uzaviraji rozstépovou
Stérbinu, poptipadé koriguji dosazeny pooperaéni vysledek. U kazdého rozstépového
defektu se mlzZe terapie mirné lisit, ale v zakladu zistava stejna. V prvnim mésici Zivota
ditéte je zapotiebi stanovit 1é¢ebny plan, kdy prvni fdze operativnich vykonli probiha
standartné do 18. mésice zivota ditéte. V ptipad€ neonatalni sutury rtu, je zapotiebi stanovit

1écebny plan, pfed narozenim popiipadé, co nejdiive po narozeni (Wyszynski 2002).

Veék ditéte se pfipodstoupeni jednotlivych operaci mize liSit v zavislosti
na individualnich lécebnych postupech specializovanych pracovist, které dané vykony
provadeji. Obecny postup byva vétSinou v prvni fazi provedeni rekonstrukce rtu neboli
provedeni takzvané cheiloplastiky (Kaminek et al. 2014). Jedna se o uzavieni rozs§t€pové
Stérbiny mékkych tkani rtu, vyrovnani linie dasn€, rekonstrukci funkce musculus orbicularis
oris a rekonstrukci dna nosu (Mohler 1987; Cassell et al. 2009). Tato operace miize
probéhnout dvojim zplsobem, bud’to v fddu dnl po narozeni, coz je oznaCovano jako
neonatdlni sutura rtu anebo mezi 3-6 mésicem Zzivota, coZz je brano jako klasicka

cheiloplastika (Harris et al. 2010; Vokurkova et al. 2011). Ve druhé fazi nasleduje operace
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k uzavieni rozstépového defektu na tvrdém i mékkém patie, takzvana palatoplastika. Tato
faze je idealné planovana okolo jednoho roku ditéte, protoze v této dob¢ je rozvijena
schopnost mluveného projevu. Proto je nezbytné vytvofit idealni anatomické funkce
velofaryngealniho systému a Eustachovy trubice umoziujicich normalni rozvoj feci (Cassell

et al. 2009; Kaminek et al. 2014).

Doplnkové operace, které mohou byt u nékterych pacientti indikovany jsou napiiklad
augmentace kostniho $tépu mezi 8—11 rokem. Tento $t€p ptivodem pochézi bud’ z bradového
vybézku nebo z hiebene kosti kycelni, odkud je poté vlozen do pteruseného alveolarniho
vybézku (Borsky 2014). Dale se mtize jednat o chirurgické upravy sekundarnich deformit
rtu a nosu nebo upravy mezicelistnich vztahll v sagitdlni roviné (Duskové et al. 2007;

Kaminek et al. 2014).

5.1.1. CHEILOPLASTIKA

Primarnim cilem cheiloplastiky je rekonstrukce nasolabidlniho komplexu. Za
uspésné provedeny vykon je povazovan ten, jenz splituje podminky idealni rekonstrukce
jako jsou dosazeni adekvatni délky rtu na stran¢ zasazené rozstépovou $térbinou v porovnani
s nezasazenou stranou, vytvoreni esteticky piijatelné nenapadné jizvy, vytvoieni adekvatni
Sitky a symetrie Kupidova luku s absenci zafezu nebo vyklenuti retni ¢ervené na strané
rozstépu, symetrickd poloha nasalnich chrupavek a tvar filtra (Chait et al. 2009; Gosla et al.
2019). Kupidlv luk je centralni prohloubenina hranice ¢ervené u horniho rtu, ktera dale
pokracuje jako filtrum (Latham a Deaton 1976). Usp&iné provedeny vysledek se odviji od
rozsahu rozstépové vady, mife odchylky nosniho septa a svali. Dodnes neexistuje technika,
ktera by spliovala vSechny vySe uvedené podminky a Casto je zapotiebi sekundarni operace

(Gosla et al. 2019).

CHIRURGICKE TECHNIKY CHEILOPLASTIKY UJEDNOSTRANNEHO
CELKOVEHO ROZSTEPU

V dnesni dob¢ jsou pro 1ébu jednostrannych uplnych rozstépti nejvice osvédcené,
celosvétové uzndvané apouzivané tfi metody, jednd se o metody dle Millarda, dle
Tennisona-Randalla a dle Fishera (Dvotak 2009; Raghuram et al. 2021). Tyto techniky jsou
v podstaté¢ modifikaci z — plastiky slouzici k obnoveni délky filtra na strané rozsté€pové
Stérbiny a vSechny tfi maji své vyhody i nevyhody (Dvotak 2009). Za idealni umisténi jizvy
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pii rekonstrukci rtu u jednostranného rozstépu je povazovano takové umisténi jizvy, ktera je
vedena od vrcholu Kupidova luku zrcadlici nosni ryhu na zdravé strané, stoupajici az
ke kolumele a koncici v misté nosniho prahu. Tato idea je mozna u rozStépii mensiho
rozsahu, u ostatnich typi je vertikalni délka rtu nedostatecna (Fisher 2005). U naseho vzorku
pacientl byla pouzita pouze modifikovana technika dle Tennisona a proto bude tato metoda

jako jedind z vySe zminénych popséana detailnéji.

Modifikovana technika dle Tennisona

Na zacatku 50. let minulého stoleti vynalezl Charles Tennison metodu sutury rtu.
Tato metoda byla zaloZena na principu sefiznuti a nasledného sesiti triangularniho laloku
ve tvaru pismene ,,Z“, pochazejiciho z laterdlniho segmentu rozstépeného rtu, ktery byl
nasledné vloZen do zétezu ve stfedni ¢asti nad hranici rtu (Tennison 1952; Wyszynski 2002).
Tento postup vyftesil problematiku deformace Kupidova luku a zkracovani délky rtu, coz
metodu odliSilo od pfedchozich pfistupd, pifi kterych byly rozstépové Stérbiny uzavirany
pfimou suturou. Tennisonova metoda byla pozdéji modifikovana Peterem Randallem a jako
takovd je pouzivand dodnes. Randallovym pfinosem bylo zavedeni ptedoperac¢niho
vyznaceni délky a tvaru incizi, coz vedlo ke zjednoduSeni zakroku a zmensSeni trianguldrnich
laloki (Raghuram et al. 2021). U naSeho vzorku pacientd byl pouzit novy modifikovany
ptistup dle Tennisona, jehoZ podkladem metodologie byla technika dle Tennisona-Randalla.
Doktor Jifi Borsky, PhD. modifikoval piivodni metodu o doplnéni dvou lalokd, které ziskal
ze sklopeni okrajli rozSt€pové §térbiny. Lalok oznaceny jako VL je vyuzivan k vyplnéni
a prohloubeni horni €asti ordlniho vestibula, zatimco lalok oznaceny jako VF slouzi

k prohloubeni bo¢ni a spodni ¢asti nosu. Pfinosem obou lalokii je usnadnéni modelace rtu

vewr
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Obrazek 6: Schématické znazornéni modifikované techniky dle Tennisonna
u jednostranného rozstépu rtu. 1) novorozenec tésné pied operaci, 2) a3)
— preparace (VL-slizni¢ni lalicek k prohloubeni vestibula, NL-slizni¢ni lalic¢ek
k prohloubeni boku a spodiny nosni), 4) stav po operaci ve véku 8 mésicli. Pfevzato
a upraveno od Borsky (2014).

NACASOVANI CHEILOPLASTIKY

Ohledn¢ idealniho nacasovani rekonstrukce rtu panuji mezi odborniky diskuze jiz
mnoho let (Harris et al. 2010). Ackoliv je tato prace zaméfena pouze na jedince, kteti byli
operovani neonatalni cheiloplastikou, vzhledem k pfetrvavajicim rozporim mezi odborniky
ohledné operacnich protokol budou 1 v této praci popsany dva celosvétove nejpouzivanéjsi.
Mezi tyto dva operacni protokoly patfi: neonatdlni sutura rtu a klasicka cheiloplastika
a v této praci budou popsany jejich klady i zapory. Zaroven by mohla tato prace pfinést nova

zji$téni ohledné vlivu na rist patra u adolescentnich déti po neonatalni cheiloplastice.

Pti planovani operacniho postupu a vybéru jednotlivych protokolt hraji roli faktory
jako je zdravotni stav jedince a individualni psychosocidlni ptistup zdkonnych zastupcii
a okoli (Borsky et al. 2012; Vokurkova et al. 2011). Stale vice odbornikli v oblasti
novorozenecké chirurgie a anestezie nazorove inklinuje a praktikuje neonatalni suturu rtu
provadénou do 28 dnli po narozeni pied klasickou cheiloplastikou. Divodem je nastup

inovativnich ptistupli moderni doby v oblasti anesteziologie a obecné mediciny, jenz snizuji
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rizika spojena s neonatalni anestezii a tudiz prekonavaji ,,pravidlo deseti” (Hammoudeh et
al. 2017; Kondra et al. 2021; Walsh 2022; Stanton et al. 2024). Dalsimi faktory, které
ptispivaji k inklinaci odbornikli k neonatalni cheiloplastice je pievySeni kliCovych pozitiv
nad moznymi komplikacemi doprovazejici zakrok, jez maji zasadni vliv nejen na jedince,
ale 1 jeho okoli (Wyszynski 2002; Galinier et al. 2008; Vokurkova et al. 2011; Kondra et al.
2021; Stanton et al. 2024). V obecné roviné lze konstatovat, Ze neonatalni cheiloplastika
s sebou piinasi vynikajici estetické vysledky, urychlenou regeneraci tkéni a usnadiiuje
piijem matefského mléka at’ uz v podob¢ kojeni nebo krmeni z lahve a to do 24—48 hodin
od operace (Harris et al. 2010; Krejc¢i et al. 2015; Valentova-Strenacikova, Malina 2016;
Kozejova Jaklova et al. 2021). Moznost brzkého kojeni ma pozitivni vliv psychosocialni stav
celé rodiny a pfedevs§im na utvofeni ranného pouta mezi ditétem a matkou, coz se pozitivne
odrazi na vahovych pftirtstcich a celkové prosperité ditéte (Akin et al. 1991; Slade et al.
1999; Harris et al. 2010). Finalni pozitiva, kterd s sebou tato metoda ptinasi je zlepSeny vyvoj

feci a sluchu (Borsky et al. 2012; Jurov¢ik et al. 2020; Kozejova Jaklova et al. 2021).

KLASICKA CHEILOPLASTIKA

Piivodni nacasovani operativniho vykonu rekonstrukce rtu bylo stanoveno v roce
1966 chirurgy Wilhelmsenem a Musgravem na zdklad€ snahy o minimalizaci pooperac¢nich
komplikaci u déti za pomoci vytvoieni takzvaného ,,pravidla deseti*. Odlozeni opera¢niho
vykonu udéti onckolik mésich mélo zarucit fyzickou toleranci ditéte k anestezii
a poskytnout komfort pfi praci pro operatéra, ktery by pracoval s vétSimi strukturami, nez
by tomu bylo u novorozence (Dvoiak 2009; Raghuram et al. 2021). Pravidlo deseti vymezuje
kritéria, ktera by dité podstupujici operativni vykon mélo spliiovat. Tato kritéria zahrnovala
minimélni vékovou hranici v rozmézi 2 az 3 mésict, hmotnost ditéte méla byt vyssi 10 liber,
hladina hemoglobinu méla ptesahnout hodnotu 10 g / dl a leukocytarni pocet bun€k v krvi
mél byt pod hodnotou 10 000 / pl (Wilhelmsen, Musgrave 1966; Ferdous et al. 2014).
Prispivajicimi faktory, které toto pravidlo formovaly byly omezené moZnosti
pfedoperacniho screeningu a dostupné techniky anestezie. PiestoZe tato historicka pravidla
tvoii osvédceny postup a jsou dodnes stéZejnimi argumenty odbornikti preferujici aplikaci
klasické cheiloplastiky ptfed neonatalni suturou rtu, jedna se stile o fakta podporujici
zastaraly ¢asovy ramec, u n¢hoz chybi objektivni validace k dnesni dob¢ (Hammoudeh et al.
2017). Pravidlo deseti zcela opomiji nastup novych anesteziologickych i chirurgickych

protokolli pro novorozence ikojence, diky nimz doSlo za posledni dvé desetileti
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k vyraznému sniZeni rizik, jenz diive byly spojovany s novorozeneckou anesteziologii
a chirurgii (Wlodarczyk et al. 2022). Dnes neonatalni cheiloplastika v ptipad¢ jinak zcela
zdravého novorozence nese stejna rizika jako cheiloplastika provadéna u ditéte v 6 mésicich.
V narodnim méftitku neonatalni sutura rtu vykazuje kratsi ¢asovy interval prubéhu operace,
kratSi expozici anestezie a zkvalitiuje piijem mateiského mléka, coz piispiva k vahovym
ptiristkim novorozence irychlejsi rekonvalescenci (Kondra et al. 2021; Walsh 2022;

Stanton et al. 2024).

NEONATALNI SUTURA RTU, JEJIi VYHODY A NEVYHODY

Neonatalni sutura rtu je provadéna v prvnich dnech po narozeni, v intervalovém
rozmezi 24 hodin po porodu az 28 dni zivota novorozence (Galinier et al. 2008; Vokurkova
et al. 2011; Valentova-Strenacikovd, Malina 2016). Mezi vyzdvihovana pozitiva, ktera
s sebou tato metoda pfinasi, jsou fazeny excelentni estetické vysledky témét bez viditelné
jizvy v disledku fetadlniho hojeni, déale pozitivni psychosocidlni pfijeti ditéte rodinou
a v neposledni fadé umoznéni pfijmu potravy, coz ma pozitivni vliv i na psychologické
interakce mezi matkou a ditétem (Borsky et al. 2012; Kumar et al. 2023). Na druh¢ stran¢
mezi oponujicimi negativy neonatdlni sutury rtu, které byly peclivé zkoumény a nékteré
1 vyvraceny, je zapotfebi zminit zvySenou rizikovost anestezie nebo obtizné zvladnutelnou
techniku a praci s mensimi strukturami, nez je tomu pii klasickém postupu (Akin et al. 1991;
Harris et al. 2010). Dle Starka (1968) je ovSem rozdil ve velikosti patra u novorozence
a 3mésicniho ditéte pouhé 2 milimetry ve vertikalnim sméru. TudiZ tento divod dnes jiZ
nepiedstavuje konstruktivni argument (Akin et al. 1991; Mcheik et al. 2006). Lécba
orofacialnich rozstépti mize byt pro rodinu i finan¢ni biime¢. Neékteré doprovodné vykony,
specializovanad 1é€ba nebo pomicky nejsou hrazeny zdravotnimi pojiStovnami. Divod
finan¢ni zatéze spociva v mezioborové spolupraci, ktera vyZzaduje centralizaci na jednom
specializovaném pracovisti, disponujicim ndkladnym vybavenim a Skolenym tymem
profesionalti (Boulet et al. 2009; Albino et al. 2010; Apon et al. 2023). Poslednim
kontroverzim a €asto diskutovanym tématem je vliv neonatalni operace rtu na vyvin sttedni
obliCejové Casti arlst patra smérem anteriornim (Mcheik et al. 2006). V nasledujicich
podkapitolach je podrobné vysvétlena problematika vyse zminénych pozitiv i negativ

neonatélni cheiloplastiky.
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Fetalni hojeni ran

Fetalni hojeni ran se zasadn¢ 1isi od hojeni ran v dospélosti, a to pfedevsim svou
rychlosti, kdy je jizva zacelena jiz po 5 dnech, ne zanétlivosti a vysoce organizovanym
ukladanim kolagenu s velkou prolifera¢ni schopnosti fibroblastii (Krej¢i et al. 2015). To vse
ma za nasledek srist tkan¢ bez pritomnosti jizveni nebo pouze s minimalnim jizvenim
(Pandit et al. 2023). V minulosti pfi porovnani vysledkt z hlediska estetiky obliceje nebyly
nalezeny vyznamné rozdily mezi détmi, které podstoupili neonatdlni suturu rtu a které
podstoupili klasickou cheiloplastiku (Goodacre et al. 2004; Mcheik et al. 2006). Dalsi
srovnani téchto dvou metod ukazalo, ze potfeba oprav sekundarnich deformit nosu ¢i rtu
statisticky koreluje s zavaznosti rozstépové vady a rozsahem postizenych struktur, nikoli se
stafim ditéte podstupujici suturu rtu (Weatherley-White et al. 1987). U déti po neonatalni
sutufe rtu bylo predpoklddano, Ze pouze 25 % pacientl bude v budoucnosti nuceno
podstoupit chirurgické opravy z diivodu asymetrie rtu nebo nosni ptepazky. Pti kontrole po 8
az 12 mésicich po operaci byl pozorovan vysoce esteticky vzhled jizvy, ktera byla témér
neviditelna, se symetrickymi nosnimi laloky u 83,5 % pfipadl, symetrie nosu u 64,9 %

ptipadi a symetrie rtu u 68 % ptipadii (Borsky et al. 2012).

Zkracena délka hospitalizace, prijem mateiského mléka a problematika kojeni

V piipadé¢ jedince postizeného izolovanym rozSt€épem rtu, neonatdlni sutura
umoziuje zkracenou délku hospitalizace na jednotce intenzivni péce diky moZnosti
okamzitého kojeni z prsu, coZ ma pozitivni dopad na jeho hmotnostni i délkovy piiristek
(Borsky et al. 2007; Borsky et al. 2012; Burianova et al. 2017). Zkracena délka hospitalizace
navic podporuje vytvofeni ranné vazby mezi matkou a ditétem. Pramérna délka
hospitalizace u novorozencl bez komplikaci se v dneSni dobé pohybuje v rozmezi 3 az 5

dnt (Borsky et al. 2012; Hammoudeh et al. 2017).

Mensi GspéSnost s kojenim z prsu zlstava u déti s celkovym rozSt€pem rtu a patra.
Ackoli casnd operace pozitivné ovlivni saci reflex, dit¢ pfesto neni schopno vytvofit
dostateCny podtlak v dutin€ tUstni. Krmeni je prodit€é i1matku zdlouhavé atim
1 vyCerpavajici, je Casto doprovazeno nosovym zvracenim, kaslanim, dusenim a nadmérnym
vdechovanim vzduchu (Agarwal et al. 2010; Kumar et al. 2023). Emocionalni vyrovnanost

matek novorozenct s orofacidlnim rozstépem je klicovy faktor pro ispésné kojeni (Jar et al.
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2023). Kvali témto obtizim s pfijmem potravy je velice dulezitd konzistentni odborna
vyzivova a laktacni ¢innost specialisti. Ti pomahaji matce 1 ditéti za pomoci individualnich
vyzivovych pfistupt a dale monitoruji vahové prirtstky (Burianova et al. 2021; Lindberg et
al. 2023). Ve vétsin¢ pfipadl jsou pouzivany specidlni pomiicky pro piijem potravy jako
jsou kvalitni odsavacky ¢i pumpicky na mléko, prsni nastavce nebo upravené stacitelné
dudliky na lahvich s jednosmérnym ventilem k regulaci toku mléka (Gailey 2016; Boyce et
al. 2019; Vyas et al. 2020). Dalsim feSenim miize byt vytvoreni patrovych desek, které¢ odd¢€li
dutinu ustni od dutiny nosni a tim umozni vyvijet tlak na bradavku potfebny k toku mléka

(Burianova et al. 2017; Wiechers et al. 2021).

Kojeni ptfind$i mnoho zdravotnich benefitli nejen pro dité, ale 1 matku a pomaha
normalizovat a upeviiovat vztah dité —rodi¢. (Hammoudeh et al. 2017; Wiechers et al.
2021). Mezi tyto benefity jsou fazeny piedev§im nutri¢ni ptijem napomaéhajici riistu a vyvinu
jedince, vyvoj imunologické ochrany, stabilita kardiorespiracniho systému, nizsi plactivost,
spravny vyvoj détského mikrobiomu, u n¢hoz je predpokladan stézejni vyznam pii rozvoji
chronickych onemocnéni jako je obezita, diabetes mellitus nebo rakovina (Weatherley-
White et al. 1987; Binns et al. 2016; Crenshaw, 2019). Nékteré studie navic uvadéji benefit
matetfského mléka, jenz slouzi jako ochranny faktor pfed rozvojem akutni otitidy stitedniho
ucha, coz je velice Casté zanétlivé onemocnéni v rozstépové populaci (Prahl et al. 2005;
McGuire, 2017; Boyce et al. 2019). Vysokd prevalence zanétlivych onemocnéni je
spojovana s problematickym a Casto nedostatecnym pifijmem mateiského mléka v prvnich
mésicich Zivota jedince. Pravé Castd a dlouhodoba ptitomnost zanétlivych onemocnéni je
jednim z environmentélnich faktorii, ktery miZze negativné ovlivilovat geneticky riistovy
potencial jedince, tedy muze ptispivat k nedostate¢nému fyzickému ristu (McHeik a Levard,
2010; Lazarini, 2012). Vyrovnani vahového a vyskového ptirtistku u jedincti po neonatalni
cheiloplastice je v porovnani se zdravymi jedinci po druhém roce Zivota (McHeik a Levard
2010). Stejné vysledky udava i longitudinalni studie Lazarini (2012) u déti po klasické
cheiloplastice ve 3 mé&sicich. Tato studie uvadi, Ze déti s celkovymi rozstépy mohou mit byt
mensi a leh¢i v prvnim roce zivota oproti zdravym détem nebo détem s rozStépem rtu.
Po druhém roce zivota ptfevladnou genetické a biologické faktory regulujici rist, nad
environmentalnimi a zadvery ukazuji, ze déti se svou vyskou nevychyluji z genetického
potencidlu rodic¢t ani nevykazuji znamky omezeného riistu v porovnani se zdravymi jedinci
(Lazarini, 2012). Kojeni je dale vyznamné pro fyziologicky vyvin svall v oblasti ust a tvafi.

Tento vyvin je podkladem pro spravny rozvoj fe¢i (Danner 1992). Proto by rodic¢ky s détmi
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postizenymi rozStépem rtu a patra mély byt povzbuzovany k upiednostiiovani vlastniho

matefského mléka pied podavanim umélych ndhrazek (Boyce et al. 2019).

Psychosocialni vliv na rodinu a dité s orofacidlnim rozstépem

Jako vyznamny psychologicky faktor pii [é¢bé rozstépové vady se uplatituje rodinné
zazemi, tedy postoje, ocekavani a podpora rodicu ditéte (Kaminek et al. 2014). Rany vztah
rodici s ditétem je provazen védomymi i nevédomymi emocnimi projevy, které pirechazeji
k ditéti skrz dotyk, intonaci hlasu a vyrazem tvare. U déti s rozStépovou vadou mohou byt
tyto ranné interakce s matkou naruseny a tim mohou zCasti negativné ovlivnit za¢lenéni
dité¢te do rodiny, kognitivni a emociondlni vyzralost ditéte, coz mize vést k niz§imu
verbalnimu 1Q, dale utvafeni jeho osobnosti, sebeprezentace a socidlniho zaclenéni
(Grollemund et al. 2020; Sakkalou et al. 2020). Psychologickd péce se prolind celym
lécebnym obdobim mulze pomoci piekonat problematické psychosocidlni situace jako je
vzhled, sebepfiijeti, sebelcta, rozvoj socidlnich interakci, emocionalni a behavioralni
ptizptsobeni nebo kognitivni fungovani u daného jedince (Kaminek et al. 2014; Chung et
al. 2019). Dale mize pomoci rodi¢iim v piekonéni prvotnich negativnich pocitl a tim utvoii

optimisticky obraz o budoucnosti jejich ditéte (Kapp-Simon 2004; Kumar et al. 2019).

Jednim z hlavnich argumenti pro ¢asné provadéni neonatalni cheiloplastiky je jeji
pozitivni psychologicky impakt na rodinu i1 samotného jedince. Druhym argumentem je
esteticky pfijatelnéjsi vysledek bez zjizvené tkané po suture rtu (Grollemund et al. 2020).
Fyzicka atraktivita je vyhodna vlastnost, jenZ napomahd jedinci v riznych Zivotnich etapach,
tim, Ze ho zaclefiuje do spolecnosti (Kumar et al. 2019). Navic neonatalni cheiloplastika
muze zkratit Casovy interval negativnich emoci, které rodina zaziva pied prvni chirurgicky
planovanou intervenci (Slade et al. 1999). Dle studie Murray et al. (2008) byly nalezeny
signifikantni rozdily v kognitivnim chovanim déti s rozdilnym nacasovanim sutury rtu. Déti,
které podstoupily klasickou cheiloplastiku dosahovaly v 18 mésicich nizsich vysledkt
na Bayleyho Skale mentalniho vyvoje nez déti operované neonatalni cheiloplastikou. V dalsi
studii déti ve v€ku 3 az 7 let, které podstoupily operaci v souladu s neonatalnim protokolem,
dosahovali signifikantn& lepSich vysledkti ve vyvoji zdravého sebevédomi a kognitivniho
chovani oproti psychosocidlnimu vyvoji udéti operovanych klasickym operacnim
protokolem (Petrackova et al. 2015). Na druhou stranu nevyhodou brzkého zakroku muze

byt preruSeni kontaktu mezi rodi¢em a ditétem v prvnich dnech Zivota po narozeni, coz mtize
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byt pro dité i matku stresové narocné (Murray et al. 2008). Velikou pfednostni neonatalni
sutury, ale zaroven i problematikou muze byt fakt, ze si rodice doml odnaSeji zdravé
vypadajiciho novorozence (Akin et al. 1991). Nasledkem muze byt psychologické popirani
existence oblicejové deformity, nerealistickd o¢ekdvani do budoucna a odmitani stavajici
1 pozd¢jsi potiebné 1éCby (Slade, Emerson, Freedlander 1999). Diky klasickému opera¢nimu
protokolu maji rodice dostatek Casu psychologicky pfijmout existenci malformace, tudiz

mohou byt spolehlivéj$i nedilnou soucésti a oporou v zodpovédném dodrzeni 1é¢ebného

planu i1 dal$ich chirurgickych intervenci (Campbell et al. 2010).

Problematika anestezie u novorozencu

Vv

Jeden znezévaznéjSich argumentl, ktery byl stavén ve prospéch klasické
cheiloplastiky, poukazoval na obavy zrizik a mozné dlouhodobé nasledky anestezie
u novorozenych déti (Van Boven et al. 1993; Bosenberg 2014). Dle nékterych odborniki je
tieba dbat zvySené pozornosti na rizika anestezie u kazdého pacienta, nejen u novorozenct,
a zejména pii neurgentnich zakrocich (Caravaca et al. 2021). U novorozenct je navic riziko
vazano se zvysenou pravdépodobnosti srdecni zastavy a teoretickému navratu k fetdlnimu
krevnimu obéhu diky nezralosti nékterych organti, pfedevsim srdce, plic a jater (Bhananker
et al. 2007; Hammoudeh et al. 2017). Riziko srde¢ni zastavy klesa po prvnim roce Zivota
ditéte. V ptipad¢ déti operovanych v prvnim tydnu dle ¢asného protokolu a déti operovanych
dle klasického protokolu nebyl nalezen signifikantni rozdil zvySeného rizika srdecni zastavy
(Bhananker et al. 2007). Dal§im rizikem, na které by odbornici méli brat zietel ackoli je
nepravdépodobné, miize byt u novorozenct v dusledku apoxie opétovné otevieni foramen
ovale a arteridlniho kanalu (Galinier et al. 2008). Tyto argumenty byly postupné vyvraceny
nekolika autory, kteti ve svych studii popisovali operaci rtu pod celkovou anestezii u déti
starych n€kolika hodin az dnil bez naslednych komplikaci (Desai 1990; Kapetansky et al.
1992; Bosenberg, Kimble, 1995; Galinier et al. 2008). Ptipadnd neurotoxicita mozku
u novorozenci po jednorazové davce kratké anestezie s detekovatelnymi negativnimi
dopady na nésledny neurologicky vyvoj nebyla doposud prokazéna (Petrackova et al. 2015;
Grabowski et al. 2021). Naopak dle studie Zhang et al. (2021) existuji podlozené dikazy
o pfinosech pii pouziti anestetika zvaného dexmedetomidin, mezi které autofi zaradili
zlepSeni pooperacni bolesti bez respiratniho depresivniho ucinku, sniZeni pooperacni
agitace pfi probuzeni a neuroprotektivni UCinek proti zénétu, oxidativnimu stresu ¢i

neurokognitivnimu postizeni zplsobenym sevofluranem. Jednou z hlavnich obav
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novorozenceké anestezie u orofacialnich rozstépt zlstava tfizeni dychacich cest a rezidualni
depresory dychani, cemuz mtze napomoci vyvin intubacni techniky zohlediujici rozdilné
anatomické rysy raznych typli orofacialnich rozstépti (Caravaca et al. 2021). Neonatalni
cheiloplastika dle n€kterych odbornikii nepredstavuje zavazné riziko, které by branilo
aplikaci tohoto zakroku. V ptipad¢ sutury rtu neonatalni anestezie predstavuje nizkou miru
pooperacnich komplikaci, nezvySuje periopera¢ni mortalitu novorozenci, ani nezvysuje
neonatalni morbiditu, pokud je novorozenci ptred operaci fadn¢€ provedena anamnéza, jsou
vylou€eny srdecni anomalie, ledvinové patologie, ptfidané syndromy a pokud je v rukou
zkuseného détského anesteziologa (Hammoudeh et al. 2017; Caravaca et al. 2021; Roohani

et al. 2023).

Vliv nenonatalni sutury na rist a vyvoj obliceje

Poslednim predmétem diskuzi byl vliv neonatélni sutury rtu na nasledny rist a vyvoj
facialnich struktur v prvnich letech zivota jedince a v pubertalnim obdobi. V dnesni dobé je
Jiz prokazan pozitivni vliv ¢asné operace rtu na rust ¢elistnich segmentt i patra v prvnim
roce Zivota, a to jak ve sméru sagitalnim, tak transverzalnim (Drabkova, 2013; Valentova-
Strenacikova, Malina, 2016; Hoffmannova et al. 2016; Hoffmannova et al. 2018; Jaklova et
al. 2020; Kozejova Jaklova et al. 2021). Ve studii Rousi et al. (2020) prokazal index
u Sletych jedinch pfiznivé tendence ristu horni Celisti v pfimé souvislosti se spravnymi
mezicelistnimi vztahy po neonatalni sutufe rtu a jednostupniové palatoplastice bez
ortopedicko-ortodontické terapie a pied podstoupenim kostniho $t€pu. Vysledky této studie
uvadéji, ze v 57 % pripadi bude vyzadovana jednoduchéd ortodonticka 1écba, ve 24 %
pripadi bude indikovana vice komplexni terapie av 19 % piipadi bude vyzadovana

ortodonticka 1éc¢ba spole¢né s chirurgickou korekeci.

Vyznamnym faktorem pii formovani anatomicky funk¢niho dentoalveolarniho
oblouku u jedincti po neonatalni cheiloplastice je pfitomnost tlaku vyvijeného diky zjizvené
tkani, ktery ma nasledné tvarovaci efekt na alveolarni segmenty. V piipad¢ jednostranného
uplného rozstépu tlak zjizvené tkan€ plisobi jako sverac na alveolarni segmenty, tim dochazi
k ptiblizeni segmentii smérem k sob¢€ a ke zmenSeni $itky rozSt€pové Stérbiny (Mazaheri et
al. 1971; Huang et al. 2002; Diah et al. 2007; Borsky et al. 2012; Valentova-Strenac¢ikova,
Malina, 2016; Hoffmannova et al. 2018; Bruggink et al. 2020). Tvarovaci efekt na alveolarni

segmenty ovSem muze negativné pusobit na incizni oblast, jenZ mize diky své poddajné
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nedostatecné mineralizované novorozenecké kosti posunuta smérem posteriornim. To mlze
mit v pozdéjsim veéku negativni vliv na délku patra, respektive na jeho nedostatecny
anterioposteriorni rast (Kotova et al. 2019). Ptiznivé tendence rlstu anteriorni i posteriorni
¢asti patra do délky u déti po nenonatalni sutuie rtu s celkovym jednostrannym rozstépem
byly zaznamenany v obdobi okolo prvniho roku zivota jedinct pied podstoupenim

palatoplastiky (Kozejova Jaklova et al. 2021).

Palatoplastika typicky provadénd v 9. mésici Zivota jedince mize piispét
ke zmenseni $itky posteriorni ¢asti patra na urovni druhych stalych molart, zejména pokud
je patro uzavieno brzy po narozeni, v tomto pfipad¢ po provedeni neonatalni cheiloplastiky
(Kotova et al. 2019). Toto tvrzeni koreluje s vice studiemi, jenz uvadéji snizené hodnoty v
posteriorni §ifce patra oproti normé po provedené neonatalni cheiloplastice a palatoplastice
(Gundlach et al. 2013; Shi, Losee, 2015; Sakoda et al. 2017; Prado et al. 2022). Po neonatalni
i klasické cheiloplastice apfed podstoupenim operaéniho vykonu patra zvaného
palatoplastika, jsou hodnoty posteriorni §itky patra srovnatelné s normou, v nckterych
ptipadech je pozorovano i mirné zvySeni. Urcité zvySeni hodnot mize byt dano Casovou
periodou probihajiciho sledovani a méfeni, ve kterém dochazi i u zdravé populace k ristu
posteriorni Sifky. Druha hypotéza tohoto zvySeni uvadi, ze po sutufe rtu dochdzi diky
zvySenému tlaku v incizni oblasti k rotaci maxilarnich segmentli smérem medidlnim v
anteriornim Useku a smérem laterdlnim v posteriornim useku (Huang et al. 2002;
Hoftmannova et al. 2016; Falzoni et al. 2016; Hoffmannova et al. 2018; Bruggink et al.
2020; Jaklova et al. 2020; Kozejova Jaklova et al. 2021). Dle Hoffmanov¢ et al. (2016) je
dilezité sledovat a odliSovat ristové odchylky od operacnich vykonil i v pozdéjsich stadiich

lécby a zkoumat vliv palatoplastiky nebo sekundarniho kostniho §tépovani na vyvoj patra.

Je dulezité zminit u studie Kot'ova et al. (2019), Ze staticky vyznamna rozdilnost
posteriorni Sitky a délky patra u 8letych jedinci po neonatdlni sutufe rtu a klasické
cheiloplastice byla porovnavana se zdravymi jedinci as jedinci, ktefi podstoupili
cheiloplastiku v 6 mésicich a palatoplastiku ve 4 letech. Na druhou stranu, lepsi vysledky v
délce aposteriorni Sifce vykazovala klasickd cheiloplastika. Vysledné porovnani tfech
pozorovacich oblasti na patrech u osmiletych jedinci, jenz podstoupili tfi ¢asove rozdilné

operacni protokoly, se zdravymi jedinci lze vidét na obr. 10.
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Obrazek 7: Schématické zndzornéni anteriorni Sitky (modra), posteriorni Sitky (zelend)
a délky (Cervend) dentoalveolarnich obloukil u 8letych chlapcti. Sloupce rozdéluji déti
na zdravé (NC), dale déti UCLP, které podstoupili cheiloplastiku v 6 mésicich
a palatoplastiku ve 4 letech (A), UCLP jedince po klasické cheiloplastice (B), UCLP
jedince po neonatalni cheiloplastice (C). Statisticky vyznamné vysledky jsou oznaceny
*P<0,05 a **P<0,01 a byly nalezeny pfi porovnani se skupinou A. Pfevzato a upraveno
od Kotova et al. (2019).
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Z hlediska morfologie je oblicej ditéte s jakymkoli typem rozstépové vady ovlivnén
¢asnou chirurgickou intervenci sutury rtu jen minimaln¢€. Morfologické deviace ve tvaru
patra astfedni obli¢ejové casti pii kompletnim rozStépeni, jenz byly zaznamenany
Dadédkovou et al. (2016) jako typické odchylky u pacientil s kompletnimi rozstépy, se
ve vysSich veékovych kategoriich vyrazné neprohlubuji, coz naznacuje slibny vyvoj jedinci
v prubehu prepubertalniho a pubertalniho obdobi. Z téchto diivodil 1ze povazovat neonatalni
suturu rtu za alternativni operacni postup ke klasické cheiloplastice, ktery by svymi
pozitivnimi ptinosy a slibnym vyvojem operovanych jedincit mohl byt v budoucnu piijiman
a Castéji provadén (Daddkova et al. 2016; Valentova-Strenacikova, Malina 2016). Vliv
neonatalni operace narust avyvoj obliCeje v pubertalnim obdobi neni dodnes zcela

probadan, coZ je divodem vzniku a stézejnim cilem této prace.

5.1.2. PALATOPLASTIKA

Ve druh¢ fazi lécebného chirurgického planu nasleduje palatoplastika, tedy uzavieni
rozstépove Stérbiny na tvrdém 1 meékkém patte. Palatoplastika, neboli uzavieni rozstépové

Stérbiny tvrdého 1 mékkého patra, je v principu souhrn dvou opera¢nich technik. Témito

44



technikami jsou veloplastika a faryngofixace nebo jinak feCeno faryngoplastika.
Veloplastika uzavird rozstépovou Stérbinu v misté kosténé casti patrového oblouku (Sie,
Chen 2007). Faryngofixace napravuje patologické upotadani dvou svalt jimiz jsou musculus
veli palatini a musculus levator veli palatini. Korekce pritbéhu a tponu téchto svalti zptisobi
nadzvednuti mékkého patra nahoru a dozadu, coz umozni uzaviit Stérbinu mezi tvrdym
patrem a hltanem s naslednou dilataci Eustachovy trubice. Pravé velofaryngealni uzavér
a dilatace neboli rozsifeni Eustachovy trubice je nezbytna pro spravnou tvorbu feci,
vyrovnavani tlaku ve stfednim uchu a odvadéni sekretu ze sttedou$ni dutiny (Duskova et al.
2007; Téblick et al. 2019). V pripadé provedeni obou technik béhem jedné operace, se jedna
o0 jednostupiiovou palatoplastiku. (Wyszynski 2002).

V idedlnim piipad¢ by méla palatoplastika zajiStovat nékolik stézejnich cili. Mezi
takové fadime obnoveni funkce svaloviny mékkého patra, umoznéni fyziologického ristu
horni €elisti, vytvoreni anatomicky spravné funkce velofaryngealniho systému i Eustachovy
trubice pro spravny vyvoj feci a sluchu a nakonec dosazeni ideélni okluzni roviny s esteticky
uspokojivymi vysledky (Cassell et al. 2009; Téblick et al. 2019; Shetty et al. 2022). Dodnes
neexistuje protokol, ktery by splioval veskeré cile, které by méla palatoplastika spliiovat,
tedy aby bylo dosazeno optimalniho vyvoje feci aaby bylo zabrinéno negativnimu
kraniofacidlnimu rastu (Leow, Lo 2008). Diive se odbornici ndzorové piiklané€li spis
k jejimu oddaleni, proto k jejimu provedeni pfistupovali v rozmezi 18 aZ 24 mésich véku
ditéte (Shetye, Evans 2006). Tento postup mén¢ narusoval rist i rychlost ristu stfedni ¢asti
obli¢eje, vCetné vyvoje horni Celisti v disledku absence tkanové nedostatecnosti a zjizveni
po operaci v prvnich letech zivota jedince (Kotova et al. 2019; Shetty et al. 2022). Na druhou
stranu nacasovani palatoplastiky po fonetickém vyvoji negativné ovliviiovalo vyvoj feci
disledek na ptipadnou psychiku a socializaci ditéte (Shetye, Evans 2006; Lindeborg et al.
2020). V dnesni dob¢ je obecné naCasovani operace planovéano v rozmezi od 9. do 18. mésice
zivota ditéte (Lindeborg et al. 2020; Shetty et al. 2022). V Ceské republice ale i svétové je
nejcastéji vyuzivana, osvédéend metoda s dobrymi estetickymi vysledky jednostupnova
Furlowova dvojité reverzni z plastika, ktera byla provedena i na naSem vzorku pacientl

a jejiz postup je zobrazen na obr. 8 (Leow, Lo, 2008; Borsky et al. 2012; Téblick et al. 2019).
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Obrazek 8: Postup dvojit¢ reverzni z plastiky dle Furlowa. A) oznadeni fezl
pro naslednou z plastiku, B) elevace ordln¢ ulozenych lalokii i svalu C) nosni muskulo
—mukozni lalok je pfetazen pres rozstépovou Stérbinu, D) vysledny vzhled uzaviené
oralni $térbiny. Upraveno dle Leowa and Lo, 2008.
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o jedince postizenymi orofacidlnimi rozstépy. Pro tyto jedince je typické naruSeni ristu
horni celisti a vyskyt ortodontickych anomalii (Ruskova et al. 2014). Sledovani vyvoje patra
vriznych vékovych kategoriich, pfedevS§im jeho rozméry ve vertikdlnim sméru,
horizontalni protruzi a rist segmentt dentoalveolarniho oblouku v transverzalni roving, jsou
klicova data pro ndsledné hodnoceni vlivu jednotlivych technik a ¢asovych rovin
jednotlivych operacnich protokolli na vyvin orofacidlnich struktur (Shetty et al. 2022).
Zjizvena tkan po palatoplastice vyznamné pfispiva k omezeni riistu stiedni ¢asti obliceje
(Lindeborg et al. 2020). Celkovy povrch patra po palatoplastice je u déti s jednostrannym
celkovym rozstépem uzsi, kratsi, mensi a asymetricky v porovnani s kontrolnimi skupinami
(Okazaki et al. 1991; Kilpeldinen et al. 1996; Bugaighis et al. 2010; Ruskova et al. 2014).
Asymetrie patrové klenby se urozstépovych déti vyznacuje maximalni vysSkou patra
v predni ¢asti klenby, zatimco zadni ¢ast patrového oblouku je typicky snizena (Smahel et
al. 2004; Ye et al. 2012). Toto snizeni patrové plochy zplsobuje nedostatek mista pro jazyk
snasledn¢ doprovazejici problematikou artikulace (Okazaki et al. 1991). U déti
s jednostrannym rozstépem rtu a patra je typicky sniZzeny rist alveolarnich segmenti
v anteriorni oblasti. Premaxila je casto situovana niZe, atudiz je sklon patra u déti
s rozstépem strméj$i v porovnadni u déti bez rozstépu. Toto sniZeni zhorSuje intermaxilarni
vztahy a graduje okolo nastupu puberty v souvislosti s erupci stalé dentice, jenz Casto
profezava mimo zubni oblouk z diivodu nedostatku mista (Ruskova et al. 2014). Pfedozadni
rozmér alveolarniho oblouku i $itkovy rozmér u pater s jednostrannym rozSt€pem rtu a patra

po palatoplastice byl zaznamenan s niz§imi hodnotami, nez tomu bylo u zdravych jedinct.
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U sitkového rozméru byla zjisténa korelace se zavaznosti postizeni (Ruskova et al. 2014).
Navic byla zaznamenana asymetrie s redukovanou vyskou u jedinct s jednostrannym
celkovym rozstépem ve véku 15 let (Kilpeldinen et al. 1996; Smahel et al. 2004). Dle
Ruskové et al. (2014) tvar patra vykazoval vysokou variabilitu u postizenych jedinct

a nekoreloval s vékem pacientt.

6. DOPLNUJICIi OPERACNI ZAKROKY

Kromé¢ jiz vyse zminénych vyhod existuje jesté jeden vyznamny benefit, ktery
neonatalni cheiloplastika poskytuje, takzvand modelace nasalni asymetrie. Nosni chrupavka
v neonatalnim obdobi disponuje vysokou mirou plasticity. Divodem je zvySena hladina
kyseliny hyaluronové, ktera je ptitomna diky zvySené cirkulaci matetfského estrogenu
v krevnim obé&hu ditéte v prvnich 6 tydnech (Jaiswal et al. 2024). Pokud je tato schopnost
vyuzita nasalni korekci pii neonatilni cheiloplastice vysledny efekt se vice pfiblizi
fyziologické morfologii nosu, nez je tomu u klasického protokolu. Navic ¢asny zasah do
chrupavcité tkané zastavi progresivitu deformace nosu (Hammoudeh et al. 2017). I ptes to
stale plati, Ze sekundarni rhinoplastika je nejucinngjsi metoda vyuzivand k opravé
perzistujicich deformit nosu, ackoli snahy o zlepSeni vysledkl po primarni modelaci snizuji
Cetnost sekundarnich oprav a tim 1 snizuji celkové naklady na zdravotni péci (Alfeerawi et
al. 2023). Druhé korek¢ni metoda, kterd miize byt détem s celkovymi rozstépy indikovana
je faryngofixace. Nutnost podstoupeni sekundarni opravy velofaryngealniho uzavéru se
v priméru pohybuje u zhruba 10-30 % operovanych jedincii. K faktorim zvySujici
incidenci velofaryngeélni insuficience po primarni opraveé patra jsou fazeny rekonstrukce
patra provadéné po 18 mésici Zivota jedince a submukozni rozSt€py patra (Cugno,
Sommerlad 2022; Jung et al. 2024). Rekonstrukce alveolarniho vybézku autolognim kostnim
St€pem je povazovéna za standartni operativni vykon, indikovany a provadény u vétSiny
pacientl s celkovym orofacialnim rozstépem. Hlavnimi cili tohoto zédkroku jsou obnoveni
kontinuity maxilarniho zubniho oblouku, stabilizace segmentli horni celisti, obnoveni
spravnych mezicelistnich vztahl a poskytnuti dostatku kostni tkdné¢ pro zavedeni zubniho

implantatu (Walia 2011; Kaura et al. 2018).
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6.1. FARYNGOFIXACE

Zauspésné provedeni palatoplastiky 1ze povazovat vytvoreni uzavéru, ktery oddéluje
orofarynx a nasofarynx bez pozd¢jsi tvorby oronasédlnich pistéli, s minimalnim vlivem
na nasledny rist oblicejovych struktur a predev§im usnadnujiciho séni a tvorbu feci ditéte
(Dao, Goudy 2016; Nam 2018). Pii vyvoji feCi u ditéte s kraniofacialni deformaci hraje
stézeni roli schopnost uzavirat velofaryngealni otvor, tedy schopnost oddélovat tstni a nosni
dutinu béhem mluvy. V piipad¢, Ze tato schopnost chybi, nazyvame tento stav jako
velofaryngealni insuficienci (Nam 2018). Spravna funkce velofaryngealniho uzavéru je

stézejni predpoklad pro tvorbu spravné rezonance a fonace pii tvorbé feci (Skoog 1965).

Lécba a monitorovani dysfunkce velofaryngedlniho uzavéru by méla probihat pod
dohledem zkuSeného logopeda ptiblizné od 3 let véku (Kuehn, Henne 2003; Worley et al.
2018). K objektivnimu posouzeni feci jedince je zapotiebi testovani anasledné
vyhodnocovéani funkce velofaryngealniho uzavéru za pomoci nasometrie, nosni endoskopie
nebo videofluoroskopie. Vysledky logopedickych vySetteni by mély udavat smér 1é€ebného
planu, ktery muze byt bud'to chirurgicky nebo konzervativni v podobé logopedicko-
protetické terapie (Worley et al. 2018). V ptipadé chirurgické 1écby je dulezité zminit, ze
neexistuje jednotny univerzalni 1écebny postup (Reiter et al. 2011). Z hlediska vybéru
chirurgickych metod velofaryngoplastiky ¢i faryngofixace je vhodné zminit dvé

.....

al. 2004).

6.2. REKONSTRUKCE ALVEOLARNIHO VYBEZKU KOSTNIM PRENOSEM

Jednou =z nastavajicich fazi terapeutického opera¢niho protokolu u pacientl
s rozstépovou vadou je takzvana osteoplastika neboli aplikace autologni spongidzni kosti do
mista rozstépové Stérbiny (DuSkova et al. 2007; Vuleti¢ et al. 2014). Mistem odebiraného
Stépu je nejcastéji hieben kycelni kosti. Mezi ptednostni cile tohoto zakroku patii: nastoleni
kontinuity dentdlniho 1 patrového oblouku diky uzavieni rozStépového defektu horni Celisti,
maximalizace kostni denzity slouzici jako opora zubii v zubnim oblouku, stabilizace
maxilarnich segmentli spole¢né s ortodontickou lécbou, eliminace oronasdlnich fistuli,

podpora alérnich chrupavek nosnich kfidel, rekonstrukce idealni morfologie chrupu horni
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Celisti a poskytnuti dostatku kosti v pfipadé umisténi zubniho implantatu (Vuleti¢ et al.

2014; Kaura et al. 2018).

SEKUNDARNI STEPOVANI

Sekundarni  Stépovani bylo jako ortodonticko-chirurgicky postup poprvé
prezentovano v roce 1972 doktory Boyneem a Sandsem. Bylo zjisténo, ze odloZeni
opera¢niho vykonu do obdobi smisené dentice pred erupci stalého Spi¢aku ma pozitivni vliv
na stabilizaci maxiladrnich segmentti (Kawakami et al. 2004; Vuleti¢ et al. 2014). Prave
obdobi smisSené dentice je idealni dobou k doplnéni kostniho S§tépu, protoze maxila je
metabolicky i rustové nejvice aktivni atudiz je dobrym lizkem pro ptijem dopliiované
spongidzy (Duskova et al. 2007; Kaura et al. 2018). Ortodonticka 1é¢ba probiha pted i
po chirurgickém vykonu. V priibéhu této 1écby je zapotiebi vyrovnat postaveni jednotlivych
zubl v zubnim oblouku, upravit tvar a velikost zubnich oblouki i jejich vzajemny vztah
a upravovat typ a hloubku skusu (Habel et al. 1996; Duskova et al. 2007). Zakrok je
nejcasteji provadeén okolo 7 az 9 let, v nekterych ptipadech i okolo 9 az 11 let, kdy je nutné
roz§ifeni dentdlniho oblouku a vyckani na vytvoteni alespon “4—'2 kotene Spic¢aku (Kaura et
al. 2018; Brudnicki et al. 2023). V ptipad¢ stfedni obli¢ejové etdZze a maxildrniho dentdlni
oblouku nebyly pozorovéany signifikantni negativni ucinky ani jiné nepfiznivé efekty
na nasledny rast (Habel et al. 1996). Ve spolupraci s ortodontickou 1é¢bou miize mit kostni
Stépovani efektivni dopad na nasledny transverzalni riist zubniho oblouku (Callenfels et al.

2023).

6.3. SEKUNDARNI DEFORMITY NOSU

Sekundéarni deformity nosu irtu u pacientll s celkovym orofacidlnim rozstépem,
spadaji pod kosmetické procedury plastické chirurgie (Pawar, Wang 2014). Na sekundarnich
deformitach nosu se podili faktory jako je vrozena anatomicka deviace septa, piitomnost
zjizvené tkané po predchozich zakrocich a vliv ristu (Duskova et al. 2007; Pawar, Wang
2014). U korekce deformit nosu je zapotiebi repozice, redistribuce, remodelace a doplnéni
tkani jako je kost pro skeletalni podporu ¢i chrupavka za pomoci autolognich $tépt (Duskova
et al. 2007). Primarni oprava je dnes povazovana za standart v pé¢i o nemocné a je provadéna
spolecné se suturou rtu. Béhem primarniho zdkroku je snaha docilit uzavieni nosniho dna

a prahu, provést repozici do symetrického postaveni nosni $térbiny spolu s jeji dolni
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postranni chrupavkou (Pawar, Wang 2014). Nacasovani korekci sekundarnich deformit nosu
je zpravidla provadéno bud jako stfedni rhinoplastika ve véku 4 az 12 let anebo jako
definitivni rhinoplastika po ukonc¢eni vyvoje stfedni obli¢ejové etaze, coz je u divek ve veéku
14 az 16 let a u chlapct ve véku 16 az 18 let (Cuzalina, Jung 2016). Stfedni rhinoplastika je
provadéna v obdobi pied dokoncenim riistu oblicejové Casti, a to bud’ s revizi opravy rtu
nebo spolu s autologni transplantaci kosti. Typicky se jedna bud’ o dosazeni symetrie nebo
o napravu zavazné nosni obstrukce (Pawar, Wang 2014; Cuzalina, Jung 2016). Definitivni
rhinoplastika je zakrok invazivnéjsi a jedna se o jeden z poslednich operacnich vykonii,

ktery pacienti s rozStépovou vadou podstupuji (Habel, Sell, Mars 1996).

7. ORTODONTICKA LECBA

Néplni ortodontické, respektive celistné ortopedické 1éEby je ndprava anomalniho
postaveni jednotlivych zubtli, skupin zubl, tvaru nebo velikosti zubnich obloukd,
vzajemného postaveni zubnich obloukt proti sobé a hloubky skusu (Dao, Goudy 2016; Onah
et al. 2020; Parsaei et al. 2020). V ptipadé orofacialnich rozstépt postihujicich oblic¢ejovy
skelet ditcte, jak na urovni dentoalveolarni, tak i na rovni skeletalni, je ortodonticka terapie
soucasti  interdisciplinarni  strategické  1é€by.  Ortodonticky  lécebny  plan
podfizovan rekonstrukénimu chirurgickému planu (Alqgadi et al. 2023). Ortodonticka 1é¢ba
provazi jedince s rozstépovou vadou od narozeni do kompletni vymény stalé dentice vCetné
ukonceni ristu orofacialni oblasti. Idedlni €as pro zahajeni 1é¢ebného planu z hlediska
ortodoncie je obdobi nejaktivnéjSiho ristu orofacidlni oblasti (Kaminek et al. 2014). Timto
obdobim je myslena vyména mléEného chrupu za staly chrup, jenz probiha ve dvou fazich.
Prvni faze vymény probihd od 6 do 9 let, kdy dochézi k erupci stalych fezakii a prvnich
stalych moléart. Druha faze probiha od 9 do 12 let, kdy dochazi k erupci stalych Spicakd,
ttenovych zubi a druhych stalych molara (Klepacek, Mazanek 2001; Kaminek et al. 2014).
Zéaverecna taze ortodontické terapie je realizovana v asné dospélosti ve spolupraci se

stomatologickou protetikou (Kaminek et al. 2014; Parsaei et al. 2020; Dudding et al. 2023).

Prvni ortodonticka intervence muze nastat v prvnich dnech zivota jedince, jesté pred
podstoupenim chirurgické korekce rtu, takzvané pted klasickou cheiloplastikou (Madahar et
al. 2013). Cil 1écby je soustfedén na sblizeni alveoldrnich segmentil, formaci ¢i tvarovani
nasalni asymetrie, ¢astenou repozici premaxily smérem anterioinferiornim a zménu polohy

jazyka. Jazyk Casto pusobi jako negativni Cinitel v prohlubovéani deviace segmentl ¢i
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zpusobuje obtize pii dychani a polykani (Papay et al. 1994; Kaminek et al. 2014; Parsaei et
al. 2020; Francisco et al. 2022). K napravé takového stavu jsou nejcastéji pouzivany patroveé
kryci desky mobilizujici patrové segmenty, elastické pasky anebo jednoduché kryci desky
fixované extraoralné (Cash, 2012; Francisco et al. 2022; Prasad et al. 2022). V ptipad¢

neonatalni cheiloplastiky se asna ortopedicko — ortodonticka Ié¢ba neprovadi.

Po palatoplastice neboli rekonstrukci patra jsou zhotoveny pruzné nebo rigidni kryci
dlahy, jenz napomdhaji v mobilizaci tkani a usnadituji hojici proces pooperacni rany
(Duskova et al. 2007). Ulohou ortodoncie v predskolnim véku ditéte je predeviim véasna
diagnostika dentalnich anomalii at’ uz numerického ¢i morfologického charakteru, popiipadé
extrakce nadpocetnych ¢i malformovanych zubli (Madahar et al. 2013; Parsaei et al. 2020).
Ve véku 4 az 6 let mize byt dle individualnich potfeb pfistoupeno k aktivni ortodontické
intervenci, prednostné u déti, které disponuji vyraznym velikostnim nepomérem horni
a dolni Celisti v sagitalni rovin€ nebo u déti s hlubokym obracenym skusem ve frontalnim
useku (Duskova et al. 2007; Cash 2012; Parsaei et al. 2020). K 1é¢bé jsou bézné€ indikovany
funkéni ortodontické aparaty nebo aparaty typu patrové desky za ucelem podpory ristu
hypoplastické¢ oblasti horni celisti, zmenseni nepfiznivé rozdilnosti pomért skusu

a zabranéni medialniho kolapsu maxilarnich segmentd (Duskova et al. 2007).

V pribéhu vymény mlécné dentice za stidlou je ortodonticka lécba prakticky
indikovana u vSech typl rozstépli na rozdil od predchozi casné intervence (Kaminek et al.
2014; Parsaei et al. 2020). Ve véku od 6 do 9 let, tedy v 1. fazi vymeény chrupu je korigovana
erupce stalych tezakd, zajistén prekus hornich fezakl pres dolni, rozsifeni horni Celisti
pro pozdéjsi implantaci kostniho $té€pu aje planovan tvar i velikost zubnich obloukl
(Duskova et al. 2007; Kaminek et al. 2014; Parsaei et al. 2020). Toto obdobi je zcela zasadni
k urceni definitivni podoby terapeutického planu a k feSeni defektu dentice po morfologické
a funkéni strance (Cash 2012; Watted, Muhamad 2021). Daéle je vyZadovano zachovani
mezery ve frontdlnim useku v misté defektu pro pozdé€jsi obdobi rekonstrukce dentice za
pomoci protetické ¢i implantologické ndhrady (Kaminek et al. 2014). Z hlediska vytvoteni
optimalniho nastaveni mezicelistnich vztaht je zapotiebi diferencovat terapii u jednotlivych
pacientll pro ptipad vyuziti pozdé¢jsi ortognatni chirurgie (Watted, Muhamad 2021).
K dosaZeni pozadovanych vysledkii ptfi takto stanovenych cilech jsou vyuzivany aktivni
ortodontické tahy za pomoci modifikovanych patrovych desek v kombinaci s parcidlnimi
fixnimi aparaty (Duskova et al. 2007; Cash 2012). Navic mlze probihat tizka spoluprace

ortodoncie s chirurgii, ponévadz muize byt dle chirurgického planu indikovana autologni
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transplantace spongiozni kosti do mista rozstépové Stérbiny, jenz slouzi k uzavieni defektu
a napomahd ftizené erupci zubii do zubniho oblouku (Dudding et al. 2023). V piipade
pfitomnosti oronasdlni piStéle je mozné provést ortodontické rozSifeni patra a defektu
pro snadné¢jsi technické uzavieni oronasalni komunikace (Madahar et al. 2013; Dao, Goudy

2016).

V pribehu 2. faze vymény chrupu okolo 9 az 12 let dochazi ke kompletizaci stalé
dentice a k prepubertdlnimu ristovému spurtu, jenz ma zanasledek prohloubeni
nefyziologického postaveni mezicelistnich vztahli, zvyraznéni maxilarni rlstové
nedostatecnosti oproti dolni Celisti a zhorSeni dosavadniho ortodontického vysledku
(Duskova et al. 2007; Cash 2012; Watted, Muhamad 2021). Pti 1écbé se uplatiiuji predevsim
fixni a snimatelné ortodontické aparaty (Kaminek et al. 2014). V tomto obdobi dochazi
k planovani 1é¢by defektu dentice jako je uzavirani mezer nebo zpisob nahrady chybéjicich
zub, déle tvar, velikost a vzajemny vztah zubnich obloukli (Cash 2012; Parsaei et al. 2020).
V ptipadé€ odlozeni osteoplastiky do pozdéjsiho veéku je zdkrok provadén v tomto obdobi je
potieba tomu prizplsobit ortodonticky plan. Rovnéz je zapotiebi vzit v ivahu moznost
ortognatni chirurgické upravy, ponévadz ortodonticka pfiprava na tuto operaci je zcela
odlisna od bézného postupu dentoalveolarni kompenzace (Duskova et al. 2007; Madahar et

al. 2013; Watted, Muhamad 2021; Dudding et al. 2023).

U adolescenti amladych dospélych sukonfenym orofacidlnim rlstem je
ortodontickd 1écba vedena s cilem napravit dosavadni okluzni nedostatky, vytvofit
a definitivné udrZet nastolené anatomické poméry pred definitivni protetickou nahradou
(Markovic 1986; Duskova et al. 2007; Parsaei et al. 2020). NejvyuzivanéjSim feSenim
z hlediska protetické nadhrady chybé&jicich zubt je fixni mistek, jenZ pisobi jako retencni
faktor zajiSt'ujici stabilitu dosaZeného vysledku (Madahar et al. 2013; Watted, Muhamad
2021). V piipadé¢ indikace ortognatni chirurgické ndpravy je vyzadovana aktivni
predoperacni ortodonticka terapie rok ptred datem stanoveného planovaného vykonu (Cash
2012; Dudding et al. 2023). Ortognatni chirurgicky zékrok mtze byt indikovan u jedinct,
jejichz facidlni rist byl dokoncen a u nichz doSlo bud’ k recidivé hypoplastické horni celisti
v disledku rannych chirurgickych zasahli anebo se jedna o jedince s vaznymi skeletalnimi

deformitami (Madahar et al. 2013; Parsaei et al. 2020; Dudding et al. 2023).
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8. OBORY DOPROVAZEJICI CHIRURGICKOU LECBU

Ponévadz je tato diplomova prace zameétfena na vliv neonatdlni cheiloplastiky
u chlapcti s celkovym jednostrannym rozStépem prochézejicich pubertalnim obdobim, je
vhodné zminit ipodplirné 1écebné obory k chirurgickym korekcim doprovazejici tyto
jedince od utlého veéku az do jejich dospélosti. Mezi takové obory jsou fazeny piedev§im
psychologie, audiologie, foniatrie a logopedie (Sell et al. 2021). Psychologicka intervence
udéti s rozstépovou vadou je jiz podrobné popsana v predchozi podkapitole u vyhod

a nevyhod neonatélni sutury rtu, a proto zde nebude rozepsana.

8.1. AUDIOLOGIE

wewvr

patra pted prvnim rokem Zivota je otitis media secretorica (Shaffer et al. 2017; Jurov¢ik et
al. 2020). Tato anomadlie je také nejCastéjsi pfi¢inou nedoslychavosti, kterd pfi svém
dlouhodobém chronickém plsobeni mize vést az k pfechodnym ztratdm sluchu, jenZ maji
negativni vliv nanasledny rozvoj jazykovych, sociilnich a behaviordlnich dovednosti
(Shaffer et al. 2017; Kitaya et al. 2023). Problematika tohoto onemocnéni spole¢né s 1é€bou
doprovazi jedince s rozstépy patra v riznych mirach zavaznosti po cely jejich zivot, a to
1 pfes pozitivni piinos palatoplastiky, u které bylo prokdzano sniZeni Cetnosti onemocnéni

a zlepSeni funkce Eustachovy trubice (Acharya et al. 2021; Kotaska et al. 2021).

Sekreticka otitida stfedniho ucha je zplisobena piitomnosti sekretu ve stfedousi
a v mastoidedlnim systému (Kotaska et al. 2021; Frisina et al. 2023). Samotné pfitomnost
vzduchu sliznici a nasledné k jeji metaplazii v diisledku dlouhodobé virové, bakterialni ¢i
alergické zanétlivé iritace (Duskova et al. 2007). V ptipad€ orofacialnich rozstépt je tato
patologie zpiisobena dysfunkci oteviraciho mechanismu Eustachovy trubice z divodu
hypoplasie ¢i patologické inzerce palatalnich svalli (Tengroth et al. 2017). Pti absenci 1écby
prechazi otitida do chronického stavu. V pozd¢jsich stadiich miize dojit k ireverzibilni ztraté
sluchu, zvlasté pii vzniku retrakénich kapes, choleastomovych granul nebo slizni¢nich cyst
(Kotaska et al. 2021; Frisina et al. 2023). Pfitomnost sekretu ve stfedousni dutiné 1ze zachytit
pomoci diagnostickych vySetfeni jako je otomikroskopie nebo vysokofrekvenéni

tympanometrie jiZ u novorozenct, v obou usich bez ohledu na postiZenou stranu (Duskova
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et al. 2007; Jurovcik et al. 2020). Kotaska et al., (2021) navic udavaji, ze vyssi koncentrace

kyseliny hyaluronové ve vypotku naznacuje pfiznivejsi priubéh sektretické otitidy bez

pozdéjsi potieby tympanostomie.

Lécba je vdnesni dobé provadéna formou medikamentézni, fyzikalni anebo
chirurgické intervence. V piipadé farmakologického piistupu jsou podavany antibiotika,
antihistaminika ¢i dekongescencia (Harmes et al. 2013; Schilder et al. 2017). Fyzikalni
pfistupy spocivaji v aktivni nebo pasivni aeraci stfedousni dutiny transtubularn¢ (Tengroth
et al. 2017). K chirurgické 1é€b¢ je pfistoupeno v piipadé pfitomnosti sekretické otitidy

po dobu delsi 3 mésict, coz je povazovano za signifikantni dobu trvani podminujici rozvoj

vewr

8.2. FONIATRIE

Foniatricka péfe onemocného jedince sroz$tépovou vadou disponuje
nejrozsifenéjSim a nejucelenéjSim nahledem co tyce problematiky vyvoje fec€i ve vSech
aspektech, proto je vhodné, aby foniatr koordinoval celkovy lécebny plan, ato
interdisciplinarné z hlediska stavu sluchu, hlasu a fe¢i (Dvorak et al. 2009). Foniatricka
lécba by méla zahrnovat koordinaci a stanoveni terapeutického planu Iékatskych
1 nelékatskych oboril, komplexni péci v rozvijeni verbalni komunikace, v€asnou diagnostiku
opozd’'ovani vyvoje fe€i, stanoveni pti¢iny komplikujici vyvoj feci, v€asné podchyceni
neadekvatnich vychovnych ¢ edukadnich pfistupi rodiny (Skodova, Jedlitka 2003;
Duskova et al. 2007). Je ovSem tfeba mit na paméti, Ze vysledek terapeutického plisobeni
na vyvoj fe¢i je zajiitén pouze pfi uzké spolupraci s klinickym logopedem (Skodova,
Jedlicka 2003). V prvni fazi celkové 1écby okolo 3 az 6 mésict ditéte je zadouci absolvovat
audiologicka vySetfeni ataké zapocit pravidelnou dochdzku s klinickym logopedem.
V druhé fazi po operaci patra probih4 opakovand diagnostika sluchu a hlasu (Duskova et al.
2007). U hlasu je nejvice kontrolovana funkce velofaryngedlniho uzavéru (Jahanbin et al.
2014; Pitkénen et al. 2022). Hlavnim problémem u orofacidlnich vad je rozstépova Stérbina
narusujici, jak morfologii obli¢eje vCetné rezonancnich dutin, tak spravnou funkci mluvidel.

To mé za nasledek alteraci hlasu a artikulace (Segura-Hernandez et al. 2019).
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8.3. LOGOPEDIE

U déti s orofacidlni rozstépovou vadou lze sledovat opozdéni vyvoje verbélniho
i nonverbalniho projevu. Hlavni pfic¢inou jsou typické komplikace spojené s rozstépovym
defektem patra jako je porucha sluchu, anomalni postaveni zubli a hypoplazie horni celisti,
pritomnost velofaryngealni insuficience, oronasalni komunikace nebo psychosocialni feCova
deprivace (Duskova et al. 2007). Porucha verbalni komunika¢ni schopnosti ditéte Casto
prameni z technické neschopnosti vytvofit jednotliva slova (Kerekrétiova 2009). Porucha
nonverbalni komunikace je znatelnd pifedevsim v oblasti mimiky, kde je patrnd zhorSena
pohyblivost horniho rtu v disledku zjizvené tkané (Duskova et al. 2007). V ptipade
pritomnosti orofacialni vady dochézi u jedince ke kompenza¢nim pohyblim mimickych
svalll, jenz maji zabrdnit uniku vzduchu pii verbalnim projevu (Kummer 2014). P¥ima
logopedicka 1écba je obvykle zahdjena v priméru okolo 3 roku Zivota ditéte a probiha do
dospélosti (Sell et al. 2021). Zahrnuje vcasnou diagnostiku jednotlivych poruch feci,
motivaci ke zlepSeni mluveného projevu a vybér vhodné terapeutické metody (Sovak 1978).
Ranna logopedicka péce zajistuje spravny vyvoj feci po obsahové strance a s pomoci rodici
pracuje na individudlni problematice vyvoje feci jejich ditéte (Klenkova 2006). Po 3 roce
zivota je stézejni docilit spravné vyslovnosti jednotlivych hlasek na odpovidajici artikulaéni
mista (Skodova, Jedlicka 2003; Duskova et al. 2007). Zdokonaleni ¢innosti
velofaryngeélniho uzavéru je dosazeno pripravnymi cvi¢enimi jako jsou masaze mekkého
patra, dechovd, foukaci, polykaci a saci cviceni ve form¢ her. V nékterych ptipadech je
zapotiebi podstoupit chirurgickou napravu velofaryngeélni insuficience (Kummer 2011;
2014; Sell et al. 2021). V soucasné dobé déti s palatolalii ¢i jinymi poruchami fe¢i dosahuji
potiebné komunikac¢ni trovné jesté v predskolnim veéku (Bessell et al. 2013; Rezaei et al.

2020).
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II. PRAKTICKA CAST

1. HYPOTEZY A CILE PRACE

Stézejnim cilem této diplomové prace je zhodnoceni rlstu a vyvoje patra u jedinct
muzského pohlavi v adolescentnim véku s jednostrannym celkovym rozstépem rtu a patra,
ktefi podstoupili neonatalni cheiloplastiku a nasledné zhodnotit rozdily v ristu a vyvoji
s kontrolni skupinou stejné starych zdravych jedincii. Longitudinalni sledovéani a analyza
pater, jez prochézela pubertdlnim vyvojem je rozdélena do dvou vékovych kategorii (12 let
a 15 let). Vysledky jedinct s rozstépem budou porovnany s kontrolnim vzorkem stejné
starych zdravych jedincti. Vysledné porovnani umozni ziskat zasadni informace o vlivu
neonatalni cheiloplastiky spole¢né¢ s provedenou palatoplastikou, osteoplastikou

a ortodontickou 1é¢bou na rist a vyvoj patra v pubertalnim veéku.
V ramci anamnézy sledovaného vzorku byly stanoveny nasledujici cile:

1. Zhodnotit rast avyvoj pater uchlapct s jednostrannym celkovym rozstépem
v pubertalnim obdobi ve dvou vékovych kategorii (12 a 15 let) a nasledné zhodnotit
rozdily v rlstu a vyvoji patra postizenych jedinct s kontrolni skupinou zdravych
jedincii ve stejném veékovém rozmezi.

2. Vytvofit pilotni studii na longitudinalni rist patra u chlapc s jednostrannym
celkovym rozStépem v obdobi puberty ve véku 12-15.

3. Sledovat variabilitu a morfologické zmény na patrech postizenych 1 zdravych
jedincii metodami geometrické a klasické morfometrie a nasledné zhodnotit rozdily

mezi obéma skupinami.

V souladu s nastavenymi cili byly formulovany nasledujici hypotézy:

1. Anterioposteriorni riist patra bude statisticky vyznamné nizsi u postizenych jedinci,
nez je tomu u stejné starych zdravych jedinct.

2. Anteriorni a posteriorni $ifka patra bude statisticky vyznamné sniZzena v porovnani
se stejné starymi zdravymi jedinci.

3. U zdravych jedinch bude variabilita morfometrickych zmén na patrech nizsi a

u nemocnych se bude variabilita postupné snizovat vlivem 1écby.
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2. MATERIAL

Tato diplomova prace je zalozena na transverzalnich a longitudinalnich datech, jenz
nasledné podléhaji morfometrické analyze. Ke sbéru dat byly vyuzity 3D skeny pater, jez
byly snimény wudéti muzského pohlavi slevostrannym celkovym rozStépem
v adolescentnim véku a déle byly naskenovany sadrové odlitky stejné starych zdravych
jedinct bez ptitomnosti malformace patra ¢i jinych pridatnych onemocnéni, které by mohli
naruSovat jeho morfologii. Veskera data pochazi z ceské populace. Sbér dat probihal
u zdravych jedincti v rozmezi let 1975-2004 a u jedinct s rozstépovou vadou v rozmezi let
2021-2023. Rozstépovy vzorek déti byl nasledné rozdélen do dvou vékovych kategorii.
Do prvni vekové kategorie byli zatazeni chlapci ve véku 12 let, u nichz bylo pubertalni
rustové zrychleni na svém pocatku. Nasledné byl stejny vzorek chlapct sniman o tfi roky
pozdéji ve véku 15 let, u nichz doséhlo pubertalni rastové zrychleni svého vrcholu. V této
praci byly z analyzy vylouceny skeny zdravych jedincii zenského pohlavi, skeny s ¢etnou

hypodoncii, ddle skeny s poSkozenou trojuhelnikovou siti a jedinci cizi statni ptislusnosti.

Tabulka 1: Vékové skupiny uvedené v rocich a pocet jedinct s jednostrannym celkovym
roz$tépem (UCLP) a zdravych jedincii pouZzitych v jednotlivych kategoriich.

UCLP12LET ZDRAVIi12LET UCLPISLET ZDRAVI15LET

MIN. VEK

10,5 11,0 14,3 14,1
(ROKY) ’ ’ ’ ’
MAX. VEK

13,1 12,9 16,2 15,7
(ROKY) b b b b
PRUMERNY
VEK (ROKY) 11,9 11,5 14,9 14,7
POCET
JEDINCU 20 23 8 23
VE SKUPINE

Neonatalni cheiloplastika byla provedena u nasi skupiny jedinct v priméru 4,5 den
Zivota novorozence dle opera¢niho postupu dle Tennisona. Palatoplastika byla provedena
v 9. mésici zivota ditéte Furlowovou metodou jednostupniové dvojité reverzni z plastiky.

V ptipad¢ kostniho $tépovani bylo k zédkroku pfistoupeno v priméru v 11 letech ditéte.

57



Veskeré¢ chirurgické vykony byly provedeny panem MUDr. Jifim Borskym PhD. Ve fakultni
nemocnici Motol. Ortodonticky 1é¢ebny plan je podfizovan rekonstrukénimu chirurgickému
planu a provazi jedince nejintenzivngji v obdobi nejaktivnéjsiho ristu orofacialni oblasti,
coz je zhruba od 6-12 let véku ditéte. Dochazeni na pravidelné prohlidky, dodrzovani
ortodontického 1écebného planu a spoluprace jednotlivych pracovist’ jsou zcela stézejni
faktory pro naslednou morfologii, spravny rast a vyvoj patra i dentdlnich obloukd. Tyto
faktory jsou v nasSem vzorku zkoumanych jedinct individudlni, ponévadz nd$ soubor
nesdilel jednotné ortodontické pracovisté mohou se jednotlivé ortodontické 1€cebné postupy
lisit a tim 1 ovliviiovat vysledné hodnoty. Dle jednotlivych 3D skenti byla ortodonticka
terapie pfitomna u 10 jedinci jiz ve véku 12 let, u 4 jedinct zapocala ve vékovém rozmezi
od 12 do 15 let, u 1 jedince nebyla ortodonticka terapie zaznamenana zadna. U zbylych 5
nebyla ortodontickd terapie zaznamenana ve véku 12 let a ve véku 15 let nedoslo
k longitudindlnimu sledovani, tudiZ nelze z naSich nalezi urcit, zdali n&jaka ortodonticka

1é¢ba v pozdéjsim veéku u téchto jedinct probéhla.

3. METODY

3.1. AKVIZICE A UPRAVA DAT

Vstupnimi materidly byly sadrové dentalni odlitky pater zdravych jedinc a 3D
skeny pater UCLP jedincil. Sadrové odlitky pater byly poté podrobeny digitalizaci za vyuZiti
tfidimenziondlniho laserového skeneru Roland LPX (od vyrobce Roland DG, Hamamatsu,
Japan), ktera pracoval se softwarem Dr. Picza 3 (Roland DG) a dosahoval rozlisSeni 200pum.
Proces skenovani probihal na rotacnim kotouci, jenz umoznil postupné mapovani povrchu
odlitku. Dopad laserovych paprski nejprve sméfoval kolmo na okluzni rovinu odlitku
a nasledn¢ byly skenovany oblasti, které nebyly dostupné paprskiim pii pivodnim postaveni.
K dosazeni kompletniho sniméni bylo nutné odlitek pootocit o zhruba 45°. Timto zpiisobem
bylo dosazeno diikladného a detailniho zachyceni topografie sadrového modelu patra.
Ttidimenziondlni skeny pater ujedincti s jednostrannym celkovym rozStépem byly
zhotoveny na bezdratovém intraordlnim skeneru 3shape Trios 4 (od vyrobce 3shape).
Nasledné¢ byla digitalizovana data exportovana do formatu STL za pomoci konverzniho
TRIOS softwaru 19.2. Skener 3shape Trios 4 vyuziva vykonnou technologii vice-Carového

modrého LED svétla a je vybaven ctyfkamerovym uspofadanim, které umoziuje zachyceni
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obrazli vysokého rozliseni. K tomu také vyuziva umélou inteligenci. Vyrobce udava rychlost
sekvenovani az 3000 2D obrazti za sekundu (Ceolin Meneghetti et al. 2023). RozliSeni
u 3shape Trios 4 3D intraoralnich skenerii neni mozné snadno definovat. Divodem je prace
s rekonstrukei obrazu do trojuhelnikovych siti, které probihaji na zékladé€ algoritmu, kde je
mozné nastavit rizné trovné detailnosti. Vyrobce predeterminuje tyto algoritmy tak, aby byl
vysledny sken klinicky pouzitelny a spliioval tak potfebnou uroven pro naslednou
diagnostiku i 1é¢bu (Ceolin Meneghetti et al. 2023). Dle literatury je klinicky akceptovatelna
piesnost stanovena v rozmezi 50 az 120 um, nebo dokonce méné¢. Tento parametr je
skenerem 3shape Trios 4 splnén v nékolika studiich (Amornvit et al. 2021; SchmalzI et al.

2023; Meneghetti et al. 2023).

Skeny sadrovych odlitki byly upraveny v programu Pixform (od vyrobce Roland
DG). Nasledné byly spolecné s 3D skeny UCLP jedinct upravovany v programu RapidForm
XOS 2006 (od vyrobce INUS Technology, Inc, sidlici v Soulu, Jizni Korea). Upravy skenii
jsou patrné na obrazku ¢. 9. Software RapidForm XOS 2006 byl vyuzit k nutnym tpravam
skenll, mezi néz lze zaradit ofez nadbyte¢nych oblasti v podobé¢ dentice, uzavieni mensich
otvori vzniklych v disledku absence dat pii skenovani nékterych ploch a o¢isténi skenti od
nékterych casti ortodontickych aparati, naptiklad ortodontickych krouzki, dratkd c¢i
dokonce celého aparatu v podobé hyraxu. OcCisténi skenli o vySe zminéné artefakty je
nezbytné provést z divodu zamezeni mozného zkresleni povrchu patra pfi provadénych

analyzach.

Obrazek 9: A) sken patra se zuby (bez ofezani), B) sken patra zbaveny dentice.
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Findlni manipulace se skeny byly provadény v programu Morphome3cs.
Pro naslednou aplikaci analyz bylo zapotiebi manudlné¢ nanést pfedem stanoveny pocet
referen¢nich bodu, takzvané landmarky. Landmarky slouzi k zarovnani polygonovych siti
na sebe uvSech modeli pater. Pocet landmarkil ajejich rozmisténi bylo odlisné jak
pro geometrickou morfometrii, tak pro klasickou morfometrii. Pro analyzy v geometrické
morfometrii byly zvoleny 4 referen¢ni landmarky (obr. 10), jejichz umisténi bylo
nasledovné: 1. anteriorné¢ polozeny bod na papile mezi stfednimi fezaky, 2. a 3. stied
palatinalniho okraje alveolarnich vybézki stalych molarQ, 4. bod leZici uprostted klenby
patra na protinajici se spojnici 2. a 3. bodu s kolmo poloZenou pfimkou 1. bodu (KoZejova
Jaklova et al. 2023). Pro tcely klasické morfometrie bylo zvoleno az 15 referen¢ni bodt
(obr. 11), jejichz definice umisténi jsou uvedeny v tabulce ¢. 2. Umisténi referencnich bodi
pro klasickou morfometrii bylo definovdno dle zvolenych linearnich rozmért, které byly
prevzaty z né€kolika studii (Al-Gunaid et al. 2008; Golshah et al. 2022; Callenfels et al.
2023).

Obrazek 10: Exempldrni model patra sruén€é nanesenymi 4 referenénimi
landmarky, slouzici pro analyzy v geometrické morfometrii.
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Obrazek 11: Exemplarni model patra sruéné nanesenymi 15 referencnimi
landmarky, slouzici pro linearni rozméry v klasické morfometrii.
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Tabulka 2: Definice referenc¢nich bodu pro klasickou morfometrii
BODY DEFINICE

1 anteriorné polozeny bod na papile mezi stiednimi fezaky

2 stied palatindlniho okraje alveolarniho vybézku pravého stalého molaru

3 stied palatinalniho okraje alveolarniho vybézku levého stalého molaru

4 bod na mesiobukalnim hrbolku pravé prvni stalé horni stolicky

5 bod na mesiobukalnim hrbolku levé prvni stalé horni stolicky

6 bod nachézejici se ve stiedu centralni okluzni fisury pravého prvniho stalého
molaru

7 bod nachazejici se ve stiedu centralni okluzni fisury levého prvniho stalého
molaru

8 palatinaln€ polozeny bod na mesialni papile pravého prvniho stalého molaru

9 palatinalné polozeny bod na mesidlni papile levého prvniho stalého molaru

10 bod nachazejici se na tsecce mezi 8 a 9 bodem, ktery je kolmy na 1 bodu.

L bod nachézejici se na palatdlnim povrchu, ktery je kolmy na bod 10

12 nejvice prominujici bod mesialni papily pravého stalého Spicaku

13 nejvice prominujici bod mesialni papily levého stalého $picaku

14 bod na hrotu pravého stalého Spicaku

15 bod na hrotu levého stalého Spi¢aku

3.2. CHYBA MERENI

Chyba méteni byla stanovena na zdkladé studie provedené von Cramon-Taubadel

a kolektivem (2007). V oblasti kvantitativni antropologie je kli€¢ové zajistit konzistentni

postupy vyzkumu, které zaru¢i reprodukovatelnost vysledka. Vzhledem k variabilit¢ v

postupech zpracovani vzorkt mezi riznymi vyzkumniky se stdva nezbytnym provést

kvantifikaci a hodnoceni téchto odliSnosti. Tento pfistup je klicovy pro hlubsi porozuméni

vlivu metodologickych rozdili na interpretaci ziskanych dat (von Cramon-Taubadel et al.

2007).
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V praktické ¢asti byla chyba méteni stanovena v programu Morphome3cs. Jak bylo
jiz vySe zminéno, pro ucely geometrické morfometrie byly naneseny 4 referen¢ni landmarky
na 6 ndhodné vybranych 3D skentl, pro ucely klasické¢ morfometrie bylo naneseno na stejny
pocet nahodné vybranych 3D skenti 15 referen¢nich bodi. Naneseni landmarkt a bodi bylo
u kazdého skenu s ¢asovym odstupem pétkrat opakovano. Celkova chyba méteni ¢inila u 4
landmarkt i u 15 bodt 0,13 mm, pficemz akceptovatelnd standartni chyba méteni u pater je
do 1 mm (Kramer et al. 1994; 1996). S ohledem na tyto skutecnosti Ize konstatovat nas

vysledek jako spolehlivy.
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Referen¢ni body

Obrazek 12: A) chyba meéfeni graficky prezentovana pomoci krabicového grafu
pro analyzy geometrické morfometrie se 4 referencnimi body, B) chyba méfeni
graficky prezentovdna pomoci krabicového grafu pro analyzy klasické morfometrie s
15 referenénimi body. Chyba méfeni je vymezena v jednotkach milimetru.

3.3. ANALYZA DAT

K samotné analyze dat byl vyuzit softwarovy program Morphome3cs, diky kterému
je mozné vyhodnocovat povrchové modely horni celisti za pomoci metod geometrické

morfometrie. Vyslednd data ziskanid na zaklad¢ klasické morfometrie byla zpracovéana
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a vyhodnocovana v programu RStudio, jenz pracuje na zaklad¢ integrace dat do tabulkového
procesoru a nasledné tato data vyhodnocuje za pomoci jednorozmérnych i vicerozmérnych

statistickych metod (Prochédzka 2015).

3.3.1. GEOMETRICKA MORFOMETRIE

Veskera data byla analyzovana v softwaru Morphome3cs II

(www.morphome3cs.com). Tento program byl vytvoien v roce 2009 a je dodnes rozvijen

Skupinou pocitacové grafiky z Matematicko-fyzikalni fakulty Univerzity Karlovy v Praze
ve spolupraci s Laboratoii 3D zobrazovacich a analytickych metod spadajici pod Katedru
antropologie a genetiky Cloveéka Piirodovédecké fakulty Univerzity Karlovy v Praze.
Program pracuje s metodami geometrické morfometrie, které se zaméfuji na analyzu,
statistické vyhodnoceni a néslednou vizualizaci vicerozmérnych dat. Tyto analyzy jsou
zaloZeny na geometrickém popisu formy atvaru 3D modeli (Krajicek et al. 2012;

Veleminska et al. 2012).

COHERENT POINT DRIFT — DENSE CORRESPONDENCE ANALYZA

Pted provedenim jakékoli statistické analyzy dat je nezbytné vzdy nejprve sjednotit
polygonové siteé vSech skent, a to tim zptisobem, aby u nich doslo ke stejnému poctu vrcholi
a trojuhelniki. Ke sjednoceni trojuhelnikovych siti byla aplikovana analyza Coherent point
drift — Dense correspondence analysis (CPD-DCA), jez umozZiuje vytvofit nerigidni
registraci dat. K samotnému zarovnani povrchovych modelt, tedy sjednoceni poctu vrcholtl
a trojuhelnikt meshti dochazi diky automatické identifikaci homolognich landmarkt pomoci
lokalnich geometrickych znakli (Dupej et al. 2014). Metoda CPD-DCA je modifikaci
puvodniho algoritmu dense correspondence analysis (DCA), ktera byla navrzena Huttonem
et al. (2001). Ptinosem coherent point driftu (CPD) je jeho schopnost automatické nerigidni
registrace vrcholil, coz zplisobuje urychleni vypocta a sniZzeni €asu pii zpracovavani velkého

objemu dat (Dupej et al. 2014).

Pro sjednoceni polygonovych siti jednotlivych 3D skenti bylo zapotiebi nejprve
stanovit a manualné nanést 4 referenc¢ni landmarky a to vzdy ve stejném pofadi. Landmarky
lze definovat jako 3D soufadnice biologicky vyznamnych bodil, které jsou nanaseny
na anatomicky vyznamné struktury, v misté zakifiveni nebo mohou byt definovany jinymi
landmarky (Bookstein 1991; Pillay et al. 2023).
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Pomoci generalizované prokrustovské analyzy (GPA) byly 3D modely finalné
zarovnany, respektive jejich polygonové sité¢ pomoci transformaci jako jsou posuny, rotace
a Skdlovani dle homologickych referenc¢nich landmarkt tak, aby byla vzdalenost mezi
souhlasnymi body co nejmensi (Adams et al., 2004; Pillay et al. 2023). Dale byl vybran
exemplarni model takzvany base mesh, ktery byl vzorem pro ostatni 3D modely neboli
floating meshes. Findlnim krokem bylo provedeni Coherent drift point analyzy, ktera
poskytla dopocet chybéjicich vrcholtl dle vzorového modelu base meshe u zbylych floating
meshti (Myronenko a Song 2010; Dupej et al. 2014). Vyslednym produktem je ptesnéjsi
porovnani povrchi, nez tomu bylo u DCA, a to diky schopnosti deformace ostatnich modela
(floating meshes), jez se uskuteciiuje zarovnanim vertexd trojuhelnikti v nejbliz§im bodé

k povrchu vzorového modelu (base mesh) (Dupej et al. 2014).

ANALYZA HLAVNICH KOMPONENT

Analyza hlavnich komponent neboli principal component analysis (PCA) je nejstarsi
a nejpouzivanéjsi statistickd metoda, ktera se pouziva k analyze vicerozmérnych dat
(Weinberg et al. 2009). Cilem této metody je zjednoduSeni popisu linearnich vzdjemné
korelujicich znakli se zachovalou variabilitou as minimalnimi informac¢nimi ztratami
(Makkulau et al. 2024). Tohoto cile dosahuje redukci poctu piivodnich znakli pomoci
linearni transformace a tim vznika mensi pocet vzajemné nekorelovanych transformovanych
znaki, takzvané hlavni komponenty, které jsou linedrnimi kombinacemi znaki piivodnich
(Meloun a Militky 2004; Lin 2023). V procentualnim vyjadieni zobrazuje nejvétsi podil
celkové variability pivodnich dat prvni a druha hlavni komponenta. S rostoucim pofadovym
¢islem hlavnich komponent klesa jejich schopnost vysvétlit variabilitu dat. Na druhou stranu
s rostoucim pofadovym ¢islem roste i schopnost zachycovat informace o variabilité, které

nebyly popséany v piedchozich komponentach (Zelditch et al. 2004; Makkulau et al. 2024).

Hlavni komponenty jsou graficky vizualizovany v sutovém grafu (scree plot), ktery
zobrazuje vzestupné oc¢islované hlavni komponenty a jejich procentudlni podil na celkové
variabilité (Meloun, Militky 2004). Nedilnou soucasti sutoveého grafu je 1 délici ¢ara (broken
stick), ktera prochazi bodem zlomu. Tento bod oznacuje nejvétsi tvarovou zménu, a tim
urcuje i pocet komponent vhodnych k interpretaci. Komponenty nachézejici se nad ¢arou
jsou ty komponenty, které se nejvice procentudlné podileji na celkové variabilité, tedy odrazi

skute¢nou variabilitu (Harustiakova et al. 2012).
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Naslednym vystupem této analyzy je rozptylovy diagram, graficky znazoriujici
skore hlavnich komponent jinak nazyvany graf PC skore (scatter plot). V tomto korelaénim
grafu jsou vétSinou zobrazeny dvé komponenty u vSech modeli (Meloun a Militky 2004).
K zobrazeni variability byly pouzity grafy PC skore s kofiden¢nimi elipsami. Tyto elipsy
znéazoriuji oblast na grafu, kde je 95% pravdépodobnost vyskytu jedincti z vybrané skupiny.
Diky tomuto grafu lze sledovat a vzajemné komparovat variabilitu formy a tvaru patra
u jednotlivych skupin jedinct v jednotlivych vékovych kategorii. Kazdéa elipsa na grafu
definuje hranici oblasti ur¢itého souboru jedincti (Harustiakova et al. 2012). V nasem
piipadé se jedna o zdravé jedince ve vékovych kategoriich 12 a 15 let, dale pak o jedince
s celkovym jednostrannym rozst€pem po neonatdlni cheiloplastice ve stejném vékovém
rozmezi. Kazdy jeden bod na grafu reprezentuje pozici konkrétniho jednotlivce v ramci

sledovanych hlavnich komponent.

V programu Morfome3cs byla vyuZzita interaktivni vizualizace modelli pater
odpovidajici vybranym hodnotdm hlavnich komponent. Schopnost vizualizace funguje
na principu posouvani vybrané komponenty do negativnich ¢i pozitivnich hodnot, coz
umoziuje sledovani zmén ve formé i tvaru patra a zarovenl zvysuje efektivitu zhodnoceni

hlavnich komponent.

SUPERPROJEKCNI METODY

Metody superprojekce lze v programu Morphome3cs vyuZzit k porovnani dvou
skupin jedinct. Vyslednym produktem jsou vykonstruované barevné mapy, které znadzornuji
signifikantni morfologické rozdily v primérném ristu ve sméru kolmo k povrchu (Claes et
al. 2014). Timto zpisobem lze u transverzalnich dat sledovat velikostni a tvarové rozdily
mezi prumérnymi patry jednotlivedl v odliSnych vékovych kategoriich. Dale Ize diky
barevnym mapam porovnat longitudindlni vyvojové zmény tvaru ¢i formy patra u jedinct
s rozStépovou vadou. Vysledkem superprojekéni analyzy je vizualizace primérnych rozdila
vSech pater na vybraném vzorovém modelu (base mesh), kde zarovein barevna mapa udava
vzdalenost mezi dvéma body polygonalni sit¢ (Dadakova et al. 2016). Morfologické zmény
jsou poté vyznaceny v ur€itych oblastech patra teplymi i chladnymi odstiny barev a zelenou
barvou, kdy cervend barva s teplymi odstiny predstavuje zmény ve smyslu rlstu patra

smérem dovniti do dutiny Ustni, naopak modrd barva s chladnymi odstiny piedstavuje
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zmény ve smyslu rastu smérem ven z dutiny ustni. Oblasti se zelenou barvou reprezentuji

mista, u nichz nedoslo k Zddnym zménam ve formé ¢i tvaru patra (Jaklova et al. 2020).

3.3.2. KLASICKA MORFOMETRIE

Statistické vyhodnocovani dat ziskanych pomoci klasické morfometrie vychazi

znaméfenych linedrnich hodnot, které jsou definovany jednotlivymi body. Lineéarni

a thlové rozmeéry jsou detailn¢ popsany v tabulce €. 3.

Tabulka 3: Piehled linedrnich rozmérti hodnocenych v klasické morfometrii

Body

4-5

67

1-10

8-9

10-11

12-13

14-15

ZKracené
oznaceni

IMW1

IMW2

IMW3

AL

AW

PD

ICW1

ICW2

Anglické
oznaceni

intermolar width
b

intermolar width
2

intermolar width
3

arch lenght

arch width

palatal depth

intercanine width
1

intercanine width

2

Ceské oznaceni

mezimolarova
$ifka 1
mezimolarova

Sitka 2

mezimolarova
Sitka 3

délka patra

Sitka patra

vyska patra

meziSpicakova
Sitka 1

meziSpicakova
Sitka 2
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Definice

sitka mesiobukalnich hrbolki
u prvnich stalych hornich stoli¢ek

Sitka mezi stfedy palatinalnich okrajt
v oblasti krcku u prvnich stalych
hornich stolicek

Sitka mezi stfedy centralnich
okluzélnich fisur prvnich stalych
hornich stolicek

vzdalenost mezizubni papily stiednich
rezaku, kterd je kolma k linii Sitky
patra

vzdalenost mesialnich kontaktnich

bodt (mesialnich papil) prvnich
stalych hornich stoli¢ek

vzdalenost povrchu patra, ktera je
kolma k pruseciku Sitky a délky patra
Sitka mezi dvéma nejvice
prominujicimi body mesialnich papil
stalych Spicaku

Sitka mezi hroty stalych $picaki



SHAPIRO-WILKUV TEST NORMALITY

Zakladnim a klicovym krokem pro spravny vybér adekvéatnich statistickych metod v
klasické morfometrii je verifikace normalniho rozdéleni dat. Za timto ucelem byl vybran
Shapiro-Wilktiv test normality, jenz potvrdil normélni rozd€leni dat. Toto potvrzeni
umoznilo aplikaci fady parametrickych testli jako je parovy t-test, neparovy t-test, Welchiiv
neparovy t-test a dvoucestna analyza rozptylu, takzvand ANOVA, coz zarucilo validitu
provedenych statistickych analyz. Normalita dat byla testovana v softwaru R-studio. Test
byl aplikovan na linearnich rozmérech meéfenych na patrech ina vystupech PC skore.
Zminéné linearni rozméry jsou k nadhledu v tabulce €. 7, u skupin zdravych jedincii a jedinct

s jednostrannym celkovym rozstépem ve véku 12 a 15 let.

DVOUCESTNA ANOVA

Dvoucestna analyza rozptylu (two-way ANOVA) je statisticka metoda zkoumajici
vliv dvou kategoridlnich (diskrétnich) nezévislych proménnych najednu kvantitativni
(spojitou) zavislou proménnou. Tato analyza umoznuje sledovat vzajemné souvislosti mezi
dvéma soucasn¢ pulsobicimi nezdvislymi faktory (nezavislé proménné) na sledovany

vysledek (zavislé proménné).

Dale tato analyza umoziuje studium interakci mezi dvéma nezavislymi proménnymi,
které se navzajem ovliviiuji, a to ve tfech krocich. Jako prvni je testovan vliv prvniho faktoru
na sledovany vysledek, ve druhém kroku je analyzovén vliv druhého faktoru na sledovany
vysledek a ve tietim kroku jsou testovany vzdjemné interakce mezi obéma nezavislymi

faktory (Zelditch et al. 2004).

Vizudlni vystup zpracované dvoucestné ANOVY je nasledné v podobé tabulky
analyzy rozptylu. Tato tabulka poskytuje komplexni piehled o vypoctech ziskanych
zanalyzy rozptylu mezi dvéma nezavislymi proménnymi (faktor 1all) aumozZiuje
porovnani obou skupin. Zaroven tabulka obsahuje hodnoty ilustrujici miru proménlivosti
v datech, soucet ctvercl vyjadiujici snizeni rozptylu po zaclenéni druhého faktoru a soucet
druhych mocnin odchylek od stfednich hodnot. Déle je v tabulce uveden pocet stupnil
volnosti, které udavaji pocet parametriit vyuzitych danym modelem. Hodnota F vyjadiuje

hodnotu testového kritéria, jenz porovnava vliv zvolenych faktorti. Pro interpretaci je ovSem
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nejvyznamnéjsi hodnota p (pravdépodobnost), na jejimz zaklad¢ se urcuje hladina statistické

vyznamnosti (And¢l 2005).

T-TEST

T-test je statistickd metoda vyuzivana k porovnani prumért dvou skupin vybérovych
dat. Existuji dvé hlavni varianty t-testu: parovy t-test, umoziujici porovnani opakovanych
méieni u jedné stejné skupiny jedinct naptiklad pfi longitudindlnim vyzkumu, a dale
neparovy t-test, porovnavajici priiméry dvou na sobé nezavislych skupin jedincii. V obecné
rovin¢ t-test napomaha urcit, zda jsou pozorované rozdily mezi skupinami statisticky

signifikantni nebo zda se jedna o pouze ndhodny jev (Prochazka 2015).

V této vyzkumné praci byl vyuzit parovy, Welchiv neparovy a neparovy t-test.
Parovy t-test predstavuje parametrickou statistickou metodu, jez porovnava data pochazejici
ze dvou méfeni totozné skupiny jedincl. Parovy t-test byl vyuzit k longitudinalnimi
zhodnoceni signifikantnich ristovych zmén patra u adolescentnich jedinct s UCLP ve véku
12 a 15 let. Welchuv neparovy t-test predstavuje robustni statistickou metodu, jez slouzi
k porovnani dat ziskanych ze dvou na sobé nezavislych vybéri, tedy kdy neexistuje ptima
asociace mezi obéma pozorovanymi skupinami a neni splnén ptfedpoklad shody rozptyli
anormality (Andé&l 2005). V této praci byl vyuzit Welchiiv neparovy t-test pro ovéteni
signifikantnich rozdili mezi linedrnimi rozméry na patrech u jedincit s UCLP ve véku 12

a 15 let se stejné starymi zdravymi jedinci.

Dale byl vyuzit neparovy t-test ke komparaci signifikantnich rozdili mezi linedrnimi
rozméry upater vlastniho souboru adolescentnich jedinci muzského pohlavi
s jednostrannym celkovym roz§t€épem po neonatalni cheiloplastice ve v€ku 12 let
a souborem stejné starych adolescentnich jedincl s jednostrannym celkovym rozstépem
po klasické cheiloplastice. Priméry linearnich rozmért u jedincii s jednostrannym celkovym
rozstépem po klasické cheiloplastice byly pfevzaty z longitudinélni studie od Callenfels et

al. (2023), ve které byli jedinci analyzovani pomoci metod klasické morfometrie.

Rozméry ziskané na zdkladé manudlniho naneseni landmarki v programu
Morphome3cs byly dale statisticky vyhodnoceny pomoci t-testu pro vSechny skupiny

jedinct. Vysledky této statistické analyzy jsou prezentovany v tabulkach, kde jsou statisticky
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vyznamné hodnoty zvyraznény cervené adoplnény o pocCet hvézdicek, indikujicich

dosazeny stupei signifikance.

4. VYSLEDKY

V prvni podkapitole jsou detailné popsany vysledky geometrické morfometrie.
Nejprve byla analyzovana variabilita formy a tvaru pater u zdravych i UCLP jedincti pomoci
analyzy hlavnich komponent (PCA). V ramci analyzy variability formy urcité anatomické
struktury je kladen diraz na zachovani velikosti, zatimco u analyzy variability tvaru neni
zohlednéna velikost dané anatomické struktury. Dale byly zkoumany longitudindlni
velikostni i tvarové zmény u UCLP jedinci v Casovém intervalu 2 let, transverzalni
velikostni 1 tvarové zmény UCLP a zdravych jedincl ve véku 12 a 15 let byly hodnoceny
pomoci superprojekci a barevnych map. Vysledky jsou u barevnych map vizualizovany
na vybraném vzorovém modelu, kde jsou jednotlivé oblasti na patfe barevné diferenciovany

podle intenzity a sméru rustu, s cilem demonstrovat rozdily mezi zkoumanymi skupinami.

Ve druhé podkapitole jsou detailné popsany vysledky klasické morfometrie, kde byly
hodnoceny linearni rozméry na patrech u zdravych i UCLP jedinct ve véku 12 a 15 let.
Nejprve byly porovnavany linedrni rozméry v ramci longitudindlniho sledovani UCLP
jedinct pomoci parového t-tetu a poté byly hodnoceny statisticky vyznamné rozdily mezi
zdravou kontrolni skupinou a jedinci s UCLP ve vékovych kategoriich 12 a 15 let pomoci
Welchova neparového t-testu. Déle bylo provedeno srovnani linearnich rozmérii na patrech
vlastni skupiny zdravych 12letych jedinct s linedrnimi rozméry rovnéz 12letych jedinci ze
studie Callenfels et al. (2023), ktefi byli operovani klasickou cheiloplastikou ve 3. az 6.
mésicich. Tim byla ovéfena uspéSnost neonatalniho opera¢niho protokolu na rlst a vyvoj
pater, oproti klasickému operatnimu protokolu. V posledni fadé¢ byly pomoci klasické
morfometrie ovéteny faktory jako je vek, zdravotni stav a jejich vzéjemna interakce, jez
mohou mit statisticky signifikantni vliv formu a tvar patra, pomoci dvoucestné ANOVY.
Zdravotnim stavem je mysleno, zdali se jedna o zdravé jedince nebo jedince s rozstépovou

vadou.

71



4.1. GEOMETRICKA MORFOMETRIE

Variabilita tvaru a formy pater UCLP i zdravych jedinct ve véku 12 a 15 let byla
hodnocena pomoci analyzy hlavnich komponent (PCA). Hlavni komponenty lze urcit ze
sutového grafu (scree plot) za pomoci délici ¢ary (broken stick). Tato ¢ara identifikuje hlavni
komponenty obsahujici dostatecné mnozstvi informaci, které vyznamné ptispivaji k celkové
variabilit¢ sledovaného souboru jedinci. Graf PC skore (scatter plot) ilustruje
prosttednictvim 95 % konfidencnich elips variabilitu jednotlivych soubort jedinct, kterd je

odvozena ze dvou vybranych hlavnich komponentach.

Pro analyzu a porovnani rozdili mezi primérnymi formami nebo tvary pater
u jedinci s UCLP a zdravych jedinci ve véku 12 a 15 let byli zvoleny superprojekéni
metody zvané barevné mapy a superprojekce. Barevné mapy vizualné odlisuji rizné oblasti
s ohledem na jejich intenzitu a smér ristu. Barevné mapy zndzornuji vzdalenost oblasti

analyzovanych struktur mezi primérnymi hodnotami obou srovnavanych skupin.

4.1.1. VARIABILITA FORMY PATRA

V tabulce €. 3 je zaznamenano prvnich pét hlavnich komponent s jejich procentualnim
zastoupenim, které se dohromady podileji na celkové variabilité¢ formy patra a to v 85,5 %.
Pocet komponent vyznamné ovliviiyjicich variabilitu formy patra u sledovanych skupin
ve véku 12 a 15 let, byl stanoven pomoci délici ¢ary na sutovém grafu (scree plot), ktery je
znazornén na obrazku €. 13. Dale byla vyjadiena zavislost dvou hlavnich komponent PC1
a PC2 prostfednictvim grafu PC skore (scatter plot) na obrazku ¢. 14. Vyjadieni zavislosti
komponent PC1 a PC2 je z diivodu jejich nevyssiho procentualniho zastoupeni na celkové

variabilité, které v souctu ¢ini 74,4 %.

Tabulka 4: Souhrn prvnich deseti hlavnich komponent vyjadiujicich procentualni
rozloZeni variability u UCLP i zdravych jedinct ve véku 12 a 15 let.

PC PC1 PC2 PC3 PC4 PCS

VARIABILITA (%) 65,9 8,5 5,4 3,6 2,1
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Obrazek 13: Scree plot znazoriujici nevyznamnéjsi hlavni komponenty nachéazejici

se nad Cervenou délici ¢arou (broken stick) ovliviyjici formu patra u UCLP
1 zdravych jedinct ve véku 12 a 15 let.
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Obrazek 14: Scatter plot znazoriujici zavislost prvni a druhé hlavni komponenty,
jenz se podileji na variabilit¢ formy patra u UCLP a zdravych jedinct ve véku 12
al5let.

Na obrazku 14 je na scatter plotu graficky vynesena zavislost prvnich dvou hlavnich
komponent, které tvofi vice nez 70% variability ve velikosti a tvaru pater u obou skupin
ve véku 12 a 15 let. Skupiny jedincii s UCLP vykazuji vétsi miru variability ve véku 121 15
let ve srovnani se stejné starymi zdravymi jedinci. Pii podrobné&jsim zkoumani grafu Ize
konstatovat, Ze umisténi jedincti s UCLP v obou vékovych kategoriich odpovida negativnim
hodnotdm prvni hlavni komponenty. U druhé hlavni komponenty dosahuje variabilita UCLP
jedinc rovnomérné rozdelené¢ od pozitivnich do negativnich hodnot. Naopak umisténi
zdravych jedinct v obou v€kovych kategoriich odpovida spiSe pozitivnim hodnotam prvni
hlavni komponenty. U druhé hlavni komponenty piechazi variabilita zdravych jedinct
z pozitivnich hodnot do negativnich hodnot, a to v korelaci s v€kem, kdy starsi jedinci
inklinuji spiSe k negativnim hodnotdm. Tento rtistovy trend je mozné pozorovat i u jedinct

s UCLP, kdy v pribéhu dvou let dochazi k mirnému posunu longitudinalné¢ sledovanych
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starSich jedincii do hodnot negativnich. Tento rtistovy trend je ovSem pouze naznaceny, tedy
nedochazi k signifikantnimu posunu jako je to u zdravych jedinct. Variabilita zdravych
jedincti ajedinci s UCLP se v jednotlivych vékovych kategoriich ¢astecné vzajemné

prekryvaji.

Prvni hlavni komponenta, ktera je na obrazku 15, vysvétluje velikostni i tvarové
zmény. U pater odpovidajicich zapornym hodnotdm dochézi k velikostnimu zmensSeni
ve vSech smérech, tedy v pfedozadni délce, anteriorni i posteriorni S$ifce a vySce.
Nejvyraznéjsi zmenseni jednotlivych rozméri je patrné predevsSim v predozadni délce
a v vySce patra. Se zapornymi hodnotami dochazi k snizeni patrové klenby v celé jeji délce
a dochézi tak k postupnému narovnani patra. Zarovenn dochazi k vyraznému medialnimi
kolapsu patrovych obloukli v premolarové oblasti. Posunem do kladnych hodnot se naopak
patra zvétSuji ve vSech smérech, tedy dochazi k rozsiteni i k prodlouzeni pater. Vyska pater
se prohlubuje a patrové klenby se vyklenuji smérem ven z dutiny Gstni zejména smérem
anteriornim, kde dosahuji patra nejvétSich vyskovych rozmért. V souhrnu Ize konstatovat,
ze jedinci s UCLP v obou veékovych kategoriich prevazné odpovidaji negativnim hodnotam,
tedy jedinci s UCLP disponuji krat§imi, uzSimi patry s nizce polozenymi patrovymi
klenbami. Pti komparaci vékovych kategorii 12 a 15 let u jedincti s UCLP, lze pozorovat
u prvni hlavni komponenty mirny posun smérem k pozitivnim hodnotam, pfesto se ovSem

vétsina jedincil ve véku 15 let nachédzi v zaporné skale hodnot.
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A Negativni B 0 c Pozitivni

Obrazek 15: Variabilita formy patra dand meénici se prvni hlavni komponentou
(PCI): A) patro odpovidajici negativni hodnoté -400, B) patro s odpovidajici
hodnotou 0, C) patro odpovidajici pozitivni hodnoté +400.

Druha hlavni komponenta, ktera je na obrazku 16, zndzornuje tvarové a délkové
zmény. U pater odpovidajicich zdpornym hodnotdm dochazi k paprskovitému rozsifovani
okrajovych casti patra (mezizubnich papil) smérem ven z dutiny Ustni a vySka pater se
vyrazng prohlubuje v celé své predozadni délce. K nejvétsimu prohloubeni dochazi zejména
v medidlni ¢asti patra a dale v posteriorni ¢asti. Déle dochéazi k predozadnimu prodlouzeni
délky patra v dorzalnim tseku. V premolarové oblasti soucasné dochazi k vyrazné expanzi
a elevaci patrovych obloukil. Zatimco u pater v kladnych hodnotach dochazi ke zkracovani
okrajovych Casti patra (mezizubnich papil) smérem dovniti do dutiny Gstni. K prohloubeni
vysky pater dochazi pouze v medialni Casti patra v premoldrové oblasti. Dale dochazi
ke zkraceni anterioposteriorni délky. Naopak v anteriornim a posteriornim koncovém tseku
patra dochéazi k razantnimu sniZeni vysky a k narovndvani patra. Premolarova oblast
vykazuje mirny kolaps medidlnim smérem patrovych obloukti. U zdravych jedincti dochazi
u druhé hlavni komponenty k posunu variability z pozitivnich hodnot do negativnich
hodnot, a to v korelaci s vékem, kdy 15leti jedinci inklinuji spiSe k negativnim hodnotam.
Tedy v korelaci s vékem dochazi k prohlubovani vysky patra v celé jeho délce, zejména

v posteriornim Useku a zaroven dochazi k roz§ifeni a elevaci okrajovych ¢asti patra smérem
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ven z dutiny ustni. V pfipad¢ jedinci s UCLP je tento posun do negativnich hodnot

korelujici s vékem pouze naznacen, ovsem nedochazi k signifikantnimu posunu.

Negativni 0 Pozitivni

Obrazek 16: Variabilita formy patra dand ménici se druhou hlavni komponentou
(PC2): A) patro odpovidajici negativni hodnoté -150, B) patro s odpovidajici
hodnotou 0, C) patro odpovidajici pozitivni hodnoté +150.

4.1.2. VARIABILITA TVARU PATRA

V tabulce ¢. 4 je zaznamenano prvnich deset hlavnich komponent s jejich
procentudlnim zastoupenim, které se dohromady podileji na celkové variabilité tvaru patra
ato v79,5 %. Pocet komponent vyznamné ovlivitujicich variabilitu tvaru patra
u sledovanych skupin ve véku 12 a 15 let, byl stanoven pomoci délici ¢ary na sutovém grafu
(scree plot), ktery je zndzorné€n na obrazku 17. Detailnéji byly popsany prvni tii hlavni
komponenty, jejichZz podil na tvarové variabilité pater v souctu ¢ini 54,3 %. Dale byla
vyjadiena zavislost dvou hlavnich komponent PC1 a PC2 prostfednictvim grafu PC skore
(scatter plot) na obrazku 18. Vyjadieni zéavislosti komponent PC1 a PC2 bylo zvoleno
z diivodu jejich nevysSiho procentudlniho zastoupeni na celkové variabilite, které v souctu

¢ini 45,1 %.
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Tabulka 5: Souhrn prvnich deseti hlavnich komponent vyjadiujicich procentuélni
rozlozeni tvarové variability u UCLP i zdravych jedinct ve véku 12 a 15 let.

PC PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6 PC7 PC8 PC9 PC10
VARIABILITA
260 19,1 92 73 52 35 31 24 20 1,7
(%)
0 — Data
9 — Délici ¢ara

20
]

15
|

% Variabilita

5 10 15 20

Cislo hlavni komponenty

Obrazek 17: Scree plot znazoriiujici nevyznamnéj$i hlavni komponenty
nachazejici se nad Cervenou délici ¢arou (broken stick) ovliviiujici tvar patra
u UCLP i zdravych jedincti ve véku 12 a 15 let.

78



PC 2(19.1 %)

10

-5

-10

o UCLP 12 let
—&— UCLP 15 let
4. Zdravi 12 let
—#— Zdravi 15 let

I i Bl
2 i -
’ o 5
4 X X
4 o o N " ’%x
Y X X x
‘4 A X\ B e TR x
o o X
i R .
x
\ A y X %
: o / \ \
A (o] (o}
o & \
4L & h %N
\ o : +oV T + 36
\ (] ' + \
\ A © 2 \ + + X
% o o ; \ '
\‘\ 1 \ + 1)
\ 2 A S X ]
! \ !
\ + [ ]
S 0 o] (o] i '
° a N +Ti ;
\ I + ‘
. O .
N, ] +
' HE 4 /
~ -" ’/
‘\. - 4.
- o
T T T T T T
-15 -10 -5 0 5 10
PC 1 (26.0 %)

Obrazek 18: Scatter plot znazoriujici zavislost prvni a druhé hlavni komponenty,
jenz se podileji na variabilité tvaru patra u UCLP a zdravych jedinct ve véku 12
al5let.

Na obrazku 18 je na scatter plotu graficky vynesena zavislost prvnich dvou hlavnich

komponent, jenZ tvoii 45,1 % tvarové variability pater obou skupin ve véku 12 a 15 let. Obé

komponenty vysoce reflektuji tvarové morfologické zmény pater ve véku 12 a 15 let u obou

pozorovanych skupin. Variabilita zdravych jedinct a jedinct s UCLP se v jednotlivych

vekovych kategoriich ¢astecné vzajemné prekryvaji. Skupiny jedincti s UCLP opét vykazuji

vétsi miru variability ve veéku 12 115 let ve srovnani se stejné starymi zdravymi jedinci.

U zdravych jedincti dochazi v korelaci s vékem ke zvySeni miry tvarové variability. Pii

podrobnéjSim zkoumdani grafu lze konstatovat u prvni hlavni komponenty, Ze umisténi

jedincti s UCLP v obou vékovych kategoriich odpovida negativnim hodnotam, kdy s v€kem

dochazi k mirnému posunu téchto jedincti smérem k pozitivnim hodnotdm. U druhé hlavni

komponenty je variabilita UCLP jedincl rovnomérné rozdélend od pozitivnich do
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negativnich hodnot s tim, ze v pribéhu dvou let dochézi k mirnému posunu longitudinalné
sledovanych starSich jedincii do hodnot pozitivnich. U zdravych jedincti v obou vékovych
kategorii byly pozorovéany vyrazné zmény, kdy umisténi obou v€kovych kategorii odpovida
z vetsi Casti pozitivnim hodnotdm prvni hlavni komponenty a s vékem dochazi k zvyseni
tvarové variability u zdravych jedinci v 15 letech. U druhé hlavni komponenty piechazi
variabilita zdravych jedinci vyraznym posunem znegativnich hodnot do hodnot
pozitivnich, ato vkorelaci sveékem, kdy star$i jedinci inklinuji spiSe k pozitivnim
hodnotam. V ptipad¢ jedinci s UCLP nelze pozorovat vyrazné tvarové zmény korelujici
s vékem, v ptipadé¢ druhé hlavni komponenty je tendence posunu do pozitivnich hodnot

v korelaci s vékem nevyznamné naznacena.

V ptipadé prvni hlavni komponenty na obrazku 19 dochdzi u pater k tvarovym
zménam ve smyslu jejich zvySovani ¢i snizovani vysky a §itky v premolarové oblasti.
U pater odpovidajicich pozitivnim hodnotdm dochdzi k vyraznému prohloubeni v celé
anterioposteriorni délce, kde nejvyssich hloubkovych hodnot dosahuji tato patra v medidlni
oblasti s anteriorni inklinaci. Naopak patra v zapornych hodnotich disponuji nizkymi
vyskovymi rozméry, kdy dochazi k jejich narovnani. Dale dochézi v negativnich hodnotach
ke snizeni Sitkového vertikalniho rozméru pouze v oblasti premolart, kde zaroven dochazi
k medidlnimu kolapsu patrovych obloukti. Naopak v laterdlnich usecich na koncich
dentalnich obloukt v oblasti druhych stalych moléart dochazi k rozsifeni Sitkového rozmeéru
smérem dorzalnim a laterdlnim. V souhrnu lze konstatovat, Ze jedinci s UCLP v obou
vekovych kategoriich pfevazné odpovidaji negativnim hodnotam, tedy jedinci s UCLP
disponuji niz8imi, plo$§imi patry s vertikdlnim z0Zenim v premolarové oblasti. Pfi
komparaci v€kovych kategorii 12letych a 15letych jedincti s UCLP, lze pozorovat u prvni
hlavni komponenty posun ve sméru k pozitivnim hodnotdm, coz naznacuje mirné tvarové
zmeény ve smyslu vertikalniho rozsifeni v oblasti premolarti a zvySeni vysky pater. Presto se

ovSem vétsina jedincil ve veku 15 let nachéazi v zaporné skale hodnot.
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Obrazek 19: Variabilita tvaru patra dand ménici se prvni hlavni komponentou
(PC1): A) patro odpovidajici negativni hodnot€ -10, B) patro s odpovidajici hodnotou
0, C) patro odpovidajici pozitivni hodnoté +10.

Druha hlavni komponenta, viditelna na obrazku 20, znazoriiuje piredevsim tvarové
zmény ve vysce pater. Patra nachazejici se v pozitivnich hodnotach disponuji vyraznym
hloubkovym vyklenutim patrovych obloukl v medidlni oblasti. Pribéh vysky patra je
vyrovnany Vv posteriorni imedialni oblasti, odkud se plynulym pfechodem narovnava
ve frontalnim useku. Sitkové rozméry dosahuji v pfednim iv zadnim Gseku podobnych
rozmérd, tedy bez dominantné zvySenych vertikalnich hodnot v anteriornim ¢i posteriornim
useku. Naopak patra nachazejici se v negativnich hodnotach disponuji nejvétsich vysek
v medialni oblasti, odkud déle dochdzi smérem anteriornim i posteriornim k prudkému
narovnavani. V oblasti premolart dochazi kinklinaci patrovych obloukd smérem
medialnim. U zdravych jedinc dochdzi u druhé hlavni komponenty k posunu variability
z negativnich hodnot do pozitivnich hodnot, ato v korelaci s vékem, kdy starsi jedinci
inklinuji spiSe k pozitivnim hodnotam. Tento vyvojovy trend v ramci tvarové variability
tedy naznacuje, ze v korelaci s vékem dochdzi ve fyziologickém ptipad¢ k vyrovnani vysky
patra zejména v posteriorni oblasti s medidlni oblasti. V ptipadé jedincti s UCLP je tento
posun z negativnich do pozitivnich hodnot korelujici s vékem mirné naznacen, ovSem

nedochazi k signifikantnimu posunu.
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Obrazek 20: Variabilita tvaru patra dana ménici se druhou hlavni komponentou
(PC2): A) patro odpovidajici negativni hodnoté -5, B) patro s odpovidajici hodnotou
0, C) patro odpovidajici pozitivni hodnoté +5.

Tteti hlavni komponenta, kterd je na obrazku 21, reprezentuje tvarové zmény
v anterioposteriorni délce. Patra nachdzejici se v pozitivnich hodnotach prodlouzeny
smérem dorzalnim. Vyska pater je vyrazné sniZzena v posteriorni oblasti a nejvyssich hodnot
dosahuje v medialni a anteriorni oblasti. V pfipadé pater nachéazejicich se v negativnich
hodnotéach se délkové rozméry zkracuji a vySkové rozméry dominuji naopak v posteriorni

oblasti, odkud dochézi k plynulému narovnani smérem anteriornim.
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Obrazek 21: Variabilita tvaru patra dand ménici se tfeti hlavni komponentou (PC3):
A) patro odpovidajici negativni hodnoté -5, B) patro s odpovidajici hodnotou 0, C)
patro odpovidajici pozitivni hodnot& +5.

4.1.3. RUSTOVE ZMENY PATER UADOLESCENTNICH JEDINCU
S UCLP (FORMA)

Superprojekéni parovd analyza, jejimz vyslednym produktem je konstrukce
barvenych map, umoziuje longitudinalné¢ porovnat dvé skupiny jedincl s jednostrannym
celkovym rozstépem ve véku 12 a 15 let. K longitudindlnimu sledovani morfologickych
rustovych zmén na patrech u jedinci s UCLP s vékovym odstupem dvou let bylo pouzito 8
jedincti. Nasledné byly porovnavany celé skupiny, tedy 20 jedincti s UCLP ve véku 12 let
oproti 8 jedinciim s UCLP ve veéku 15 let. Nakonec byly obé skupiny srovnany se zdravim

kontrolnim vzorkem stejné starych jedinci.

Barevné mapy znazoriiuji vzdalenost oblasti analyzovanych struktur mezi
prumérnymi hodnotami obou srovnavanych skupin. Oblasti oznafené teplymi odstiny
cervené barvy predstavuji ristové zmeény, jez rostou smeérem dovnitt do dutiny Gstni neboli
smérem dolii. Naopak oblasti oznac¢ené modrou barvou a jejimi dal§imi chladnymi odstiny
predstavuji ristové zmény ve smyslu morfologického ristu pater smérem ven z dutiny Ustni,

tedy smérem nahoru. Zelena barva reprezentuje mista, u nichz nedoslo ristovym zménam.
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Barevna stupnice pro analyzu rastovych zmén byla nastavena zvlast’ pro sledovani UCLP
jedinct v riznych vékovych kategoriich mezi sebou a zvlast’ pro srovnani jedinci s UCLP
ve 12 a 15 letech se stejné starymi zdravymi jedinci. Pro longitudindlni a transverzalni
sledovani jedinct s jednostrannym celkovym rozstépem, srovnavanych ve véku 12 a 15 let
byla nastavena barevna stupnice od -2,5 do 2,5 mm s vyuzitim deseti barevnych odstinti, kdy
jeden odstin predstavuje ristovou zménu o velikosti 0,5 mm. Pro transverzalni srovnéani
jedinct s jednostrannym rozstépem se stejné starou kontrolni skupinou byla pouzita skala od
-5 do 5 mm, také s vyuzitim deseti barevnych odstinii, kdy jeden odstin manifestuje rtistovou

zménu o velikosti 1 mm.

SROVNANI RUSTOVYCH ZMEN U ZDRAVYCH A UCLP JEDINCU (FORMA)

Na obrazku €. 22 je vystup superprojekénich analyz v podobé barevnych map
na pravé strané a superprojekci na levé strané. Tyto analyzy znazoriuji modelované riistové
zmény u 23 zdravych jedinct ve véku 12 a 15 let, longitudinalni rastové zmény u 8 jedinct
s UCLP po neonatalni cheiloplastice ve véku 12 a 15 let a transverzalni ristové zmény u 20
jedincti s UCLP po neonatdlni cheiloplastice ve véku 12 let oproti 8 jedincim s UCLP

po neonatalni cheiloplastice ve véku 15 let.
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Obrazek 22: Barevné mapy nalevo a superprojekce napravo ilustrujici rozdily na
patrech mezi mladsi a starsi vékovou kategorii (zmény ve formé patra) u jednotlivych
skupin adolescentnich jedinct ve véku 12 a 15 let. A) skupina zdravych jedinct,
transverzalni data, B) skupina UCLP jedincii, longitudinélni data, C) skupina UCLP

jedincii, transverzalni data.

Megfitko pro sledovani zmén je na barevné Skale nastaveno u zdravych jedinct a
u longitudindln€ 1 transverzaln¢ sledovanych UCLP jedinci od -2,5 do 2,5 mm.
Superporjekce, neboli promitnuti priimérnych pater dvou skupiny na sebe, u skupin A), B),
C), znazornuje Cervena barva skupinu 12letych jedinci a svétle zelena barva znazornuje

skupinu 15letych jedinct.
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Pti celkovém porovnani vSech barevnych map a superprojekci lze konstatovat,
ze rustové trendy u UCLP jedincti jsou podobné jako u zdravych jedinct, ackoli ve srovnani

s kontrolni skupinou vykazuji jedinci s UCLP vyznamné¢ snizeny ruist patra do délky a vysky.

U zdravych jedincti dochazi v prubéhu 12 a 15 let k modelovanému zvétSovani patra
smérem ven z dutiny ustni. Jedna se o narust patra do vysky i délky od 1 do 3 mm, ato
predevsim v jeho medidlni a dorzalni ¢asti. Naopak v anteriorni Césti patra v oblasti za
stalymi stfednimi fezdky dochazi ke snizeni vysky az o 1 mm. S vékem také dochazi vlivem
celkového prohloubeni k vyraznému zizeni patra az o 2,5 mm, a to zejména v posteriorni

okrajovych Castech v oblasti alveolarnich vybézku stalych premoléarti a molart.

Dle analyzy barevné mapy a superprojekci nedochdzi mezi longitudindlné
sledovanymi jedinci s UCLP v priibéhu tii let k az tak vyraznym riistovym zménam jako je
tomu u zdravé kontrolni skupiny. V prub¢hu tii let dochdzi k rlistovym zméndm smérem ven
z dutiny ustni, tedy nartst patra do vysky, ato vcelé jeho délce od 0,5 do 1 mm.
K nejvétsimu nartstu patra do vysky dochazi v medidlni a dorzalni oblasti. Dale dochazi
k narGstu patra do vysky v anteriorni Casti na nezasazené pravé strané o 0,5 mm, zatimco
na levé stran¢ v anteriorni ¢asti v misté rozstépové Stérbiny dochazi k ristovym zménadm
smérem dovniti do dutiny ustni, tedy ke snizovani vysky a délky patra o 0,5 mm. Frontalni
oblast u stalych stfednich fezakl jako jedina nevykazuje v pritbé¢hu dvou let zadné rlstové
zmény. Na okrajovych castech patra v misté alveolarnich vybézkt dochazi k rGstovym
zménam smérem dovnitf do dutiny ustni od 0,5 az po 1,5 mm, coZ znac¢i ziZeni patra

v posteriorni oblasti zejména v premolarové a molarové oblasti.

U transverzalné sledovanych jedincti s UCLP ve vékovych kategoriich 12 a 15 let
dochazi k obdobnym modelovanym rlstovym zménam jako tomu bylo ve srovnani
longitudinalné sledovanych jedincii. Hlavni ristové oblasti oznacené studenymi odstiny
modré barvy dosahuji rozdilnych hodnot mezi obéma skupinami od 1 az do 1,5 mm.
Umisténi téchto ristovych zmén je znazornéno v posteriornim useku patra, odkud plynule
prechazi v celé jeho délce az do iseku medidlniho. V anteriornim useku patra taktéz dochazi
k modelovanym riistovym zméndm, tedy riist patra probihda smérem ven z dutiny Ustni,
ovSem Ciselné rozmezi rozdilu mezi skupinami se pohybuje od 0,5 aZ do 1 mm. Prava
nezasazend strana vyznacuje modelovany narist anteriorniho tseku patra do vysky i délky.
Na levé stran€ je v misté rozstépu patrny riast patra smefujici dovniti dutiny astni o 1 mm.

Frontalni oblast u stalych sttednich fezaka vykazuje narist struktur smérem do dutiny ustni
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0 0,5 mm. Okrajové Casti situované v mistech alveolarnich vybézkl vykazuji modelované
rustové zmény od 1 do 1,5 mm, tedy rast patra probihd smérem dovnitt do dutiny Gstni, a to

zejména v posteriornim lateralnim useku patra v oblasti stalych molara.

Celkové lze vysledky shrnout tak, ze u longitudinalnég i transverzalné sledovanych
jedincti s UCLP dochazi k nejvétsim rustovym zménam patra zejména do vysky v celé délce,
tedy jak v posteriornim, tak anteriornim useku. K nejmensim rastovym zménam dochazi
smérem anterioposteriornim, tedy do délky, kdy v anteriornim useku s vékem dochazi
ke snizeni délky patra a v dorzalnim useku dochdzi k mirnému naristu patra do délky.
Spole¢ny ristovy trend zdravych a UCLP jedinct je zachovan u Sitkového rozméru
v posteriornim useku, kdy s vékem dochazi k relativnimu zazeni patra v posteriorni casti

v oblasti stalych premolari a molart.

RUSTOVE ROZDILY MEZI SKUPINOU JEDINCU S UCLP A ZDRAVOU
KONTROLNI SKUPINOU (FORMA)

Na obrazku ¢. 23 je vystup superprojekénich analyz v podobé barevnych map
na pravé strané a superprojekci na levé strané. Tyto analyzy zndzornuji modelované ristové
rozdily mezi 23 zdravymi jedinci ve véku 12 a 15 let a stejn€ starymi jedinci s UCLP
po neonatalni cheiloplastice, kdy ve v€ku 12 let je porovnavano 20 jedinct a ve veéku 15 let

8 jedincu.
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Obrazek 23: Barevné mapy nalevo a superprojekce napravo ilustrujici zmény v
rustu (zmény ve formé) patra u jednotlivych skupin adolescentnich jedinct ve véku
12 a15 let. A) porovnani skupiny UCLP azdravych jedinci ve véku 12 let,
transverzalni data, B) porovnani skupiny UCLP a zdravych jedincti ve véku 15 let,
transverzalni data.

Me¢titko pro sledovani zmén je nabarevné Skale nastaveno uobou vé&kovych
kategorii 12 a 15 let u zdravych a UCLP jedincti od -5 do 5 mm. Superprojekce u skupin D)

a E) znazoriuje cervend barva UCLP jedince a zelend zdravé jedince.

Pti celkovém porovnani vSech barevnych map a superprojekci 1ze konstatovat, ze
u jedinct s UCLP dochézi v pribéhu 3 let k piiblizeni se fyziologickému stavu zdravych

jedinct, ackoli ristové trendy u pater se lisi.

Na zéklad¢ barevné mapy a superprojekce 1ze vysledky interpretovat tak, ze jedinci
s UCLP vevé€ku 12 let disponuji vyrazné niz§imi rovnéji poloZenymi patry v celé
anterioposteriorni délce. Oblasti oznacené teplymi odstiny Cervené barvy oznacuji vySkové
rozdily ve formach pater mezi obéma skupinami od 2 do 4 mm. NejvétSich vysSek
priblizujicich se fyziologickému stavu, dosahuji patra jedinci s UCLP v medidlnim

a anteriornim useku, kdy se od vySek kontrol odliSuji pouze o2 mm. Okrajové Casti
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situované v mistech alveolarnich vybézkt u druhych stalych molara, ozna¢ené studenymi
odstiny modré barvy, vykazuji modelované rustové rozdily smétujici ven z dutiny ustni
vrozmezi od -3 do -4 mm. Leva strana v misté¢ rozstépové Stérbiny ve frontalni useku
u UCLP jedinct je posazend nesoumérné vys, smérem ven z dutiny ustni, v porovnani
s pravou stranou. V porovnani se zdravou kontrolou je leva strana ve frontadlnim tseku

spole¢né s laterdlnimi posteriornimi useky posazena vys o 3 az 4 mm.

Jedinci s UCLP v 15 letech disponuji stejné jako jedinci s UCLP ve 12 letech nizs$imi
rovngji poloZzenymi patry v celé anterioposteriorni délce. OvSem u jedincti s UCLP v 15
letech dochazi k vyznamnému snizeni rozdilu vysek v anteriornim a medidlnim tseku patra
v porovnani se stejné starymi zdravymi jedinci. Oblasti oznacené teplymi odstiny Cervené
barvy jsou az na lateralni okraje v mist¢ alveolarnich vybézka ptfitomny na celé patrové
plose, kde dosahuji rozdilnych hodnot mezi obéma skupinami od 1 do 4 mm. Oblasti
oznacené studenymi odstiny modré barvy se nachdzeji na lateralnich okrajich patra v oblasti
druhych stalych molard a ve frontalnim Useku na levé strané v misté rozstépové Stérbiny.
Tyto modelované oblasti rtistu dosahuji rozdilnych hodnot mezi obéma skupinami od 2 do
5 mm. Anteriorni a medidlni oblast patra vykazuje nejmensi rozdily ato od 1 do 2 mm.
Naopak na dorzalnim useku patra dochdzi uzdravych jedinci k jeho prodlouZeni
a prohloubenti, coZ u jedincti s UCLP nenastane do takové miry, a tudiZ je rozdil ve vyskach
obou skupin vétsi aZ 0 4 mm. Leva strana v misté rozs§tépové Stérbiny ve frontalni tiseku
u UCLP jedincli je posazend nesoumérné vys, smérem ven z dutiny ustni, v porovnani
s pravou stranou, kdy na levé stran€ ve frontalnim Useku se jedna o rozdily od 2 do 4 mm.
Prava nezasaZena strana vykazuje oproti kontrole v anteriornim useku patra modelovany riist
smérem dovnitf dutiny Ustni o3 mm. Laterdlni €asti situované v mistech alveolarnich
vybézkl v premolarové a molérové oblasti vykazuji rozdily mezi obéma skupinami

v rozsahu od 3 do 5 mm.

Pti porovnani zdravych jedinct s jedinci s UCLP ve véku 12 a 15 let, dochazi mezi
skupinami k vyznamnému zvySeni rozdilti v dorzalni oblasti, pfedevSim z diivodu nartstu
patra do délky a vySky smérem dorzalnim u zdravych jedinct ve véku 15 let. U UCLP
jedinct v prabehu 3 let dochazi k nartstu patra do délky a vysky v dorzalnim tseku pouze
v ramci 1 mm. Z hlediska vySkovych rozmért dochdzi u zdravych jedinct v priibéhu 3 let
ke snizeni vysky patra v anteriornim tseku, zatimco u UCLP jedincii dochazi ke zvyseni
vysky patra v anteriornim uUseku, atak dochédzi z hlediska formy k piiblizeni se UCLP

jedinct ke stavu fyziologickému. Naopak v dorzalnim useku u zdravych jedinci dochézi
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k vyraznému zvyseni vysky o vice nez 2 mm, zatimco u UCLP jedinct dojde k nartistu do
vysky v dorzalni ¢asti patra okolo 1 mm, ¢imz dochazi ke zvétSent jiz tak ptitomnych rozdilt
mezi obéma skupinami. Sitkové rozméry v posteriornim useku disponuji podobnym
rastovym trendem, kde dochazi ke snizeni $itky v pribéhu 3 let. Sitkové rozméry

v anteriornim useku vykazuji vétsi rozdily oproti posteriornimu useku.

4.1.4. ZMENY TVARU PATRA U ADOLESCENTNICH JEDINCU S UCLP

Tvarové rozdily byly analyzovany stejn¢ jako rdstové rozdily za pomoci
superprojekéni analyzy, jejimz vystupem je konstrukce barvenych map a superprojekci.
Bylo provedeno longitudinalni porovnani jedinci s jednostrannym celkovym rozstépem
ve véku 12 a 15 let. Dale pak transverzalni porovnani jedincit UCLP ve véku 12 a 15 let
s nerovhomérnym poctem jedinci. Nakonec byly obé skupiny srovnany se zdravim

kontrolnim vzorkem stejné starych jedinc.

Barevna stupnice odpovidajici pozitivnim a negativnim zméndm je totoznd se
stupnici, ktera byla nastavena pro zmény ve formé pater. Odstiny Cervené barvy piedstavuji
pozitivni tvarové zmény, jejichZ tvar smétuje dovnitt do dutiny ustni. Naopak odstiny modré
barvy pfedstavuji negativni tvarové zmeény ve smyslu morfologického vyklenuti pater
smérem ven z dutiny ustni. Zelena barva reprezentuje mista, u nichz nedoslo rdstovym

zmeénam.

Barevna stupnice pro analyzu tvarovych zmén byla nastavena pro longitudindlni
a transverzalni sledovani jedincii s jednostrannym celkovym rozStépem ve véku 12 a 15 let
od -0,1 do 0,1 s vyuzitim deseti barevnych odstinti, kdy jeden odstin pfedstavuje tvarovou
zménu o velikosti  0,025. pro transverzalni srovnani tvarovych zmén u jedinct
s jednostrannym roz§t€pem se stejné starou kontrolni skupinou byla pouzita skala od -0,2 do
0,2 mm, také s vyuzitim deseti barevnych odstinti, kdy jeden odstin manifestuje riistovou
zménu o velikosti 0,05. PonévadZz se jednd o hodnoceni tvarovych zmén oprosténych

o velikost, promitnuté hodnoty jsou interpretovany jako relativni a bezrozmérné.
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SROVNANI TVAROVYCH ZMEN U ZDRAVYCH A UCLP JEDINCU

Na obrazku ¢. 24 je vystup superprojekénich analyz v podobé barevnych map
na pravé stran¢ a superprojekci na levé strané. Tyto analyzy znazoriiuji modelované tvarové
zmény u 23 zdravych jedinct véku 12 a 15 let, longitudindlni tvarové zmény u 8 jedincii
ve véku 12 a 15 let a transverzalni modelované tvarové zmény u 20 jedinct ve véku 12 let

oproti 8 jedinctim ve véku 15 let.

,05 0,1

Obrazek 24: Barevné mapy nalevo a superprojekce napravo ilustrujici tvarové
rozdily na patrech mezi mlads$i a starSi vékovou kategorii (zmény ve tvaru)
u jednotlivych skupin adolescentnich jedinct ve véku 12 a 15 let. A) skupina
zdravych jedinci, transverzalni data, B) skupina UCLP jedinct, longitudinalni
data, C) skupina UCLP jedincii, transverzalni data.
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Meéfitko pro sledovani zmén je na barevné skale nastaveno u zdravych jedinct od -
0,15 do 0,15, u longitudinalng i transverzalné sledovanych UCLP jedinct od -0,1 do 0,1.
Superporjekce u skupin A), B), C), znazoriiuje Cervend barva skupinu 12letych jedinct

a svétle zelena barva znazornuje skupinu 15letych jedinct.

Stejné jako pti celkovém porovnani vSech barevnych map a superprojekci u formy
lze 1utvaru konstatovat, Zze ujedinci s UCLP dochazi v pribéhu 3 let k pfiblizeni se
fyziologickému stavu zdravych jedinci, ackoli zmény ve tvaru u pater jednotlivych skupin

se mohou mirné liSit.

U zdravych jedinct dochazi ve véku 12 a 15 let k vyklenuti patrové klenby do vysky
v dorzalni c¢asti, kde zaroven dochazi ijeho prodlouzeni. V dorzalni oblasti dochazi
u straSich jedinct k tvarovym zméndm sméfujicim ven z dutiny Ustni v rozmezi od 0,025 do
0,1, tedy dochazi k zvyseni vysky, vyklenuti patrovych oblouki a celkovému prodlouzeni
patra v dorzalni oblasti. Naopak stars$i jedinci disponuji nize poloZzenymi patry v anteriorni
oblasti za stalymi stfednimi fezédky v rozmezi od 0,025 do 0,05. Lateralni okrajové ¢asti
v oblasti stalych molari vykazuji dle barevné mapy u starSich jedinct kaudélni posun
v rozmezi 0,05 az 0,1, coZ lze interpretovat tak, ze s vékem také dochazi 1 k zazeni vlivem

vyvyseni patra na lateralnich okrajovych vybézcich v oblasti stalych molara.

Pti longitudindlnim sledovani UCLP jedinct dochéazi k prohlubovani patra v celé
jeho délce, k posteriornimu zizeni v oblasti stalych molarti a k elevaci patrové klenby
smérem kranidlnim. V dorzélni oblasti u pater starSich jedincti dochézi k tvarovym zménam
smétujici ven zdutiny ustni vrozmezi od 0,05 do 0,075, coz znac¢i prohlubovani
posteriorniho useku patra. V oblasti molarti a premolard na lateralnich okrajich patrového
oblouku dochazi naopak k tvarovym zméndm smétujicim dovnitf do dutiny ustni v rozmezi
od 0,05 do 0,075. Tento Udaj naznacuje zménu polohy okrajovych €asti patra smérem
kaudalnim, ke které dochazi v korelaci s celkovym anterioposteriornim prohlubovanim.
V medialni ¢asti patra dochazi k prohlubovani patra u starSich jedincii v mensi mife, nez
tomu je v posteriornim useku, a to v rozmezi 0,025 az 0,05. Anteriorni Gsek patra vykazuje
nulové hodnoty bez tvarové zmeény, ato v oblasti za stdlymi stiednimi fezaky. V misté
rozstépoveé Stérbiny dochazi s vékem ke kaudélnimu posunu v hodnoté 0,025, zatimco
na pravé nezasazené strané dochazi k prohlubovani anteriorniho Useku patra v hodnoté

0,025. Tyto nalezy lze interpretovat tak, ze rozStépem postizena struktura se s vékem

92



piiblizuje z hlediska horizontalniho vySkového umisténi v prostoru na uroven nezasazené

strany.

Transverzalni modelované tvarové zmény u jedincti s UCLP ve véku 12 a 15 let se
manifestuji podobné jako longitudindlni. V dorzalni, a pfedev§im v medidlni ¢asti patra
dochazi k tvarovym zménam sméfujici ven z dutiny Ustni v rozmezi od 0,05 do 0,075, coz
znaci prohlubovani medialniho i posteriorniho useku patra a mirny narust struktur do délky.
Lateralni posteriorni useky jsou u starSich jedincti kaudalné polozené, kdy tedy dochazi
k tvarovym zménam smeétujici dovnitt do dutiny ustni v rozmezi od 0,05 do 0,075. Tyto
zmény naznacuji posteriorni zizeni, coz celkové prispiva k elevaci patrové klenby. Tmavsi
odstiny modré barvy dominuji na levé strané s hodnotami od 0,05 do 0,075, zatimco na pravé
stran¢ se objevuji svétlejsi odstiny modré barvy s hodnotami 0,025. Na pravé polovin¢ se
v medidlnim useku objevuje izlutd barva, coz zna¢i mirny vysSkovy propad smérem
kaudalnim v misté prvniho stadlého molaru u starSich jedincii. Leva strana ve frontalnim
useku v misté rozstépu je u starSich jedincii polozend niz, kdy tvarové zmény dosahuji
hodnot v rozmezi 0,025 az 0,075. To znamena, Ze rozStépem postizena struktura se s vékem
kaudalné pfiblizuje svou vysSkou symetricky na uroven zdravé strany. Pravd nezasazena
strana oproti levé vykazuje tvarové zmény sméfujici ven z dutiny ustni od -0,025 az po -

0,05.

U longitudinalné i transverzalné sledovanych jedincti s UCLP dochéazi k obdobnym
tvarovym zméndm jako je tomu u zdravych jedinct, kdy nejvyraznéjsi zmény se odehravaji
u vyskovych rozmérd, jenz s vékem nartiistaji po celé¢ délce patra, tedy jak v posteriornim,
tak anteriornim useku. Z hlediska tvaru dochézi k rozdilné délkové distribuci tvaru, tedy
k celkovému posunu patra smérem dorzalnim, pouze u longitudinalng sledované skupiny.
Druhy spole¢ny trend tvarovych zmén u zdravych a UCLP jedinci je zachovan u Sitkového
rozmeéru v posteriornim useku, kdy s vékem dochazi k relativnimu ztuZeni a posunu smérem

kaudalnim posteriornich lateralnich casti oblasti stalych molara.
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POROVNANI TVAROVYCH ROZDILU MEZI SKUPINOU JEDINCU S UCLP
A ZDRAVOU KONTROLNI SKUPINOU

Na obrazku ¢. 25 je vystup superprojekénich analyz v podobé barevnych map
na pravé strané a superprojekci na levé strané. Tyto analyzy zndzorfiuji tvarové rozdily mezi
23 zdravymi jedinci ve véku 12 a 15 let a stejné starymi jedinci s UCLP po neonatalni

cheiloplastice, kdy ve véku 12 let je porovnavano 20 jedinct a ve véku 15 let 8 jedinct.

A

1]
0.2 0,1 )} 0,1 0.2

Obrazek 25: Barevné mapy nalevo a superprojekce napravo ilustrujici tvarové
(zmény ve tvaru) patra u jednotlivych skupin adolescentnich jedinct ve véku 12
al5 let. A) porovnani skupiny UCLP azdravych jedinci ve véku 12 let,
transverzalni data, B) porovnani skupiny UCLP a zdravych jedinct ve véku 15 let,
transverzalni data.

Metitko pro sledovdni zmén je na barevné Skale nastaveno u zdravych a UCLP
jedincti od -0,2 do 0,2. Superprojekce u skupin D) a E) znazornuje ¢ervena barva UCLP

jedince a zelena zdravé jedince.
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Jedinci s UCLP ve v€ku 12 let disponuji niz§imi rovnéji poloZzenymi patry oproti
zdravym kontrolam, kdy k nejvét§sim modelovanym tvarovym rozdilim dochazi v mediélni
Casti patra a mirn€ i v posteriorni ¢asti patra. V medialnim tseku jsou zvyraznény Cervenou
barvou a jejimi svétlejSimi odstiny kaudalné polozené oblasti u jedinci s UCLP oproti
kontrole v rozmezi od 0,1 do 0,2. Tato tvarova rozdilnost pfechdzi v mensi intenzité
z mediélniho useku castecné i do dorzalni ¢asti patra v hodnoté 0,05. Lateralni posteriorni
¢asti v oblasti alveolarnich vybézka naopak vykazuji tvarové zmény u jedinct s UCLP,
sméiujici ven z dutiny ustni tedy smérem kranialnim, a to zejména na svych terminalnich
koncich v rozmezi 0,1 a 0,2. Na pravé stran¢ ve frontalni useku je zelen¢€ vyznacena oblast,
ve které nedochazi k zddnym tvarovym rozdilim. Leva rozstépem zasazena strana u UCLP
jedinct vykazuje tvarovou rozdilnost od kontrol svou polohou sméfujici ven z dutiny ustni
v rozmezi 0,1 az 0,15, coz celkové prispiva k celkovému obrazu plochého nizce polozeného

patra.

U transverzalné sledovanych skupin ve véku 15 let, u jedinc s UCLP a u zdravych
jedincti, dochézi k obdobnym tvarovym rozdilim jako u vySe zminénych 12letych jedinci.
Jedinci s UCLP ve véku 15 let disponuji niz§imi rovnéji polozenymi patry oproti zdravym
kontrolam, kdy k nejvét§sim modelovanym tvarovym rozdiliim smétujici dovnitt dutiny ustni
dochazi v medialni ¢asti patra a dorzalni ¢asti patra. V medidlnim useku jsou zvyraznény
cervenou barvou a jejimi svétlejSimi odstiny kaudalné polozené oblasti u jedincti s UCLP
oproti kontrole v rozmezi od 0,1 do 0,2. Stejnou miru kaudalniho polozeni od 0,1 do 0,2
vykazuje dorzalni oblast patra. Lateralni posteriorni ¢asti v oblasti alveolarnich vybézku
naopak vykazuji tvarové zmény u jedincti s UCLP, sméfujici ven z dutiny Gstni tedy smérem
kranidlnim, ato vrozmezi 0,1 a0,2. Tato tvarova variabilita naznacuje jistou elevaci
lateralnich okraji u alveolarnich vybézkt. Na pravé strané ve frontdlni useku je zelené
vyznacend oblast, ve které nedochazi k zddnym tvarovym rozdilim. Levéa rozstépem
zasazena strana u UCLP jedinct vykazuje v porovnani s kontrolou polohovou elevaci dané
oblasti sméfujici ven z dutiny ustni jako tomu bylo u jedincti s UCLP ve 12 letech, ale
s vyrazné¢ mensi intenzitou, a to v rozmezi hodnot 0,05 az 0,1. To naznacuje, Ze s vékem
dochézi ke sniZzovani levostranné frontalni oblasti, a tudiZ dochazi vlivem 1écby k piiblizeni
se vysledkl k fyziologickému stavu. Naopak na dorzalnim konci patra dochézi u UCLP
jedinct s vékem k vyraznym modelovanym tvarovym rozdilim oproti kontrolam ve vysce,
respektive nedochdzi ke zvySeni a rozsiteni dorzalniho tseku vlivem pubertalniho ristového

zrychleni jako je tomu u zdravych jedinci.
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Pfi porovnani tvaru pater zdravych jedincti s jedinci s UCLP ve véku 12 a 15 let, lze
pozorovat vyrazné tvarové rozdily, jak z frontdlniho, bocniho i spodniho pohledu.
Z frontéalni pohledu lze konstatovat, ze u obou vékovych kategorii disponuji zdravi jedinci
symetricky klenutymi patry do oblouku neboli ptlkruhové vysece, zatimco jedinci s UCLP
disponuji patry ve tvaru trojuhelniku. Déle je u jedincti s UCLP oblast postizena rozstépovou
vadou polozena vySe oproti zdravé stran€. Stejny tvarovy trend lze pozorovat i na laterdlnich
okrajovych ¢astech v posteriornim tseku, které jsou oproti kontrole posazeny vyse, smérem
kranialnim. Pfi bo¢nim pohledu Ize pozorovat v pribéhu 3 let u zdravych jedincti snizeni
vysky patra v anteriornim useku, zatimco u UCLP jedincii dochéazi ke zvyseni vysky patra
v anteriornim useku. Ze spodniho pohledu lze interpretovat, ze v pribehu 3 let dochazi
u jedincti s UCLP k tvarovému prohloubeni patra atim ijeho pomyslnému délkovému

zkraceni.

4.1.5. SHAPIRO-WILKUV TEST NORMALITY

Vysledky Shapirova-Wilkova testu poskytly potvrzeni o predpokladané normalité
rozdéleni zkoumanych dat, jak pro skupinu PCA formy, tak tvaru. P-hodnoty nebyly nizsi
nez 0,05 pro vSechny testované komponenty, jejichz pocet byl stanoven na zaklad¢ analyzy
délici ¢ary, takzvané ,,broken stick* na sutovém grafu (scree plotu) na obrazku 13 a 17. Tyto
vysledky naznacuji, ze nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nelze zamitnout.

Detailni hodnoty statistiky W a ptislusné p-hodnoty jsou uvedeny v tabulce 5.
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Tabulka 6: Vysledné hodnoty statistiky W a p-hodnoty dle Shapiro-Wilkova testu
normality pro jednotlivé PCA u formy a tvaru.

SKUPINY PCA STATISTIKA W P-HODNOTA

PC1 0.97 0.06 NS

PCA - FORMA PC2 0.96 0.99 NS
PC3 0.99 0.85 NS

PC1 0.95 0.19 NS

PC2 0.97 0.21 NS

PCA-TVAR PC3 0.98 0.66 NS
PC4 0.99 0.97 NS

PC5 0.98 0.64 NS

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

4.1.6. VLIV STARI A ROZSTEPOVE VADY NA FORMU A TVAR PATER
(ANOVA)

Pro zkoumani vlivu proménnych faktorti jako je vek, ptitomnost rozstépové vady
nebo vzijemné interakce véku a pritomnosti rozstépové vady na vysledky jednotlivych
hlavnich komponent ziskanych v analyze geometrické morfometrie, konkrétnéji
v kapitolach zamétenych na variabilitu formy (4.1.1) a variabilitu tvaru pater (4.1.2)
u zdravych 1 UCLP jedincti, byla pouzita statisticka analyza zvana dvoucestnda ANOVA.
Tato metoda umoziuje posoudit primarni efekty jednotlivych faktorii ataké jejich
kombinovany dopad na studované proménné. Pro tucely dvoucestné ANOVY byli jedinci
z hlediska faktoru véku rozdéleni do dvou veékovych kategorii, zahrnujici 12leté a 15leté
jedince a dale z hlediska faktoru zdravotniho stavu na kontrolni skupinu zdravych jedinct

a jedinci postizenych celkovym jednostrannym rozstépem.

Pocet hlavnich komponent, jez byly podrobeny dvoucestné ANOVE, byl stanoven
na zaklad¢ délici ¢ary na sutovém grafu, takzvané analyzy ,broken stick®. Komponenty
nachdzejici se nad touto ¢arou se procentudlné nejvice podileji na celkové variabilité, tedy

odrazi skuteCnou variabilitu (Harustiakova et al. 2012). U variability formy pater byly
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zvoleny prvni tfi komponenty a u variability tvaru pater bylo zvoleno prvnich pét hlavnich

komponent.

Jako vstupni data pro provedeni dvoucestné ANOVY byla pouzita takzvana PC
skore, které lze povazovat za kliCovy vystup analyzy hlavnich komponent. Tato data
vykazovala normalni rozdé€leni. PC skore je mozné definovat jako hodnoty jednotlivych
hlavnich komponent u kazdého jedince, jenz pfedstavuji soufadnice jedincl v novée
definovaném prostoru na osach vymezenych hlavnimi komponentami. Toto specifické
umisténi v prostoru hlavnich komponent odrazi zplisob, jakym jednotlivé vzorky vykazuji
charakteristiky ve smérech, kde dochazi k maximalni variabilité¢ v datech, a umoziuje tak

hloubéji porozumét vzorclim a rozdilim mezi daty (Zelditch et al. 2004; Pierce et al. 2005).

Z vysledkti dvoufaktorové ANOVY v tabulkdch €. 6 pro formu a €. 7 pro tvar lze
pozorovat, ktery z faktort jako je v€k ¢i zdravotni stav nebo jejich vzdjemnd interakce ma
signifikantni vliv u jednotlivych hlavnich komponent na formu a tvar pfi pozorované p-

hodnoté s hladinou vyznamnosti 0,05.

Tabulka 7: Vliv proménnych faktorti na formu patra.

PC
SKORE PROMENNY FAKTOR P-HODNOTA
- FORMA
Vek 0,02 e
s G4 4 < seksk
PCl Ptitomnost rozstépové vady 0,001
Kombinf)\iany Yliv véku a 0.96 NS
rozstépove vady
Vek <0,001 ok
PC2 Pritomnost rozstépové vady 0,04 *
Komblnf)\iany th veéku a 0.006 .
rozstépové vady
Vek 0,54 NS
PC3 Pfitomnost rozstépové vady 0,19 NS
Kombi y vliv vek
om 1ni)\iany V iv véku a 0.59 NS
rozstépove vady

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001
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V piipad¢€ analyzy prvni hlavni komponenty byl prokazan statisticky vyznamny vliv
proménnych faktori jako je vék i pfitomnost rozstépoveé vady na formu patra. Pro upfesnéni,
prvni hlavni komponenta odrdzi zmeény ve velikosti itvaru patra, kdy v zapornych
hodnotach dochézi k celkovému zmensSeni patra zejména v piedozadni délce a vysce, coz
vede k celkovému narovnani patrové klenby atento stav odpovidd spiSe jedincim
s rozStépovou vadou. Naopak kladné hodnoty jsou spojeny s prodlouzenim patra
v predozadni délce a celkovému prohloubeni, kdy tyto vlastnosti vykazuji zdravi jedinci.
Vysledky dvoucestné ANOVY prokazaly, ze zdravotni stav statisticky vice ovliviiuje formu
patra (p<0,001) nez vek jedincti (p<0,02), avSak vék méa na tuto komponentu stale statisticky
vyznamny vliv. Interakce obou proménnych faktorti vSak nevykazovala dle vysledki

statisticky vyznamné ovlivnéni prvni hlavni komponenty na formu patra.

V piipadé analyzy druhé hlavni komponenty byl prokdzan statisticky vyznamny vliv
obou variabilnich faktorti 1ijejich vzajemné interakce. Druhd hlavni komponenta
reprezentuje spiSe vliv stafi jedincti na formu patra, kdy kladné hodnoty vykazuji snizeni
vysky v premolarové a dorzalni oblasti, naopak zaporné hodnoty vykazuji prohloubeni pater
do vysky aprodlouzeni pater v dorzalnim useku. U zdravych jedinci dochazi
k signifikantnimu posunu z kladnych hodnot do zapornych hodnot, zatimco u UCLP jedinct
tento posun neni vyrazny. Vysledky dvoucestné ANOVY prokazaly, ze v&k signifikantné
vice ovliviiuje formu patra (p<0,001) nez piitomnost rozstépové vady (p=0,04), avSak
pfitomnost rozStépové vady ma natuto komponentu stale statisticky vyznamny vliv.
Interakce obou proménnych faktorli vykazovala dle vysledkl statisticky vyznamné
ovlivnéni druhé hlavni komponenty (p=0,006) na formu patra. To naznacuje, Ze efekt
jednoho proménného faktoru mize mit zavislost na hodnoté druhého proménného faktoru

na druhou hlavni komponentu.

U analyzy tfeti hlavni komponenty nebyl prokazan vliv ani jednoho variabilniho
faktoru, ani jejich vzajemnd interakce. Tedy ani veék (p=0,54) ani zdravotni stav (p=0,19)
nemaji vyznamny vliv natuto hlavni komponentu. Ani kombinovany efekt obou
proménnych faktor nevykazoval statisticky signifikantni vliv na tfeti hlavni komponentu.
Nepftitomnost hladiny signifikance u vSech proménnych faktorii naznacuje podobné riistové

trajektorie u skupin zdravych a UCLP jedincii u tfeti hlavni komponenty.
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Tabulka 8: Vliv proménnych faktorii na tvar patra.

PC
SKORE PROMENNY FAKTOR P-HODNOTA
—TVAR
Vek 0,36 NS
¥ 3t : < 1 Kk
PCl Pritomnost rozstépové vady 0,00
Kombmf)\iany ,th veku a 0.62 NS
rozstépové vady
Vék <0,001 Hokok
I Stépové 0,26 NS
PC2 Pfitomnost rozstépové vady R
Kombmt)\iany th veku a 0,03 N
rozstépoveé vady
Vek 0,55 NS
PC3 Pritomnost rozs§tépové vady 0,29 NS
Kombmf)\iany th veku a 0.57 NS
rozstépové vady
Vek 0,15 NS
I Stépové 0,70 N
PC4 Ptitomnost rozstépové vady , S
Kombm?\iany ’VllV véku a 0.02 N
rozstépoveé vady
Vek 0,40 NS
PC5 Pritomnost rozs§tépové vady 0,36 NS
Kombmf)\iany §/11V veku a 0.32 NS
rozstépové vady

NS — neni signifikantni; * p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Z hlediska analyzy prvni hlavni komponenty byl prokdzan statisticky vyznamny vliv
pfitomnosti roz§tépové vady na tvar patra. Prvni hlavni komponenta vysvétluje tvarové
zmény piedev§im ve vySce atvaru patrové klenby, kdy patra v zapornych hodnotach
vykazuji niz$i vySkové rozméry v celé své délce, tedy dochazi k jejich celkovému narovnani.
Naopak u pozitivnich hodnot dochazi k vyraznému vyklenuti patrovych obloukil

a celkovému zvySeni vysky patra zejména v medidlni oblasti. Z vysledky dvoucestné
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ANOVY lze konstatovat, ze piitomnost rozstépové vady statisticky vyznamné ovliviiuje tvar
patra (p<0,001) nez vék jedinct (p=0,02), avSak vék ma na tuto komponentu stale statisticky
vyznamny uprvni hlavni komponenty. Interakce obou proménnych faktord vsak

nevykazovala dle vysledk statisticky vyznamné ovlivnéni.

Naopak druha hlavni komponenta vykazovala statisticky vyznamné ovlivnéni stafim
jedinct na tvar patra. Druhd hlavni komponenta vysvétluje tvarové zmény v posteriorni
vysce patra, kdy patra nachdzejici se v zdpornych hodnotach vykazuji nizsi vyskové rozméry
v dorzalnim tseku a patra nachézejici se v kladnych hodnotach vykazuji zvyseni vyskovych
rozmért v dorzalnim useku patra. U zdravych jedincii dochazi v pribéhu 3 let k prechodu
ze zapornych hodnot do hodnot kladnych. Stejné vysledky interpretuje i dvoucestna
ANOVA, dle které ma vek statisticky vyznamny vliv (p<0,001) na tvar patra u druhé hlavni
komponenty. Pfitomnost rozstépové vady statisticky neprokazala vliv natuto hlavni
komponentu (p=0,26). Interakce obou proménnych faktorG vykazovala dle vysledki
statisticky vyznamné ovlivnéni druhé hlavni komponenty (p=0,03) na tvar patra. To
naznacuje, ze efekt jednoho proménného faktoru muize mit zavislost na hodnoté¢ druhého

proménného faktoru u druhé hlavni komponenty.

V analyze tfeti, ¢tvrté apaté hlavni komponenty nebyl prokazéan statisticky
vyznamny vliv véku ani pfitomnosti roz§tépové vady na tvar patra. Konkrétné u tieti a paté
komponenty p-hodnoty pro v€k a pfitomnost rozstépové vady nenaznacuji statistickou
hladinu vyznamnosti. Stejné vysledky vykazovala i interakce obou proménnych faktort,
ktera rovné€Z neprokazala vliv na tvar patra. Oproti tomu ¢tvrta hlavni komponenta prokéazala
vliv na tvar patra pti vzajemné interakci obou proménnych faktorti (p = 0.02), coz naznacuje,
ze kombinovany efekt téchto dvou faktorti miize hrat roli ve zménach zachycenych touto

komponentou, piestoze samotné efekty téchto faktorli jsou nevyznamné.
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4.2. KLASICKA MORFOMETRIE

Na zékladé ru¢né nanesenych referencnich bodi na modely pater v programu
Morphome3cs byly analyzovéany linearni rozméry zkoumanych skupin jedinct. Specifikace
referenCnich bodii je uvedena v tabulce 2, jejich umisténi dale na obrazku 11 a definice
vyhodnocovanych rozmérti mezi referen¢nimi body jsou popsany v tabulce 3 v kapitole

Klasickd morfometrie ¢. 3.3.2.

4.2.1. SHAPIRO-WILKUV TEST NORMALITY

Vysledky Shapirova-Wilkova testu poskytly potvrzeni o predpoklddané normalité
rozdéleni zkoumanych dat, kdy p-hodnoty nebyly nizsi nez 0,05 pro vSechny testované
proménné, tedy u vSech linedrnich rozmérd, u obou soubort jedincli, v obou vékovych
kategoriich. Tyto vysledky naznacuji, Ze nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nelze

zamitnout. Detailni hodnoty statistiky W a pfislusné p-hodnoty jsou uvedeny v tabulce 8.
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Tabulka 9: Vysledné hodnoty statistiky W a p-hodnoty dle Shapiro-Wilkova testu
normality pro analyzované linearni rozméry u jednotlivych skupin.

LINEARNI
SKUPINY ROZMERY STATISTIKAW P-HODNOTA
Délka patra 0,88 0,18 NS
Mez1molalrova Sifka 0.95 0.67 NS
UCPL 12 LET Mezimolarova $ifka 0.86 0.12 NS
— LONGITUDINALNI 2
DATA (8 JEDINCU) e
Mezimolarova Sifka 0.89 0.23 NS
3
Siika patra 0,93 0,52 NS
Vyska patra 0,88 0,18 NS
Délka patra 0,98 0,89 NS
Memmolalrova Sifka 0.96 0.51 NS
UCLP 12 LET Mezimolarova $ifka 0.97 0.82 NS
— TRANSVERZALNI 2
DATA (20 JEDINCU) Mezimolarova $ifka NS
0,98 0,81
3
Sitka patra 0,98 0,90 NS
Vyska patra 0,92 0,09 NS
Délka patra 0,86 0,09 NS
Mezimolarova §itk N
ezimo alrova Sifka 0.90 0.28 S
Mezimolarova Sifka 0.84 0.06 NS
2
UCLP 15 LET (8 :
. M larova §iik N
JEDINCU) ezimo e;rova Sitka 0.86 0.13 S
Sitka patra 0,83 0,06 NS
Vyska patra 0,93 0,56 NS
Meziépiéélkové Sitka 0.90 0.26 NS
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Mezispicakova §itka 0.89 0.22 NS
2
Délka patra 0,96 0,41 NS
Mez1molalrova Sirka 0.97 0.59 NS
Mezimolarova Sitka NS
ZDRAVI 12 LET (23 ) 0,94 0,21
JEDINCU)
Mezimolarova sitka 0.96 0.54 NS
3
Sitka patra 0,92 0,06 NS
Vyska patra 0,98 0,92 NS
Délka patra 0,97 0,60 NS
Memmolalrova Sirka 0.94 0.22 NS
Mezimolarova Sitka 0.95 0.33 NS
2
Mezimolarova Sitka NS
ZDRAVI 15 LET (23 3 0,95 0,29
JEDINCU )
Sitka patra 0,83 0,09 NS
Vyska patra 0,94 0,19 NS
Mez1splcalkova sitka 0.96 0.45 NS
Mez1splcazkova sitka 0.95 027 NS

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

4.2.2. VLIV STARI A ROZSTEPOVE VADY NA LINEARNI ROZMERY
PATER (ANOVA)

K analyze vlivu proménnych faktort jako je vék, ptitomnost rozstépové vady nebo
vzajemné interakce v€ku a pfitomnosti rozStépové vady na vysledky jednotlivych linearnich
rozmért ziskanych pomoci metod klasické morfometrie, k ndhledu v tabulce ¢. 3

a v kapitole zaméfené na analyzy pro klasickou morfometrii 3.3.2, byla pouZita statisticka
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analyza zvand dvoucestnda ANOVA. Tato metoda umoznuje posoudit hlavni efekty
jednotlivych faktorti a také jejich kombinovany vliv na zkoumané proménné. Jedinci byli
pro ucely dvoucestné ANOVY rozdéleni z hlediska faktoru véku do dvou vékovych
kategorii, zahrnujici 12leté¢ a 15leté jedince a dale byli rozd€leni z hlediska faktoru
zdravotniho stavu na kontrolni skupinu zdravych jedincii a jedinci postizenych celkovym

jednostrannym rozstépem.

Pro ucely dvoucestné ANOVY byly vybrany takové linedrni rozméry, které¢ byly
pfitomny jak u skupiny UCLP jedinct, tak u skupiny kontrolnich zdravych jedincti v obou
vekovych kategoriich, tedy ve véku 12 a 15 let. Z analyzy proto byly vytazeny dva Sitkové
rozméry v anteriornim useku, konkrétné€ se jednalo o meziSpicakovou Sitku 1 a 2. Divodem
vyfazeni byla nepfitomnost danych linedrnich rozmért wu skupin 12letych jedinci.
Ve vékové kategorii 12 let u pfevazné vétSiny UCLP jedinct nedoslo jesté k profezani
stalych Spicaka. Absence téchto kliCovych anatomicky vyznamnych oblasti znemoznila
naneseni reprodukovatelnych homolognich bodid, nezbytnych pro ziskani linearnich
rozmérl, na jejichz zédkladé by bylo mozné dané Sitkové rozméry v anteriornim useku
pomoci klasické morfometrie urcit. Tim padem by z divodu chybéjicich dat nebylo mozné

adekvatné zhodnotit faktory stafi a zdravotniho stavu na danou proménou.

Vstupnimi daty pro provedeni dvoucestné ANOVY byly linedrni rozméry ziskané
prostiednictvim metod klasické morfometrie, které lze detailnéji nalézt v tabulce ¢. 3.
Pouzité¢ linedrni rozméry definovalo prvnich 11 referencnich bodd, jejichz definice
aumisténi jsou uvedeny v tabulce €. 2 ailustrovany jsou naobrazku 11. Umisténi
referenc¢nich bodu pro klasickou morfometrii bylo definovano dle zvolenych linearnich
rozmérd, které byly prevzaty z nékolika studii (Al-Gunaid et al. 2008; Golshah et al. 2022;

Callenfels et al. 2023). Veskera data vykazovala normalni rozd¢leni.

Z vysledki dvoucestné ANOVY v tabulce €. 9 I1ze pozorovat, ktery z faktort jako je
vek €1 zdravotni stav nebo jejich vzajemnd interakce ma signifikantni vliv u jednotlivych

linearnich rozméri pii pozorované p-hodnoté s hladinou vyznamnosti 0,05.
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Tabulka 10: Vliv proménnych faktort na linearni rozméry.

LINEARNI . P-
. PROMENNY FAKTOR SIGNIFIKANCE
ROZMERY HODNOTA
Vek 0,27 NS
i s %X A < skskosk
DELKA PATRA Pritomnost rozstépové vady 0,001
Kombinf)\jan}'f Yliv veku a 0.96 NS
rozstépové vady
Vek 0,01 *
MEZIMOLAROVA Pritomnost rozstépové vady <0,001 kot
SIRKA 1
Kombinf)\ian}'/ ?/liv véku a 0.53 NS
rozstépové vady
Vek 0,02 -
MEZIMOLAROVA Piitomnost rozitépové vady <0,001 ok
SIRKA 2
Kombint)\:an}'f Yliv veku a 0.22 NS
rozstépové vady
Vek 0,01 *
MEZIMOLAROVA Pritomnost rozstépové vady <0,001 otk
SIRKA 3
Kombinf)\ian}'l ?/liv véku a 0.92 NS
rozstépové vady
Vek 0,02 &
. 7 3t 4 < #kk
SIRKA PATRA Pfitomnost rozstépove vady 0,001
Kombinovany vliv véku a 0,59 NS
rozstépové vady
Vek <0,001 ok
. wr X 14 < koksk
VYSKA PATRA Pritomnost rozstépové vady 0,001
Kombinovany vliv véku a 0,59 NS

rozstépové vady

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

ANOVA analyza prokazala statisticky vyznamny vliv proménnych faktorii jako je

vék 1 pfitomnost rozs§tépové vady pro vSechny zkoumané linedrni rozméry. OvSem
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u proménného faktoru vzijemné interakce obou proménnych faktori nebyl prokazan

statisticky vyznamny vliv ani u jednoho z linearniho rozméru.

Vysledky dvoucestné ANOVY prokazaly, ze délkové rozméry jsou statisticky
vyznamné ovlivnény pouze piitomnosti rozStépové vady, kdy jedinci s UCLP vykazuji
signifikantn¢ snizené anterioposteriorni délkové rozméry oproti zdravé kontrolni skuping.
Rozstépova vada statisticky vice ovliviiuje Sitkové rozmeéry patra (p<0,001) nez vek jedinct
(p<0,05), avSak ve€k ma na posteriorni Sitkové rozméry stdle statisticky vyznamny vliv.
U linedrniho rozméru vysky patra byla prokazéna stejna hladina signifikance pro proménné
faktory u véku i zdravotniho stavu (p<0,001). Kombinovany vliv obou proménnych faktor
nevykazoval ani u jednoho linedrniho rozmeéru statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
zdravych a UCLP jedincti, coz miiZze naznacovat jistou podobnost riistovych trajektorii mezi

obéma pozorovanymi skupinami.

4.2.3. HODNOCENI ROZDILU LINEARNICH ROZMERU
U LONGITUDINALNE SLEDOVANYCH JEDINCU S UCLP VE VEKU
12 A15LET

Dle vysledkii parového t-testu prezentovanych v tabulce €. 10 je patrné, Ze u jedinct
s jednostrannym celkovym rozst€épem rtu a patra dochdzi v priibéhu 3 let ke statisticky
vyznamnym rustovym zménam ve 3 linedrnich rozmérech. Konkrétné se jedna o ristové
zmény v délce patra, v $ifce mesiobukalnich hrbolkt stalych prvnich stolicek a vySce patra.
V ptipadé délky patra dochéazi s vékem ke snizeni rozmérti, tedy ke zkraceni délky patra.
V ptipadé¢ Sitky mesiobukélnich hrbolkl stalych prvnich molart a vySce patra dochazi
v pribéhu 3 let k naristu rozmért. Zbylé linedrni rozméry nevykazovaly statisticky

vyznamné rozdily. Longitudinalné bylo sledovano 8 jedinctl.
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Tabulka 11: Primémé rozdily linearnich rozméri na patrech u longitudinalng
sledovanych jedincti s UCLP ve véku 12 a 15 let.

VEK 12 LET 15 LET 12-15 LET
LINEARNI prumér (mm) + SD pramérny rozdil p-hodnota
ROZMERY (mm)
DELKA PATRA 21,31 +3,16 19,87 + 4,07 -1.44 0.02 *
MEZIMOLAROVA | 4725 +5,02 49,77 + 4,94 2.52 0.02 *
SIRKA 1
MEZIMOLAROVA | 34,79 +2.41 35,73 + 4,97 0.94 0.44 NS
SiRKA 2
MEZIMOLAROVA | 4528 +3.93 45,70 + 4,59 0.41 0.59 NS
SIRKA 3
SIRKA PATRA 36,66 + 3,41 37,60 + 4,84 0.94 0.37 NS
VYSKA PATRA 10,94 + 3,03 12,25 + 3,08 1.32 0.006 ok

NS — neni signifikantni; * p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

4.2.4. POROVNANI LINEARNICH ROZMERU MEZI JEDINCI S UCLP
A ZDRAVYMI JEDINCI VE VEKU 12 A 15 LET

V tabulce ¢. 11 jsou prezentovany vysledky neparového t-testu jednotlivych
linedrnich rozmérl, kde byly porovnéavani jedinci s celkovym jednostrannym rozstépem
ve 12 letech se stejné starou kontrolni skupinou. Jedinci s jednostrannym celkovym
rozStépem disponuji signifikantné snizenymi hodnotami ve vSech linedrnich rozmérech
oproti zdravym jedinclim. Jedinci s UCLP v obecné roviné disponuji rovnéjsimi, kratSimi

patry se sniZzenymi Sitkovymi rozméry.
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Tabulka 12: Primérné rozdily linearnich rozmért na patrech u jedincti s UCLP
a kontrolni skupinou ve véku 12 let.

ZDRAVI 12 LET

UCLP 12
LET

ZDRAVI - UCLP 12
LET

ROZMERY

DELKA PATRA

MEZIMOLAROVA
SIRKA 1

MEZIMOLAROVA
SiRKA 2

MEZIMOLAROVA
SIiRKA 3

SiIRKA PATRA

VYSKA PATRA

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

prumér (mm) £ SD

26,44 +£2,31

53,56 +4,77

37,73 £ 2,30

49,01 +1,98

40,97 +£2,06

14,14 + 1,34

20,57+3,92

46,96 + 2,02

33,15+2,80

43,99 £ 3,71

35,58 £3,77

9,76 £ 2,70
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priamérny rozdil
(mm)

5,87

6,59

4,58

5,03

5,39

4,38

p-hodnota

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

skeskosk

kokok

kokok

kokok

sfeseosk

skeskosk



Tabulka 13: Primérné rozdily linearnich rozmért na patrech u jedincti s UCLP

a kontrolni skupinou ve véku 15 let.

ZDRAVI
ZDRAVI 15LET UCLP 15LET -UCLP15
LET
i B pramérny
+ -
ROZMERY primér (mm) + SD rozdil (mm) p-hodnota
DELKA PATRA 25,67+ 1,18 19,87 + 4,07 5,81 0.004 ok
MEZIMOLAROVA
.22 + + &3
STRIA 1 55,29 +2.08 49,77 + 4,94 5,52 0,02
MEZIMOLAROVA
v + +
STRIKA 2 38,64 + 1,59 35,73 + 4,97 2,91 0,14 NS
MEZIMOLAROVA
v v + + &
& 3 50,58 + 1,61 45,69 + 3,71 4,59 0,02
SIRKA PATRA 42,48 +2.20 37,60 + 4,85 488 0,02 *
VYSKA PATRA 15,64 = 1,99 12,25 3,08 3,38 0,02 *
MEZISPICAKOVA
v v + + *k
STRKA 1 36,59 + 1,74 30,67 + 4,48 5,90 0,007
MEZISPICAKOVA
26,93+ 1,4 2239+ 14 4.54 sk
SIRKA 6,93 + 1,47 39+ 1,47 )5 0,003

NS — neni signifikantni; * p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Dle vysledkl neparového t-testu jednotlivych linearnich rozméri v tabulkach €. 11

al2 je patrné, Ze ujedincl s jednostrannym celkovym roz$tépem rtu a patra dochézi

v pribéhu 3 let (od 12 do 15 let) ke statisticky vyznamnym ristovym zménam a tim dochazi

ke sniZzeni hladin signifikance mezi jedinci s UCLP a zdravou kontrolni skupinou ve 15

letech. K signifikantnim rozdilim mezi jedinci s UCLP a zdravymi jedinci ve v€ku 15 let

dochazi v délce patra, v Sifce mesiobukalnich hrbolkti stalych prvnich stolicek, v Siice

centralnich fisur stalych prvnich stolicek, Sifce patra, vySce patra a meziSpicakové Sifce

v obou rozmérech. V ptipadé¢ délky patra dochazi u UCLP jedinct s vékem ke snizeni

rozmérl, tedy ke zkraceni délky patra. Pfi porovnani se zdravymi jedinci ve 15 letech

nedoslo k vyznamnému signifikantnimu prohloubeni rozdilu hodnot délky u pater. Sitkové

rozméry posteriorni ¢asti patra u prvnich stadlych molarti vykazovaly v pribéhu 3 let

u jedincti s UCLP ve 15 letech vSechny vyznamny nartst a hladina signifikance se sniZila
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od jedincti s UCLP ve véku 12 let z hodnot p < 0,001 k jedincim ve véku 15 let na hodnoty
p < 0,05. Vyska patra se v prubéhu 3 let u jedincti s UCLP zvysila, a tudiz nasledny rozdil
v porovnani se stejné starou zdravou skupinou €inil 3,38 mm a p hodnota se opét snizila z p
< 0,001 nap < 0,05. U jedinci ve véku 15 let uobou sledovanych skupin byli oproti
jedincim ve véku 12 let, pfidany dalsi dva Sitkové rozmeéry, a to v anteriorni ¢asti patra mezi
stalymi Spic¢dky. Primarnim divodem pfidanych Sitkovych rozmérti v anteriorni ¢ésti ve
véku 15 let byla ptfitomnost Spicakli v dutin€ ustni, které ve v€ku 12 let nebyly jesté
profezany. V piipadé anteriornich Sitkovych rozmért u jedincti s UCLP ve veéku 15 let, oba
Sitkové rozméry vykazovaly hladinu signifikace p < 0,01. Linedrni rozmér, ktery jako jediny
nevykazoval statisticky vyznamné rozdily byla Sitka palatinalnich okraji prvnich stalych

molaru.

4.2.5. POROVNANI LINEARNICH ROZMERU JEDINCU S UCLP
PO NEONATALNI CHEILOPLASTICE A PO KLASICKE
CHEILOPLASTICE SE ZDRAVYMI JEDINCI VE VEKU 12 LET

K findlnimu posouzeni ristovych trendd ujedinci s jednostrannym rozSt€épem
po neonatalni cheiloplastice v adolescentnim obdobi ve véku 12 a 15 let bylo zapotiebi
provést srovnani zdravych jedincii a se souborem stejné starych jedincti ve véku 12 a 15 let,
ktefi byli operovani klasickou cheiloplastikou. Z literarni reSerSe nebyla nalezena studie,
kterda provadéla poZzadovanou metodiku zkoumani pomoci klasické morfometrie
na jedincich s jednostrannym celkovym rozstépem po klasické cheiloplastice ve véku 15 let
a proto jsou v této praci porovnavani jedinci po klasické cheiloplastice pouze ve v€ku 12 let.
Linearni rozméry souboru jedincti operovanych dle klasického opera¢niho protokolu,
u kterého je cheiloplastika typicky provadéna ve 3. aZ 6. mésici Zivota ditéte, byly pfevzaty

ze studie Callenfels et al. (2023).

Studie Callenfels et al. (2023) longitudinalné sledovala rast a vyvoj pater u 30
jedinc s nesyndromickymi celkovymi jednostrannymi rozs$tépy ve véku 9 a 12 let
po absolvovaném sekundarnim kostnim S$tépovani a s aktivn€ probihajici ortodontickou
1écbou. Konkrétné se jednalo o sadrové odlitky 30 jedinct, které byly skenovany pomoci
trojrozmérného skeneru 3Shape R700. Sledovany soubor jedinci byl 1écen v souladu
s nizozemskymi narodnimi smérnicemi pro lécbu a dokumentaci pacientl s orofacidlnimi

rozstépy, takzvanymi ,,Clinical Practice Guidelines* (CPGs), dle kterych je cheiloplastika
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provadéna do 6. mésice zivota ditéte, jednostupiiova i dvoustupniova palatoplastika je
provadéna do 1 roku Zivota ditéte. Kostni Stépovani je dle této smérnice doporucovano
v obdobi, kdy je koten stalého Spicaku vyvinut alespon do 2/3 nebo 1/2 své délky (Molen et
al. 2021).

Pro nase ucely byly pifevzaty nameétfené linedrni rozmeéry se smeérodatnymi
odchylkami pouze 12letych jedincti a byl proveden neparovy t-test s vlastni kontrolni
skupinou zdravych jedincii ve véku 12 let. Je nezbytné zdiraznit, Ze tato studie pracovala
s obéma pohlavimi, kdy bylo sledovéano 22 jedincti muzského pohlavi a 8 jedinct zenského
pohlavi. Déle nebyla nerozliSovana lateralita celkovych jednostrannych rozstépi, tedy bylo
zkouméno 21 jedinci s levostrannym a 9 jedinct s pravostrannym celkovym rozs§tépem
(Callenfels et al. 2023). Porovnavané rozméry mezi skupinou jedinct po klasickém
opera¢nim protokolu s vlastni skupinou jedinci po neonatalnim opera¢nim protokolu je

znazornéno v tabulce ¢. 14.
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Tabulka 14: Primérmné rozdily linearnich rozmérti na patrech u jedincti s UCLP
po neonatalni (NEO UCLP) iklasické cheiloplastice (KL UCLP) a kontrolni
skupinou ve véku 12 let.

ZDRAVI NEO ZDRAVI / KLUCLP12 ZDRAVI /KL
12 LET UCLP NEO UCLP LET UCLP
12 LET
ROZMERY pramér (mm) = SD p-hodnota pramér (mm) p-hodnota
+SD
DELKA PATRA 2644+ 20,57+ <0.001  *** 25294273 0,06 NS
2,31 3,92
MEZIMOLAROVA | 53,56+ 46,96+ <0.001  **F  5115+3,32 0,02 *
SIRKA 1 4,77 2,02
MEZIMOLAROVA | 37,73+ 33,15+ <0.001  **F 3645+3,17 0,05 *
SIRKA 2 2,30 2,80
MEZIMOLAROVA | 4901+ 43,99+ <0.001  ***%  4633+£3,14  <0.001  *¥*
SIRKA 3 1,98 3,71
SIRKA PATRA 40,97 + 35,58 + <0.001  ***F 4327 +3,33 0,98 NS
2,06 3,77
VYSKA PATRA 14,14 + 9,76 + <0.001  *** 10,75+ 1,83 <0.001  ***
1,34 2,70

NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001
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Obrazek 26: Schématické znazornéni délky, posteriorni Sitky a vysky
dentoalveolarnich obloukl u 12letych jedincti s UCLP. Sloupce rozdé€luji jedince
na zdravé (NC), déle jedince s UCLP po klasické cheiloplastice (A) a jedince s
UCLP po neonatdlni cheiloplastice (B). Statisticky vyznamné vysledky jsou
oznaceny *p <0,05, **p <0,01 a ***p <0,001 pii porovnani se skupinou NC.

Z tabulky ¢. 14 a zgrafi vynesenych naobrazku 26 je ziejmé, Ze jedinci
po neonatalnim opera¢nim protokolu disponuji signifikantné sniZzenymi délkovymi,
Sitkovymi 1 vySkovymi rozméry ve 12 letech oproti stejné starym zdravym jedinciim, a to
pii pozorované p-hodnoté <0,001. Naopak jedinci ve 12 letech po klasickém opera¢nim
protokolu nevykazuji signifikantni rozdily v délce a posteriorni Sifce, avSak v hloubce
rovnéz vykazuji signifikantné snizené rozméry ve vySce, ato pii pozorované p-hodnoté

<0,001.

Pii detailnéjSim zkouméani mezimoldrovych S§ifek lze konstatovat, ze u obou

pozorovanych skupin jedincti s UCLP dochazi k signifikantn€ snizenym §itkovym rozdilim,
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kdy v ptipadé¢ mezimolarové Siiky 3, jenz je méfena od stiedii centralnich okluznich fisur
prvnich stalych hornich stolic¢ek, dochézi k nejvétsim sitkovym rozdilim u obou skupin, a to
pfi pozorované p-hodnoté <0,001. Mezimolarova Sitka 2, kterd je méfena od stiedl
palatindlnich okrajti v cervikalni oblasti u prvnich stalych hornich stolicek, miize byt
ovlivnéna nefyziologickym postavenim prvniho stalého molaru, kdy zub eruptuje mimo
zubni oblouk. Tato situace ovSem ovliviiuje vSechny tfi mezimolarové Sitkové rozméry.
Ovsem u mezimolarové Siiky 2 nedochazi k vyraznému ovlivnéni métenych bodi moznou
inklinaci ¢i rotaci dentice jako u mezimolarové Sitky 1 a 3, tudiz by se tento rozmér dal
povazovat za potencidlné nejspolehlivéjsi ukazatel skuteCnych Sitkovych rozméra
v posteriorni oblasti. Ivtomto pfipadé, vykazuje klasicky opera¢ni protokol méné

signifikantni rozdily v posteriorni $ifce pfi porovnani s kontrolou nez neonatalni operacni

protokol.

5. DISKUZE

Stézejnim cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni ristu a vyvoje pater chlapct
s jednostrannym rozstépem ve veéku 12 a 15 let, jez podstoupili neonatalni operacni protokol.
Nésledné danou variabilitu a morfologické zmény na patrech postizenych jedincti porovnat
se stejné starymi zdravymi jedinci a zhodnotit rozdily mezi obéma skupinami pomoci metod

klasické a geometrické morfometrie.

Neonatalni sutura rtu je modifikovana chirurgicka metoda, typicky provadéna do 28 dnti od
narozeni (Valentova-Strendc¢ikova, Malina 2016; Hammoudeh et al. 2017; KoZejova Jaklova
et al. 2021; Stanton et al. 2024). V této préaci byly vlastni sledované skupiny jedincii
s rozStépovou vadou podrobeni této chirurgické intervenci, ato v priméru 4,5 den
po narozeni. Tato Casna chirurgicka korekce s sebou piinasi fadu vyhod, naptiklad vynikajici
estetické vysledky témét bez viditelné jizvy v disledku urychlené fetdlni regenerace,
pozitivni ovlivnéni psychosocidlniho pfijeti ditéte rodinou a v neposledni fadé¢ usnadnéni
pfijmu mateiského mléka, coz pozitivné formuje a upeviiuje ranny vztah mezi matkou
a ditétem (Krej¢i et al. 2015; Hammoudeh et al. 2017; Grollemund et al. 2020; Wiechers et
al. 2021). Dalsimi pozitivy, které s sebou tato metoda pfinasi je zlepSeny vyvoj feci a sluchu,
nizkd mira pooperacnich komplikaci a absenci zvySené perioperacni mortality nebo
neonatalni morbidity za pfedpokladu, ze je provedena dikladnid anamnéza a jsou vylouceny

specifické zdravotni komplikace (Borsky et al. 2012; Jurovcik et al. 2020; Caravaca et al.
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2021; Roohani et al. 2023). V narodnim méfitku tato procedura piinasi zkracenou dobu
operace, niz$i expozici anestezie, zkvalitiluje pfijem mateifského mléka, coz pfispiva
k vahovym ptiristkim novorozence a tim rychlejsi rekonvalescenci (Kondra et al. 2021;

Walsh 2022).

Predmétem dodnes pretrvavajicich diskuzi a nejednotnych nazorti mezi odborniky je
vliv neonatélni sutury rtu v kombinaci s jednostupfiovou palatoplastikou na nasledny riist
avyvoj patra béhem celého Zzivota jedince. Tento vliv zahrnuje obdobi od ranného
détstvi pres Skolni veék az po pubertalni obdobi. Znamou vyhodou neonatalni cheiloplastiky
je, ze disponuje modelacnim efektem na alveolarni segmenty. Tento efekt je zptisoben diky
pfitomnosti zjizvené tkané, ktera v priibéhu prvniho roku Zivota jedince plisobi jako svérac
na alveolarni segmenty, diky némuz dochdzi k vzdjemnému pfiblizeni segmentii a tim i
ke zmenseni rozstépové Sitky (Borsky et al. 2012; Valentova-Strenac¢ikova, Malina 2016;
Hoffmannova et al. 2016; 2018; Bruggink et al. 2020). N¢&kteti odbornici se ovSem
domnivaji, ze neonatalni chirurgicky zasah do mekké tkané se zdanlivé danym pozitivnim
modelaénim efektem, miize mit v kombinaci s palatoplatikou, kterd je v Ceské republice
typicky provadéna okolo prvniho roku zivota ditéte (Borsky et al. 2012; Téblick et al. 2019;
Shetty et al. 2022), negativni vliv narlst avyvoj patra v pfedSkolnim, Skolnim
1 adolescentnim véku (Eichhorn et al. 2011; Shi, Losee 2015; Sakoda et al. 2017; Kotova et
al. 2019; Galassi et al. 2021). Nedostatecny riist patra miize komplikovat ortodontickou
1é¢bu, ktera je fyzicky, psychicky i finanéné naro¢ny a zdlouhavy proces pro celou rodinu
(Kotova et al. 2019; Galassi et al. 2021; Alam et al. 2023; Ghonmode et al. 2023). Dale je
dilezité zminit, Ze ortodontickou lécbou lze korigovat tvar patra ajeho transverzalni
rozméry, ovSem vliv ortodontické 1é¢by na anterioposteriorni a vysSkové rozméry je znacné
omezeny (Diah et al. 2007; Damstra et al. 2009; Paoloni et al. 2020). Proto v nékterych
pripadech mtze byt jedinec indikovan k ortognatni chirurgické korekci, coz je invazivni
operativni vykon na skeletalni urovni, ktery slouzi k ndpravé mezicelistnich vztahti (Naran

et al. 2018; Parsaei et al. 2020; Kareem et al. 2021; Dudding et al. 2023).

Z téchto duvodl je nezbytné sledovat a odliSovat jednotlivé rastové odchylky od
jednotlivych operac¢nich vykonti, respektive sledovat zvoleny typ, metodiku, nacasovani
operativniho zadsahu a kombinovany vliv cheiloplastiky i palatoplastiky na rlist a vyvoj pater
u jedinct s celkovymi rozstépy (Hoffmannova et al. 2016). Zejména dulezité je sledovat rlst

a vyvoj téchto jedincl v pozdéjsich fazich 1écebného planu ve Skolnim a adolescentnim
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veku, kdy je tfeba brat v tivahu 1 postupy v ortodontické 1é¢bé nebo sledovat vliv kostniho

Stépovani.

Tato prace kombinuje metody klasické a geometrické mofrometrie na
longitudinalnich i transverzalnich datech. Metody geometrické morfometrie umoziuji
detailnéjsi a komplexnéjsi hodnoceni morfologickych rastovych i tvarovych zmén u pater
adolescentnich jedinci muzského pohlavi. Zaroven metody geometrické morfometrie
umoziuji sledovat i smér a intenzitu ristu v riznych oblastech na patfe (Zelditch et al.

2004).

5.1. HODNOCENI POVRCHU PATER METODAMI GEMOETRICKE
I KLASICKE MORFOMETRIE

V minulosti byl rist a vyvoj anatomickych struktur zkouman za pomoci tradi¢nich
dvourozmérnych technik (Sadowsky et al. 1973; Zhu, Senewiratne, Pigott 1994). Metody
klasick¢é morfometrie slouzi jako podpirnd interpretace k vysledkiim z geometrické
morfometrie a zaroven lze vysledky klasické morfometrie komparovat s vysledky z jinych
studii. Metody klasické morfometrie ovSem s sebou mohou nést ¢etné nevyhody jako je
omezené zachyceni morfologie celé struktury, coz vede k potencialni chybé méfeni, a tudiz
se zvySuje riziko nepfesného méteni (Sforza et al. 2012; Manyama et al. 2014; Vinokurova
et al. 2024). Proto v soucasn¢ dob¢ stile vice odbornikii vyuziva vedle klasickych
morfometrickych metod 1 geometrickou morfometrii. Metody geometrické morfometrie
umoziuji komplexni hodnoceni anatomickych struktur jako celku a zkoumani variability
jednotlivych struktur (Toro-Ibacache et al. 2014; Rutland et al. 2021; Vinokurova et al.
2024). Existuje fada studii, které se zabyvaji hodnocenim povrchu pater a jejich variabilitou
pomoci trojrozmérnych metod u jedinci s orofacidlnimi rozstépy. Predmétem jejich
zkoumani jsou nejcastéji riizné typy orofacidlnich vad s rliznou zavaznosti a vliv primarnich
chirurgickych vykont nebo vliv jednotlivych opera¢nich metod nariist a vyvoj pater
1 oblicejii (Bugaighis et al. 2010; Toro-Ibacache et al. 2014; Manyama et al. 2014; Ruskova
et al. 2014; Hoffmannova et al. 2016; 2018; Jaklova et al. 2020; Kozejova Jaklova et al.
2021; Petrova et al. 2023). Vzhledem k vlastnimu pozorovanému souboru jedincii
v adolescentnim véku je ovSem stézejni sledovat vliv pozdéjsich fazich [é€ebného protokolu

jako je naptiklad ortodontickd lécba nebo sekundérni kostni Stépovani.
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5.1.1. VARIABILITA FORMY A TVARU PATRA U ADOLESCENTNICH
JEDINCU

Publikace, které by popisovaly variabilitu formy a tvaru patra u adolescentnich
jedinct s celkovym jednostrannym rozstépem po neonatalni cheiloplastice doposud nebyly
publikovany nebo navzdory nasi intenzivni snaze nebyly nalezeny. To piedstavuje
z hlavnich ptinosi této diplomové prace, ktera popisuje longitudinalni rist a vyvoj jedincti
se zminénou orofacidlni vadou ve v€ku 12 a 15 let. Srovnavaci skupinu tvofili
transverzalné sledovani stejné stafi zdravi jedinci. Celkové bylo sledovano 23 zdravych
jedinct ve véku 12 a 15 let a 20 jedinct s UCLP ve véku 12 let, pii¢emz longitudinalni

sledovani ve véku 15 let prob&hlo u pouhych 8 jedinc.

Hlavni omezeni pfi sledovani variability v této praci je nizky pocet longitudinalné
sledovanych jedincti s UCLP ve véku 15 let a pouziti transverzalnich dat u zdravych
jedincti. Tyto faktory mohou zkreslovat interpretaci vysledné variability u jednotlivych
skupin (Heo, Leon 2010; Huque et al. 2018; Kogevinas, Chatzi 2021). Nejcastéjsi
problematikou longitudinalnich studii byva ztrata dat v disledku ztraty kontaktti v pribéhu
¢asu nebo z diivodu neziskani potfebnych udajii v urcitém case (Diggle et al. 2002; Twisk
2013; Huque et al. 2018). Jednim z diivodl nadpoloviéni ztraty dat v této diplomové praci
byla pravé ztrata kontakti danych rodin. Druhym moznym diivodem mohla byt ztrata
zajmu, dislednosti ¢i ochoty rodinnych piislusnikl v pokracovani a dodrzovani 1écby
a jejiho sledovani. Je dilezité zminit, Ze 1é¢ba rozstépové vady je pro jedince 1 jeho rodinu
fyzicky, Casové, financné 1 psychicky velmi naro€na (Albino, Koltz, Girotto 2010;
Kaminek et al. 2014; Kumar et al. 2019; Grollemund et al. 2020; Sakkalou et al. 2020;
Apon et al. 2023), a tudiZ je zcela logické, ze v pozdé&jsich fazich 1écby, kdy je vzhled
adolescenta téméf shodny s normou, neni jiz ze strany rodicl pfitomna jista urgence ¢i
potieba dochazky pro sledovani riistu a vyvoje téchto déti (Johansson, Ringsberg 2004;

Mossey, Little 2009).

Skupiny jedinci s UCLP vykazuji vétsi miru variability ve véku 12 115 let
ve srovnani se stejné starymi zdravymi jedinci. V pribéhu tii let Zivota v adolescentnim
obdobi nedochazi vlivem pozdéjsich fazich lé€ebného planu k poklesu variability. Pozdé;si
faze lécby zahrnuji predevsim vliv sekundarniho kostniho §t€povani a ortodontické 1écby
(Kaura et al. 2018; Onah et al. 2020; Algadi et al. 2023; Dudding et al. 2023; Brudnicki et
al. 2023). Na druhou stranu nizky pocet sledovanych jedincti s UCLP v 15 letech mlize mit
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vliv na faleSnou interpretaci vysledkti (Twisk 2013; Huque et al. 2018; Kogevinas, Chatzi
2021). Pti podrobnéjsim zkoumani lze konstatovat, ze u zdravych jedincti dochézi s vékem
od 12 do 15 ke zvySeni variability, kdy ob& vékové kategorie se nadpolovicné piekryvaji.
Zvyseni variability formy pater u zdravych chlapct v adolescentnim obdobi se shoduje s
vysledky studie Kozejova Jaklova et al. (2023), ktera navic udava, ze ve véku 12 a 15 let
dochdzelo k nejvétsim modelovanym ristovym zménam. Na zvySovani variability
s narustajicim vékem mutize mit vliv rozdilny ¢asovy nastup erupce stalé dentice a riistového
spurtu, kdy oba tyto faktory mohou byt u kazdého jedince individualni (Smahel 2001;
Almonaitiene et al. 2010; Prasad et al. 2013; Bittencourt et al. 2018; Tan et al. 2019;
Tabakcilar et al. 2021; Sharaf et al. 2022). Dal$im faktorem, ktery mize zkreslovat danou
variabilitu je pouziti transverzalnich dat u zdravych jedincti (Heo, Leon 2010; Kogevinas,
Chatzi 2021). U jedinct s rozstépovou vadou taktéZ dochazi ke zvySeni variability, kdy se
ob¢ ve€kové kategorie plné piekryvaji. Tudiz u UCLP jedinci nedochazi s vékem
k vyraznym ristovym zméndm jako je tomu u zdravé populace, které se tykaji zejména
vysky patra v jeho dorzalnim oblasti. Variabilita zdravych jedinct a jedincti s UCLP se v
jednotlivych vékovych kategoriich ¢astecné vzajemné prekryvaji, kdy jedinci s UCLP obou
vékovych kategorii inklinuji k variabilité¢ formy zdravych 12letych jedincii. Celkové lze
analyzu prvni a druhé hlavni komponenty u formy pater interpretovat tak, ze jedinci s UCLP
v obou vékovych kategoriich prevazné disponuji krat§imi, uz§imi patry s nizce polozenymi
patrovymi klenbami, nez je tomu u zdravé stejné staré kontrolni skupiny. SniZeni rozmért
v délce, Sifce ivySce patra ujedincli s rozs§t€povou vadou oproti normé je disledek
primarnich chirurgickych zasaht, které maji omezujici vliv na rist patra (Semb 1991; Freitas
et al. 2012; Ruskova et al. 2014; Naqvi et al. 2015; Villoria et al. 2023). Dale rast a vyvoj
udéti s orofacialni rozs$t€épovou vadou byva znacné opozdén, ato 1V souvislosti
s chirurgickymi intervencemi jako je palatoplastika nebo kostni St€povani, které na urcity
Casovy interval pozastavuji riist patra (Dissaux et al. 2015; Schilling et al. 2019; Brudnicki
et al. 2021; Brudnicki et al. 2023). Mnohé studie proto zduraziuji a apeluji na v€asné
stanoveni ortodontického 1é€ebného planu, ktery by mél zapocit pred zacatkem pubertalniho
spurtu a tim pozitivné ovliviiovat urcité rozméery patra (Diah et al. 2007; Zhang et al. 2013;

Roguzinska et al. 2020; Giilsen 2020).

Variabilita tvaru pater se uzdravych jedinct ajedinci s UCLP v jednotlivych
vekovych kategoriich mirné piekryvaji v obou vékovych kategoriich. Skupiny jedinct

s UCLP opét vykazuji nejvetsi miru variability v obou vékovych kategoriich. U zdravych
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jedinct dochazi v korelaci s vékem k vyraznému zvySeni miry tvarové variability, zatimco
u UCLP jedinct je mira tvarové variability témér totozna v obou veékovych kategoriich.
Na druhou stranu u jedincti s UCLP dochazi s vékem k mirnému pfiblizeni se tvarovou

variabilitou ke zdravym jedinctim.

5.1.2. EVALUACE MORFOLOGICKYCH ZMEN PATRA

I pfes Cetné vyhody jimiz neonatalni cheiloplastika disponuje, je jakozto novéjsi
metoda cheiloplastiky, oproti klasické cheiloplastice mnohymi odborniky kritizovéna
z hlediska jejiho negativniho vlivu na rst a vyvoj horni elisti a patra u jedinci s celkovymi
rozstépy ve Skolnim a adolescentnim véku (Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019; Prado et
al. 2022). Neonatalni cheiloplastika disponuje takzvanym tvarovacim efektem na alveolarni
segmenty, k némuz dochazi diky ptitomné zjizvené tkani. Zjizvena tkan v prib&hu prvniho
roku Zivota jedince plsobi jako svéra¢ na alveoldrni segmenty, diky némuz dochazi
k priblizeni segmentli smérem k sob¢ a tim i ke zmenseni rozstépové Sitky (Borsky et al.
2012; Valentova-Strenacikova, Malina 2016; Hoffmannova et al. 2016; 2018; Bruggink et
al. 2020). Ve studiich Kozejova Jaklova et al. (2021) a Hoffmannova et al. (2016; 2018) bylo
ovSem prokdzano, Ze zmenSeni rozsStépové Stérbiny mezi jednotlivymi segmenty neni
zplsobeno pouze tvarovacim efektem, ale irtstem alveolarnich segmenti v anteriorni
oblasti. Dale bylo zjisténo, Ze u jedincti s celkovymi rozStépy po neonatalni cheiloplastice
apfed podstoupenim rekonstrukce mekkého atvrdého patra neboli pied takzvanou
palatoplatikou, dochazi v priitbéhu prvniho roku Zivota k pfiznivému riistu patra smérem
anterioposterionim 1 vertikalnim. Vysledné rozméry délkovych a Sitkovych rozmért pater
jedincti po neonatélni cheiloplastice okolo prvniho roku Zivota jsou srovnatelné s kontrolni
zdravou skupinou ¢i  skupinou jedinci operovanych klasickou cheiloplastikou

(Hoffmannova et al. 2018; KoZejova Jaklova et al. 2021).

Z naSich vysledkii geometrické 1klasické morfometrie vyplyva, Ze jedinci
s jednostrannym celkovym roz§t€épem (UCLP) po neonatilnim opera¢nim protokolu
disponuji signifikantné¢ nize poloZzenymi, kratSimi auzSimi patry v anteriornim
1 posteriornim Useku ve sledovaném veku 12 a 15 let oproti stejné starym zdravym jedinctim.
Tyto vysledky koreluji s nalezy ze studie Kotova et al. (2019), kdy stejné anterioposteriorni
zkraceni a z(Zeni v posteriornim tseku patra u déti po neonatalni operaénim protokolu bylo

zaznamenano jiZ u 8letych jedinct muzského pohlavi. MoZznym vysvétlenim téchto néalezl
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muze byt zpomaleny rast vlivem chirurgickych zakrok, kdy mtze u danych jedinct dojit
k ptiblizeni se fyziologickému stavu v pozd¢jsim veéku (Schilling et al. 2019; Brudnicki et
al. 2021; Brudnicki et al. 2023), dale vliv samotné neonatalni cheiloplastiky v kombinaci
s palatoplastikou (Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019; Galassi et al. 2021) nebo
nedostatecna intervence ortodontické 1écby (Diah et al. 2007; Roguzinska et al. 2020).

Pti porovnani délkovych rozmérit UCLP jedincii se zdravymi jedinci ve véku 12 a 15
let z hlediska geometrické morfometrie l1ze konstatovat, Ze u obou skupin dochézi k nartistu
pater do délky smérem dorzalnim, a naopak ve frontalnim tiseku u nich dochazi k mirnému
zkraceni. Nesignifikantni zkraceni ve frontalnim useku ovsem muze byt u zdravych jedinct
chyba vnesena transverzalnim sledovanim dat (Heo, Leon 2010; Kogevinas, Chatzi 2021).
Ve veéku 12 let je mezi skupinami vyznamny délkovy rozdil ve frontalnim useku, ktery dle
geometrické 1klasické morfometrie ¢ini vice nez 5 mm. Tyto nalezy koresponduji
s vysledky a teoriemi nékolika studii, ve kterych fada autorii uvadi, Ze cheiloplastika bez
ohledu na nacasovani zplisobuje rotaci maxilarnich segmentt ke stiedové linii a posteriorni
posun incizni oblasti (Huang et al. 2002; Li et al. 2006; Eichhorn et al. 2011; Sakoda et al.
2017). Tento retruzivni posun miize byt ovSem pfi neonatdlni sutufe rtu signifikantné
vyrazngj$i diky poddajné nedostate¢n¢ mineralizované novorozenecké kosti a to mize mit
v kombinaci s palatoplastikou typicky provaddénou okolo prvniho roku Zivota ditéte,
negativni vliv na délku patra, respektive na jeho nedostate¢ny anterioposteriorni rist (Huang
et al. 2002; Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019). ve véku 15 let zlstava rozdil mezi
skupinami ve frontdlnim Useku téméf beze zmény, ale navic dojde k vyznamnému
délkovému rozdilu v dorzalnim Gseku v rozsahu 4 mm. K vyraznému prohloubeni v dorzalni
oblasti patra a k nartistu patra do délky v smérem dorzalnim dochézi u zdravych jedincti diky
pubertalnimu ristovému zrychleni, které je nejaktivnéjsi u chlapct pravé ve sledovaném
obdobi ve v€ku 12 a 15 let (Yang et al. 2013; Chhatwani et al. 2019; Kozejova Jaklova et al.
2023). Vyrazny narist pater do délky smérem dorzalnim, ktery je typicky pro rustové
zrychleni ve sledovaném veékovém rozmezi nebyl uUCLP jedincl po neonatilnim
operanim protokolu v této praci zaznamenan. Pravé primarni chirurgicka rekonstrukce
mekkého a tvrdého patra zvana palatoplastika spiSe neptizniveé ovliviiuje anteriorposteriorni
rust patra smérem dorzalnim (Honda et al. 1995; Kramer et al. 1996; Huang et al. 2002;
Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019). I pies vySe zminéné vlivy samostatné ptsobicich

primarnich operacnich zasahti na riist patra délky, je ale nezbytné brat v uvahu i rozsah vady,
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zvolenou operacni techniku, nacasovani primarnich chirurgickych intervenci a jejich

kombinovany vliv (Sakoda et al. 2017).

Dle wvysledkid barevnych map a superprojekci bylo zaznamendno signifikantni
snizeni vyskovych rozmérd patra po celé jeho délce u jedinci s rozstépovou vadou v
porovnani se zdravymi jedinci. Jedinci s UCLP, bez ohledu na nacasovani cheiloplastiky,
disponuji nize polozenymi rovn¢jsSimi patry (Okazaki et al. 1991; Honda et al. 1995;
Kilpeldinen, Laine-Alava, Lammi 1996; Smahel et al. 2004; 2009; Generali et al. 2017;
Callenfels et al. 2023). Néktefi odbornici se domnivaji, ze hlavnim divodem, ktery je
zodpovédny za tento negativni rustovy trend je zjizveni po primarnich chirurgickych
revizich, zejména zjizveni zpiisobené uzavienim patra okolo jednoho roku Zivota ve formé
palatoplastiky (Motohashi et al. 1994; Capelozza Filho et al. 1996; Sommerlad 2003;
Garrahy et al. 2005; Gopinath et al. 2017). Druhym moznym divodem nedostate¢ného ristu
patra do vysky miize byt tlak okolnich tkani na maxildrni segmenty. Maxilarni segmenty
podléhaji tomuto tlaku a dochézi tak k jejich narovnavani, ponévadz mezi nimi chybi
v rozstépové Stérbiné kostni podpora (Smahel et al. 2009). Vzhledem ke sledovanému
vékovému rozpéti je tieba zdlraznit i vliv kostniho $tépovani, které mize mit rovnéz vliv
na snizenou vysku patra (Yu et al. 2022; Callenfels et al. 2023). B&hem 3letého
longitudinalniho sledovani byl zaznamenan u UCLP jedincii néarast vysky patra v celé jeho
délce. K nejvétSimu nariistu patra do vySky dochdzelo u jedincii s UCLP v anteriornim
useku, zatimco u zdravych jedincii naopak dochazelo k mirnému snizeni vysky. Tyto riistové
trendy vedly k tomu, Ze se forma pater rozstépovych jedinct priblizila fyziologickému stavu.
Na druhou stranu ve véku 15 let doSlo u zdravych jedinct k vyraznému prohloubeni patra
v dorzalnim useku, zatimco u jedinct s UCLP bylo toto prohloubeni v téZe pozorované
oblasti vyrazné mensi. Tento rozdil vedl k prohloubeni vyskovych rozdilti v dorzalni oblasti
mezi obéma skupinami. Snizené Sitkové rozmeéry v anteriornim useku spolecné s nizce
poloZzenymi patrovymi segmenty omezuji prostor pro jazyky ajeho optimalni polohu
v dutin€ ustni (Generali et al. 2017). To mize v disledku negativné ovliviiovat rist maxily,
zpusobovat dychani usty, zptisobovat ortodontické anomalie jako je otevieny skus a vést
k porucham feéi a artikulace (Okazaki et al. 1991; Smahel et al. 2003). Navic Gizka, zplostéla
maxila spole¢né s posteriornim posunem maxily, kterd se vyznacuje kratsi délkou anteriorni
kranialni baze miZe vést k rozvoji malookluze III tfidy, coZ je jedna z hlavnich indikaci
pro provedeni ortognatni chirurgie (Celikoglu et al. 2015; Gopinath et al. 2017).

Pro zmirnéni téchto negativnich vedlejSich u€inkt, zvyseni vysky patra a zvétSeni celkového
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objemu je doporucovana Casna ortodontickéd 1écba zapocatd jiz v obdobi smiSené dentice
pfed kostnim S$tépovanim v podobé ortopedické expanze zaméfené na anteriorni usek

(Generali et al. 2017; Callenfels, Bos, Jonkman 2023; Gillgrass 2023).

Meg¢fteni Sitkovych rozmérti dle klasické morfometrie podpofené geometrickou
morfometrii prokdzalo signifikantni snizeni Siftkovych rozméri ujedinci s UCLP
po neonatalnim operac¢nim protokolu oproti zdravé kontrole v obou vékovych kategoriich.
Toto Sitkové zuzeni se projevilo ve vSech stanovenych Sitkovych rozmérech, tedy jak
v anteriornim useku na Grovni stalych $pic¢ékd, tak v posteriornim tiseku na Grovni prvnich
stalych molart. Rozdil naméfenych hodnot mezi obéma skupinami ¢inil z hlediska Sitky
v posteriornim useku v priméru o 5,4 mm ve véku 12 let. Ve véku 15 let dochazelo
k dorovnéni Sitkovych hodnot jednotlivych rozmérti atim snizeni rozdilii mezi obéma
skupinami o az 1 mm, ipfesto jedinci s UCLP ve véku 15 let disponovali signifikantné
sniZzenymi $itkovymi rozméry v posteriornim tseku oproti zdravé kontrole. Tento negativni
rustovy avyvojovy trend, byl jiz zaznamenin u jedinci po neonatilni cheiloplastice
v kombinaci s provedenou palatoplastikou v n¢kolika studiich, kde bylo popsano vyznamné
snizeni $itkovych rozmér v posteriornim tseku na rovni druhych docasnych molart
v predskolnim véku, poptipad€é na urovni prvnich stdlych molart ve Skolnim véku (Shi,
Losee 2015; Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019; Prado et al. 2022). Anteriorni Sitkovy
rozmér nebyl ve véku 12 let méfen z diivodu absence stalych Spicaki, u kterych dochazi
k jejich erupci v rozmezi od 10 do 12 let (Cieslinska et al. 2022). OvSem ve véku 15 let byl
u jedincti s UCLP anteriorni $itkovy rozmér snizen v pruméru o 5,2 mm oproti kontrole.
Podobné vysledky vykazovaly studie, které zkoumaly jedince ve Skolnim 1 adolescentnim
véku s celkovymi jednostrannymi rozstépy po klasickém opera¢nim protokolu a srovnavaly
tyto jedince se zdravou stejné starou skupinou déti (Honda et al. 1995; Garrahy et al. 2005;
Generali et al. 2017; Kotova et al. 2019). Po cheiloplastice bez ohledu na jeji nacasovani
dochdzi k zna¢nému snizeni Sitky rozSt€pové stérbiny, tudiz dochdzi k celkovému ptibliZeni
obou alveolarnich segmentli smérem k sob&. To ma za nésledek sniZeni Sitkovych rozméra
v anteriorni oblasti, sniZzeni rastové rychlosti v anteriornim Useku a celkové prohloubeni
patrovych segmentt do vysky (Huang et al. 2002; Eichhorn et al. 2011; Ferdous et al. 2014).
Tento pooperacni disledek z hlediska budouciho chirurgického 1é¢ebného planu usnadni
sekundarni kostni $tépovani (Eichhorn et al. 2011). Na druhou stranu, zuzeni S$itky
rozstépoveé Stérbiny, diky aproximaci levého a pravého maxilarniho segmentu smérem

k sobé kratce ponarozeni diky neonatdlni cheiloplastice muze zplsobit zejména
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v kombinaci s palatoplastikou, kterd je obecné spojovana se snizenymi Sitkovymi rozméry
v posteriornim useku bez ohledu na typ opera¢niho protokolu (Honda et al. 1995; Kramer et
al. 1996; Huang et al. 2002; Sakoda et al. 2017), o to vyrazné&j$i redukci posteriornich
rustu a okluzalnich vztaht, ¢imz dojde i ke ztizeni ortodontické 1éCby popiipadé k jejim

komplikacim (Kotova et al. 2019; Galassi et al. 2021).

Ve veéku 15 let ovSem dochdzelo k signifikantnimu zvySeni $itkovych rozméra
v posteriornim useku u jedinci s UCLP, a tedy Ize konstatovat, ze se v pozorované oblasti
patra rozstépovi jedinci piiblizuji fyziologickému stavu. Postupné dorovnani a zvySovani
Sitkovych rozméra u rozstépovych jedincii 1ze prikladat a¢innosti ortodontické 1écby. Dle
jednotlivych 3D skent byla ortodonticka terapie ptitomna u 10 jedinct jiz ve véku 12 let,
u 4 jedincii zapocala ve vékovém rozmezi od 12 do 15 let, u 1 jedince nebyla ortodonticka
terapie zaznamendna zadna. U zbylych 5 nebyla ortodonticka terapie zaznamenana ve véku
12 let a ve véku 15 let nedoslo k longitudindlnimu sledovani, tudiz nelze z naSich nalezli
urcit, zdali n¢jaka ortodonticka 1é¢ba v pozdejsim véku u téchto jedinct probehla. Tyto udaje
naznacuji, ze ortodontickd terapie nebyla pii 1é¢be téchto jedinc daslednym lécebnym
prvkem, ackoli se jednd ojeden zhlavnich lé¢ebnych pilifd pti 1é€beé orofacidlnich
rozs§tépovych vad, jehoz zahdjeni a aktivni ucast mize byt pti vyvoji téchto jedinct klicova
(Zhang et al. 2013; Hameed et al. 2019; Roguzinska, Pelc, Mikulewicz 2020; Gillgrass
2023). Je ovSem stézejni poznamenat, ze v tato prace nema k dispozici podrobné udaje
o prib¢hu ortodontické 1éCby. Zaveéry vychazeji pouze =z analyzy patrovych skent
ve sledovaném adolescentnim obdobi a také ze znalosti, Ze jedinci dochézeli na rlizna jimi
zvolena ortodonticka pracovisté, kdy tedy ortodonticka 1é€ba neprobihala u danych jedinct

synchronn¢.

Jak bylo vySe zminéno, ortodontickou lé¢bou 1ze spolehlivé ovliviiovat transverzalni
Sitkové rozméry patra, ovSem jeji vliv na anterioposteriorni a vySkové rozméry je znacné
omezeny (Diah et al. 2007; Damstra et al. 2009; Paoloni et al. 2020). Pocatek fadné
ortodontické terapie je doporucovan jiz po narozeni v podobé ortopedicko-ortodontické
terapie, a to 1 v ptipad¢ neonatalni sutury rtu (Eichhorn et al. 2011; Shetye 2016; Sharma
2020; Galassi et al. 2021). Ortopedicko-ortodonticka terapie zahrnuje pouziti bud’to
aktivnich maxilarnich aparati, které kontrolovanou silou pohybuji s alveoldrnimi segmenty,
nebo pasivnich maxilarnich aparatd, které funguji jako opora proti tlaku vytvorenému

chirurgickym uzavienim rtu v podobé& cheiloplastiky (Eichhorn et al. 2011; Galassi et al.
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2021). Je dilezité zdiraznit, ze v piipadé ortopedicko-ortodontické 1é¢by nebyl prokazan
jeji vliv na stimulaci rGst maxildrnich segmentl, a proto uristu horni Celisti zlstava
klicovym faktorem ptedevsim odborné zkusenosti operatéra, zvolena technika a na¢asovani
primarnich operativnich vykona (Russell et al. 2011; Shi, Losee 2015; Ozawa et al. 2021;
Galassi et al. 2021). I pfes tyto skutecnosti je ovSem ranna ortopedicko-ortodonticka 1écba
doporucovana, zejména pasivni maxilarni aparaty (Eichhorn et al. 2011; Jorge et al. 2016;
Galassi etal. 2021). Vyhody, které s sebou tato 1é¢ba piindsi je napiiklad postaveni segmentt
do spravné pozice vii¢i sob¢, casové oddaleni operativniho vykonu palatoplastiky, umoznéni
rustu segmentl bez utlaku okolnich tkéani, coz nasledn¢ usnadiiuje kostni Stépovani, dale
upravuje postaveni jazyka, usnadnuje kojeni a polykani, ma pozitivni vliv na psychologicky
komfort rodict (Shetye 2016; Sharma 2020; Padovano et al. 2021). Navic pouziti
ortopedickych pasivnich maxilarnich destic¢ek umoznuje rist patra do délky a zabrafiuje
nadmérnému piibliZovani maxilarnich segmenti smérem k sobé po opravé rtu (Jorge et al.
2016), coz mize pfi neonatalni cheiloplastice byt jeden z klicovych 1écebnych postupti
zmirnujici jeji negativni dopady na délkové a Sitkové rozméry. Dalsi vékové obdobi, kdy je
doporucovana aktivni ucast ortodontické terapie je v obdobi smiSené dentice okolo 7-9 let
pted kostnim §tépovanim (Shetye 2016; Hameed et al. 2019; Sharma 2020; Callenfels et al.
2023). Hlavnim ukolem ortodontické 1é¢by v tomto obdobi je uprava Sitkovych rozméri
v podobé maxilarni expanze a ptiprava patra pro piijem kostniho autologniho Stépu, kdy
kostni $tépovani je v priméru provadéno od 9-11 let. Pravé v tomto obdobi mize aktivita
ortodontické 1écby mit pozitivni efekt na vysledné Sitkové rozmeéry v posteriornim useku
(Gautam et al. 2011; Faganha et al. 2014; Ayub et al. 2016; Shetye 2016; Callenfels et al.
2023).

V ptipad€ pozdniho zahdjeni ortodontické lécby ve fazi kompletizace stalé dentice
okolo 12. roku zivota jedince mize dochazet k omezenému ristu horni ¢elisti, coZ je spojeno
se zvySenym rizikem malookluze a tim se mohou zvySovat néklady na lécbu v disledku
divodi je zapotiebi sledovat 1 mozny vyvoj mezicelistnich vztahli u jedincti po neonatalni
cheiloplastice ve Skolnim a adolescentnim v€ku a zhodnotit dopad neonatélni cheiloplastiky
na ortodontickou 1é¢bu a jeji mozné zdvazné komplikace. Ve studii Rousi et al. (2020)
prokézal index u 5Sletych jedincti pfiznivé tendence rlstu horni Celisti v pfimé souvislosti se
spravnymi mezicelistnimi vztahy po neonatalni sutufe rtu a jednostupiiové palatoplastice

bez ortopedicko-ortodontické terapie a pred podstoupenim kostniho §té€pu. Index u Sletych
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jedincti pétibodovy hodnotici systém, upraveny pro doCasny chrup na zékladé Goslon
Yardstick indexu, jenz umoziuje posuzovat vztahy zubnich obloukl a predpovidat
dlouhodobé vysledky u jednotlivych pacientii s celkovymi rozstépy po chirurgickych
korekei (Rousi et al. 2020). Vysledky této studie uvadéji, ze v 57 % piipadi bude
vyzadovana jednoducha ortodonticka 1écba, ve 24 % ptipadli bude indikovéna vice
komplexni terapie av 19 % pfipadd bude vyzadovana ortodontickd 1écba spolecné
s chirurgickou korekci. Naopak ve studii Galassi et al. (2021) okluzalni index u sledovanych
jedinct ve vékovém rozmezi od 6 do 12 let prokéazal negativni vliv neonatalni cheiloplastiky
na okluzalni vztahy a to i v piipadé Casového odlozeni palatoplastiky od 1 do 3 let veku.
Srovnavani byli mezi sebou jedinci po neonatdlni i klasické cheiloplastice s provedenou
pozdni palatoplastikou od 13 do 35 mésice zivota po ortopedicko-ortodontické 1écbé a dale
jedinci po klasické cheiloplastice s provedenou palatoplastikou od 12 do 18 mésice Zivota
bez ortopedicko-ortodontické 1é¢by. Ze vSech skupin vykazovali dle okluzalniho indexu
nejpiiznivéjsi vysledky jedinci po klasické cheiloplastice s odlozenou palatoplastikou. Tento
vysledek podporuje dlouhodoba pozorovani, kdy odlozeni primarnich chirurgickych korekci
muze mit pozitivni vliv na rlst a vyvoj patra (Xu et al. 2012; Bakri et al. 2014). AvSak stéle
je dulezit¢ zduraznit, ze mnohé studie jsou ve svych zavérech ohledné¢ nacasovéni
palatoplastiky a jejiho dopadu na okluzni vztahy nejednotné, a tudiz nelze tato pozorovani

brat jako konecné spravné (Salgado et al. 2019).

Pro ucelenou evaluaci morfologickych zmén na patrech jedincii po neonatalnim
opera¢nim protokolu jsou v této préaci dani jedinci srovnavani pomoci metod klasické
morfometrie se stejné starymi jedinci s UCLP, ktefi podstoupili klasicky operacni protokol.
Pii porovnani délkovych, Sitkovych avySkovych rozméri meéfenych dle klasické
morfometrie ze studie Callenfels et al. (2023), jedinci ve 12 letech po provedené klasické
cheiloplastice nevykazuji signifikantni rozdil u délkovych nebo posteriornich Sitkovych
rozmérll oproti nasi vlastni stejné staré pozorované skupiné zdravych jedincti. Délkovy
rozdil anteriorniho tseku mezi sledovanymi skupinami zdravych jedincl a jedincii
po klasické cheiloplastice ¢inil okolo 1 mm. Sitkové rozméry nachazejici se u prvniho
stalého molaru byly u jedinct po klasické cheiloplastice signifikantné€ snizeny od zdravé
kontroly s rozdilem od 1 do 3 mm, hladina signifikance ov§em vykazovala mensi miru, nez
tomu bylo u jedincti po neonatalni cheiloplastice. Rozmér Sitky patra tvofici vzdalenost
mesialnich papil prvnich stalych moléart byl u jedinct po klasické cheiloplastice v porovnani

se zdravou kontrolou nesignifikatni. Z hlediska vySkovych rozmérli vykazuji jedinci
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po neonatalnim i po klasickém operacnim protokolu téméf stejné signifikantni sniZzeni oproti
stejné starym zdravym jedincim. Tyto vysledky podporuji zavéry nékolika studii, kdy
hlavnimi faktory ovliviujici vyskové rozméry u jedinci s celkovymi rozstépy jsou
pravdépodobné vrozena hypoplazie, zjizvend tkan po primarnich chirurgickych revizich,
zejména po palatoplastice, tlak okolnich tkani na maxilarni segmenty a kostni $t€povani
(Okazaki et al. 1991; Honda et al. 1995; Sommerlad 2003; Smahel et al. 2004; Garrahy et
al. 2005; Smabhel et al. 2009; Gopinath et al. 2017; Generali et al. 2017; Yu et al. 2022).
Z nasSeho pozorovani lze souhlasit, ze nacasovani cheiloplastiky nemé na vysledné vyskové

rozméry ve 12 letech téméf zadny vliv.

Srovnédvani jedinci ze studie Callenfels et al. (2023) byli holandského plvodu,
smiSené¢ho etnika, bez pridanych malformaci ¢i syndromi, v poctu 22 chlapct a 8 divek
s jednostrannym celkovym rozstépem ve véku 12 let. Tito jedinci podstoupili klasickou
cheiloplastiku ve 3-6 mésicich, jednostuptiovou palatoplastiku okolo 1 roku Zivota,
ortodontickou 1é¢bu v podob¢ fixniho ortodontického aparatu ve fazi smiSené dentice
zahrnujici maxilarni expanzi pfed kostnim $tépovanim, dale kostni Stépovani ve véku 9-11
let a finalné tito jedinci opét prosli ortodontickou korekci pomoci fixnich ortodontickych
aparatli po dobu jednoho roku. Dokumentovana ortodontickd 1écba probihala v souladu
s doporu¢ovanymi postupy a z vyslednych rozmérii se jednalo o jednotnou, duslednou
a efektivni 1écbu, ktera probihala pod dohledem zkuseného ortodontisty (Gautam et al. 2011;
Facganha et al. 2014; Shetye 2016; Hameed et al. 2019; Sharma 2020; Callenfels et al. 2023).
Naopak dokumentace ortodontické 1écby u vlastniho vzorku jedinci s UCLP po neonatalni
legislativou, ktera pacientim umozZiiuje vybér odborného pracovisté ¢i 1ékare. Tim padem
se nasledna potiebna 1é¢ba mize lisit v odbornych pfistupech a metodach. Z analyzy skenti
pater byla ve vétSiné piripadi zahajena ortodonticka 1éCba pozde€, kdy ve tiech pripadech
dochézelo k maxilarni expanzi po 12 roce Zivota po jiz provedeném kostnim S$t€povani,
v ostatnich pfipadech nebyla expanze zaznamenéna viibec. Vysledky klasické morfometrie
naznacuji, ze neonatdlni cheiloplastika v kombinaci s jednostupniovou palatoplastikou
provedenou okolo prvniho roku zZivota ditéte nema ptiznivy vliv na délku a posteriorni Sitku
patra (Eichhorn et al. 2011; Shi, Losee 2015; Sakoda et al. 2017; Kotova et al. 2019; Prado
et al. 2022; Brudnicki et al. 2021; Brudnicki et al. 2023). Vzhledem k vysledkiim této prace,
kdy anterioposteriorni a Sitkové rozméry vykazovaly signifikantni sniZeni oproti zdravym

jedincim, a to 1 v porovnani s klasickou cheiloplastikou, by se k neonatalni cheiloplastice
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mélo pfistupovat jako k relativné nové a stdle zkoumané metodé, u které by se mély
zohlednovat jeji t€inky na alveolarni segmenty a témto ucinkim ptizptisobovat naslednou
chirurgickou 1 ortodontickou 1é€bu. Kromé apelace na ortodontickou 1écbu by mély byt
zvazeny 1zkoumany techniky anacasovani palatoplastiky. Napiiklad nékteré studie
podporuji tvrzeni, ze jednostupiiova palatoplastika spolecné s provedenou cheiloplastikou
bez ohledu na nacasovani ma restriktivni vliv na délkové i sitkové rozméry na rozdil od
palatoplastiky dvoustupiiové (Yamanishi et al. 2011; Gundlach et al. 2013; Falzoni et al.
2022).

Prestoze jedinci s UCLP po neonatalni cheiloplastice vykazuji pozitivni rustovy
trend, zejména ve vyskovych a Sitkovych rozmérech, stile signifikantné zaostavaji za
zdravymi jedinci, coz urguje potiebu pokracujiciho sledovani a zkoumani moznych
intervencnich strategii umoznujici optimalizaci ristu a vyvoje patra. V kone¢ném dusledku
jsou palatdlni rozméry ovliviiovany nejen chirurgickou korekci rtu a rekonstrukei patra,
nybrz i genetickou predispozici ristu, hojeni, zdvaznosti rozs§tépové vady, vrozenou
hypoplazii palatilni tkén€, chirurgickymi dovednostmi operatéra a zvolenou operacni
technikou, poptipadé kombinaci zvolenych operacnich technik (Honda et al. 1995; Shao et
al. 2014; Stancheva et al. 2015; Jorge et al. 2016). Z téchto divodi by mélo byt provedeno
vice longitudindlnich studii wujedinci po neonatdlni cheiloplastice ve Skolnim,
adolescentnim veku, a i po ukonéeném vyvoji. Tyto studie by mély podrobné dokumentovat
ortodontickou 1écbu, sledovat kombinovany vliv operacnich technik palatoplastiky
s neonatdlni cheiloplastikou ve Skolnim 1 adolescentnim obdobi a porovnat vysledky nejen
se zdravou kontrolni skupinou, ale is vlastni stejné starou skupinou jedinct po klasické

cheiloplastice.
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6. ZAVER

Zamérem a hlavnim cilem pfedlozené diplomové prace bylo vyhodnoceni vlivu
neonatalni cheiloplastiky na rast a vyvoj horni Celisti a patra u jedincti s jednostrannym
celkovym rozstépem ve veéku 12 a 15 let, pficemz byly vyuzity klasické i morfometrické
metody. Dal§imi cili této prace bylo identifikovat a zhodnotit rozdily v rlistu a vyvoji patra
postizenych jedinct s kontrolni skupinou zdravych jedincii ve stejném vékovém rozmezi,
vytvorit pilotni studii na longitudinalni rist patra u postizenych jedincti ve véku 12 a 15 let
a sledovat variabilitu a morfologické zmény na patrech postizenych izdravych jedincii
pomoci metod geometrické iklasické morfometrie. Na zdkladé¢ provedenych analyz

v souladu s vysledky lze nejvyznamnéjsi zavéry prace shrnout do nasledujicich bodi:

1) Skupiny jedinci s UCLP vykazuji vét§i miru variability ve véku 12 115 let
ve srovndni se stejné¢ starymi zdravymi jedinci. V pribéhu tii let Zivota
v adolescentnim obdobi nedochazi vlivem pozdéjSich fazich 1écebného planu
k poklesu variability u postizenych jedinc.

2) Jedinci s UCLP po neonatalnim operacnim protokolu dle klasické i geometrické
morfometrie disponuji signifikantn€ sniZenymi anterioposteriornimi, vySkovymi
1 posteriornimi $itkovymi rozméry oproti stejné starym zdravym jedincim ve véku
12115 let.

3) Jedinci s UCLP po neonatdlnim operacnim protokolu dle klasické i geometrické
morfometrie disponuji signifikantn€ sniZenymi anteriornimi §itkovymi rozméry
oproti stejné starym zdravym jedincim ve veéku 15 let.

4) V prubéhu 3 let dochdzi ujedinci s UCLP po neonatidlnim operacnim protokolu
k signifikantnimu pfiblizeni se fyziologickému stavu zdravych jedinct, a to zejména
v posteriorni §ifce a vySce patra.

5) V pribéhu 3 let nedochazi u jedincti s UCLP po neonatalnim operac¢nim protokolu
k signifikantnimu celkovému nartistu patra do délky

6) Longitudindlni sledovani prokazalo signifikantni sagitdlni zkrdceni patra
v anteriornim Useku u jedincii s UCLP po neonatélni cheiloplastice.

7) Dle vysledkti longitudinélniho sledovéani nedochdzelo u jedincii s rozstépovou vadou
po neonatalni cheiloplastice z hlediska Sitkovych rozmérli v posteriornim useku
na urovni prvnich stalych molara k signifikantnim rGstovym a vyvojovym zméndm

kromé¢ jednoho rozméru (mezimoléarova Sika 1).
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8) Longitudinalni sledovani prokazalo signifikantni nartist patra do vysky v celé jeho
délce u jedinct s rozstépovou vadou po neonatalni cheiloplastice.

9) Porovnani zdravych jedincii a jedincii po klasické cheiloplastice ve véku 12 let
prokazalo negativni vliv neonatalni cheiloplastiky v kombinaci s jednostupiiovou
palatoplastikou na anterioposterioni rust a snizené Sitkové rozméry v posteriornim
useku.

10) Porovnani zdravych jedincii a jedincii po klasické cheiloplastice ve véku 12 let

neprokazalo negativni vliv neonatalni cheiloplastiky na vysku patra.

Na zakladé té€chto poznatkll 1ze zhodnotit stanovené hypotézy:

w7

1) Anterioposteriorni rist patra bude statisticky vyznamné nizZsi u postizenych

jedincii, nezZ je tomu u stejné starych zdravych jedinci.

Hypotéza nebyla vyvracena. Na zaklad¢ klasické i geometrické morfometrie bylo
prokazano signifikantni snizeni anterioposteriorni délky ujedinci s UCLP
po neonatalnim opera¢nim protokolu oproti zdravym jedinctim ve véku 12 a 15 let a dale

1 oproti jedinctim po klasické cheiloplastice ve véku 12 let.

2) Anteriorni a posteriorni §ifka patra bude statisticky vyznamné sniZena

v porovnani se stejné starymi zdravymi jedinci.

Hypotéza nebyla vyvracena. Na zakladé klasické 1 geometrické morfometrie bylo
prokéazano signifikantni sniZeni Sitkovych rozmérli v posteriornim tuseku u jedinct
s UCLP po neonatalnim opera¢nim protokolu oproti zdravym jedinciim ve véku 12 a 15
let a dale bylo prokazano signifikantni snizeni §itkovych rozmérti v anteriornim useku
ujedinct s UCLP po neonatalnim opera¢nim protokolu oproti zdravym jedincim

ve véku 15 let.

3) U zdravych jedinci bude variabilita morfometrickych zmén na patrech nizsi a

u nemocnych se bude variabilita postupné sniZovat vlivem 1é¢by.

Hypotéza byla vyvracena. U zdravych jedinct byla variabilita formy 1 tvaru
patra niz$i oproti jedincim s roz§tépem, ovSem u jedincl s rozSt€épovou vadou se

variabilita vlivem 1é¢by nesnizovala.

130



SEZNAM LITERATURY

ADAMS, D., ROHLF, F. a SLICE, D., 2004. Geometric morphometrics: ten years of
progress following the “revolution”. I¢talian Journal of Zoology. Vol. 71, s. 5-16.

AGARWAL, A., RANA, V. a SHAFI, S., 2010. a feeding appliance for a newborn baby
with cleft lip and palate. National Journal of Maxillofacial Surgery. Vol. 1, ¢. 1, s. 91-93.

ACHARYA, P., SAHANA, B. A., DESAI A., JALISATGI R. a KUMAR, N., 2021. Pre-
operative and post-operative audiological assessment in cleft lip and palate patients-a
prospective study. Journal of Oral Biology and Craniofacial Research. Vol. 11,¢. 2,s. 321—
329.

AKIN, Y. ULGEN, O., GENCOSMANOGLU, R. a DOGAN. S., 1991. Early cheiloplasty:
its effects on alveolar cleft. European Journal of Plastic Surgery. Vol. 14, ¢. 4, s. 164—167.

ALAM, M. K., KANWAL, B., ABUTAYYEM, H., ALSWAIRKI, H., ALFAWZAN, A.,
SHQAIDEF, A., ALMAKRAMI, L., ALAQIDI, S., ALASKAR, A., ALMUTAIRI, 1.,
ALOTAIBI A., SHRIVASTAVA, D. a SRIVASTAVA, K., 2023. Complications Arising

Due to Orthodontic Treatment. A Systematic Review and Meta-Analysis. Applied Sciences.
Vol. 13, ¢. 6, s. 4035.

ALBINO, F. P., KOLTZ, P. F. a GIROTTO, J. A., 2010. Predicting out-of-pocket costs in
the surgical management of orofacial clefts. Plastic and Reconstructive Surgery. Vol. 126,
¢.4,s. 188-189.

ALFEERAWI, S., ROOHANI, I, TROTTER, C., SHAKOORI, P., CHOI, D.,
FAHRADYAN, A., MAGEE, W., URATA, M. a HAMMOUDEH, J., 2023. Nasoalveolar
Molding versus Neonatal Cleft Lip Repair: a Comparison of Revision Rates in Patients with
Wide Clefts. Plastic and Reconstructive Surgery — Global Open. Vol. 11, s. 58-59.

AL-GUNAID, T., ASAHITO, T., YAMAKI, M., HANADA, K., TAKAGI, R., ONO, K.
a SAITO, 1., 2008. Relapse Tendency in Maxillary Arch Width in Unilateral Cleft Lip
and Palate Patients With Different Maxillary Arch Forms. The Cleft palate-craniofacial
journal. Vol. 45, s. 278-283.

ALMONAITIENE, R., BALCIUNIENE, I. a TUTKUVIENE, J., 2010. Factors influencing
permanent teeth eruption. Part one—general factors. Stomatologija, Baltic Dental
and Maxillofacial Journal. Vol. 12, s. 67-72.

ALQADIL S., QAZALIL A., ALTAMIMI R., ALTAMIMI, R., ABDOUH, 1., OTHMAN, A.
a ABDULHAMEED, F., 2023. Perception and Attitude of Parents of Children With
Orofacial Clefts Regarding the Use of Presurgical Orthopedics and Feeding Obturators.
Cureus. Vol. 15, ¢. 9, s. 46325-46331.

AMORNVIT, P., ROKAYA, D. a SANOHKAN, S., 2021. Comparison of Accuracy of
Current Ten Intraoral Scanners. BioMed Research International. Vol. 1, s. 2673040.

131



ANDEL, I., 2005. Zdklady matematické statistiky. Praha: Matfyzpress. ISBN 80-86732-40-
l.

APON, 1. VAN LEEUWEN, N., POLINDER, S., VERSNEL S.L., WOLVIUS, E.B.
a KOUDSTAAL, M.J., 2023. Healthcare use and direct medical costs in a cleft lip and palate

population: an analysis of observed and protocolized care and costs. International Journal
of Oral and Maxillofacial Surgery. Vol. 53, ¢. 4, s. 286-292.

ATHERTON, J. D., 1967. Morphology of facial bones in skulls with unoperated unilateral
cleft palate. The Cleft Palate Journal. Vol. 4, s. 18-30.

AYUB, P. V., JANSON, G., GRIBEL, B. F., LARA, T.S. a GARIB, D., 2016. Analysis of
the maxillary dental arch after rapid maxillary expansion in patients with unilateral complete
cleft lip and palate. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics.
Vol. 149, ¢. 5, s. 705-715.

BABALI A. a IRVING, M., 2023. Orofacial Clefts: Genetics of Cleft Lip and Palate. Genes.
Vol. 14, ¢. 8, 5. 1603.

BAKRI S., RIZELL, S., LILJA, J. a MARK, H., 2014. Vertical maxillary growth after two
different surgical protocols in unilateral cleft lip and palate patients. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 51, €. 6, s. 645-650.

BEATY, T. H., MARAZITA, M L. a LESLIE, E. J., 2016. Genetic factors influencing risk
to orofacial clefts: today’s challenges and tomorrow’s opportunities. F1000Research.
Vol. 5, s. 2800.

BERG, E., LIE, R. T., SIVERTSEN, A. a HAALAND, O. A., 2015. Parental age and the
risk of isolated cleft lip: a registry-based study. Annals of Epidemiology. Vol. 25, ¢. 12,
s. 942-947.

BESSELL, A., SELL, D, WHITING, P., ROULSTONE, S., ALBERY, L., PERSSON, M.,
VERHOEVEN, A., BURKEN, M. a NESS, A. R., 2013. Speech and language therapy
interventions for children with cleft palate: asystematic review. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 50, ¢. 1,s. 1-17.

BHANANKER, S. M., RAMAMORTHY, C., GEIDUSCHEK, J., POSNER, K. L.,
DOMINO, K. B., HABERNKERN, C., CAMPOS, J. S. aMORRAY, J. P., 2007.
Anesthesia-related cardiac arrest in children: update from the Pediatric Perioperative Cardiac
Arrest Registry. Anesthesia and Analgesia. Vol. 105, €. 2, s. 344-350.

BINNS, C., LEE, M. aLOW, W. Y., 2016. The Long-Term Public Health Benefits of
Breastfeeding. Asia-Pacific Journal of Public Health. Vol. 28, ¢. 1, s. 7-14.

BISHARA, S. E., JAKOBSEN, J. R., TREDER, J. aNOWAK, A., 1997. Arch width
changes from 6 weeks to 45 years of age. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics: Official Publication of the American Association of Orthodontists, Its
Constituent Societies, and the American Board of Orthodontics. Vol. 111, €. 4, s. 401-4009.

132



BITTENCOURT, M. V., CERICATO, G., FRANCO, A., GIRAO, R. S., LIMA, A.
a PARANHOS, L. R., 2018. Accuracy of dental development for estimating the pubertal

growth spurt in comparison to skeletal development: a systematic review and meta-analysis.
Dentomaxillofacial Radiology. Vol. 47, ¢. 4, s. 20170362.

BOOKSTEIN, F. L., 1991. Morphometric Tools for Landmark Data: Geometry
and Biology. Cambridge: Cambridge University Press.

BORSKY, J., TVRDEK, M., KOZAK, J., CERNY, M. a ZACH, J., 2007. Our first
experience with primary lip repair in newborns with cleft lip and palate. Acta Chirurgiae
Plasticae. Vol. 49, ¢. 4, s. 83-87.

BORSKY, J., HUBACEK, M., KOZAK, J., KASPAROVA, M., FISER, J. a DOSTALOVA,
T., 2012. Rozstépy rtu a patra, planovani pocatecni faze 1€cby a interdisciplindrni péce
u pacientd v novorozeneckém a batolecim véku. Ceskd stomatologie/Praktické zubni
lékarstvi. Vol. 112, €. 1, s. 14-20.

BORSKY, J., VELEMINSKA, J., JUROVCIK, M., KOZAK, J., HECHTOVA, 7.
TVRDEK, M., KABELKA, Z., FAJSTAVR, J., JANOTA, J., ZACH, J., PETERKOVA, R.
a PETERKA, M., 2012. Successful early neonatal repair of cleft lip within first 8 days of
life. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 76, ¢. 11, s. 1616-1626.

BORSKY, J., 2014. Novd modifikovand metoda neonatdlni operace rozstépu rtu. Dizertaéni
préace. Univerzita Karlova, 2. 1ékarska fakulta. Masarykova univerzita. Piijato: 2021-02-02.

BOSENBERG, A. T. a KIMBLE, F. W., 1995. Infraorbital nerve block in neonates for cleft
lip repair: anatomical study and clinical application. British Journal of Anaesthesia. Vol. 74,
¢. 5,s.506-508.

BOSENBERG, Adrian, 2014. Anaesthesia for Cleft Lip and Palate Surgery. Southern
African Journal of Anaesthesia and Analgesia. Vol. 13, €. 5, s. 9-14.

BOULET, S. L., GROSSE, S. D., HONEIN, M. A. a CORREA-VILLASENOR, A., 2009.
Children with orofacial clefts: health-care use and costs among a privately insured
population. Public Health Reports. Vol. 124, €. 3, s. 447-453.

BOYCE, J. O., REILLY, S., SKEAT, J. a CAHIR, P., 2019. ABM Clinical Protocol #17:
Guidelines for Breastfeeding Infants with Cleft Lip, Cleft Palate, or Cleft Lip and Palate-
Revised 2019. Breastfeeding Medicine: The Official Journal of the Academy of
Breastfeeding Medicine. Vol. 14, €. 7, s. 437-444.

BRUDNICKI, A., PETROVA, T., DUBOVSKA, 1., KUJPERS-JAGTMAN, A., REN, Y.
a FUDALE]J, P. S., 2023. Alveolar Bone Grafting in Unilateral Cleft Lip and Palate: Impact
of Timing on Palatal Shape. Journal of Clinical Medicine. Vol. 12, €. 24, s. 7519.

BRUDNICKI, A., SAWICKA, E. a FUDALEJ, P. S., 2021. Maxillofacial morphology in
post-pubertal patients with unilateral cleft lip and palate following early vs. late secondary
alveolar bone grafting. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 49, €. 9, s. 809-814.

BRUGGINK, R., BAAN, F., KRAMER, G. J. C.,, CLAESSENS, C., KUIJPERS-
JAGTMAN, A., BRONKHORST, E., MAAL, T. a ONGKOSUWITO, E., 2020. The effect

133



of lip closure on palatal growth in patients with unilateral clefts. PeerJ. Vol. 8, ¢. 9631, s. 1—
15.

BUGAIGHIS, I., OHIGGINS, P., TIDDEMAN, B., MATTICK, C., BEN ALI, O. a BEN
ALIL R., 2010. Three-dimensional geometric morphometrics applied to the study of children
with cleft lip and/or palate from the North East of England. European Journal of
Orthodontics. Vol. 32, ¢. 5, s. 514-521.

BURDI, A. R. aSILVEY, R. G., 1969. Sexual differences in closure of the human palatal
shelves. The Cleft Palate Journal. Vol. 6, ¢. 1,s. 1-7.

BURG, M. L., CHAI Y., YAO, C. A.,, MAGEE, W. aFIGUEIREDO, J. C., 2016.
Epidemiology, Etiology, and Treatment of Isolated Cleft Palate. Frontiers in Physiology.
Vol. 7,¢. 67,s. 1-7.

BURIANOVA, I., KULIHOVA, K., VITKOVA, V. aJANOTA, J., 2017. Breastfeeding
After Early Repair of Cleft Lip in Newborns With Cleft Lip or Cleft Lip and Palate in
a Baby-Friendly Designated Hospital. Journal of Human Lactation: Official Journal of
International Lactation Consultant Association. Vol. 33, €. 3, s. 504-508.

BURIANOVA, 1., CERNY, M., BORSKY, J., ZILINSKA, K., DORNAKOVA, J.,,
AISLING, M. aJANOTA, J., 2021. Duration of Surgery, Ventilation, and Length of
Hospital Stay Do Not Affect Breastfeeding in Newborns After Early Cleft Lip Repair. The
Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-
Craniofacial Association. Vol. 58, €. 2, s. 146—152.

CALLENFELS, D., BOS, A. aJONKMAN, R., 2023. Maxillary Arch Dimensions in
Children with Unilateral Cleft Lip and Palate Receiving Alveolar Bone Grafting. The Cleft
palate-craniofacial journaL. Vol. 60, €. 4, s. 478-484.

CAMPBELL, A., COSTELLO, B. J. aRUIZ, R. L., 2010. Cleft lip and palate surgery: an
update of clinical outcomes for primary repair. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of
North America. Vol. 22, ¢. 1, s. 43-58.

CAPELOZZA FILHO, L., NORMANDO, A. D. a DA SILVA FILHO, O. G., 1996. Isolated
influences of lip and palate surgery on facial growth: comparison of operated and unoperated
male adults with UCLP. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Vol. 33, €. 1, s. 51-56.

CARLSON, J. C., NIDEY, N. L., BUTALI, A., BUXO, C. J.,, CHRISTENSEN, K.,
DELEYIANNIS, F., HECHT, J., FIELD, L. L., MORENO-URIBE, L., ORIOLI, L. M.,
POLETTA, F., PADILLA, C., VIEIRA, A., WEINBERG, S., WEHBY, G. L., FEINGOLD,
E., MURRAY, J. C., MARAZITA, M. L. aLESLIE, E. J., 2018. Genome-wide interaction
studies identify sex-specific risk alleles for nonsyndromic orofacial clefts. Genetic
Epidemiology. Vol. 42, ¢. 7, s. 664—672.

CASH, A. C., 2012. Orthodontic treatment in the management of cleft lip and palate.
Frontiers of Oral Biology. ISNB 978-3-8055-9609-3

CASSELL, C. H., DANIELS, J. aMEYER, R. E., 2009. Timeliness of primary cleft
lip/palate surgery. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Vol. 46, €. 6, s. 588-597.

134



CELIKOGLU, M., BUYUK, S. K., EKIZER, A. a SEKERCI, A. E., 2015. Evaluation of
mandibular transverse widths in patients affected by unilateral and bilateral cleft lip

and palate using cone beam computed tomography. The Angle Orthodontist. Vol. 85, €. 4,
s. 611-615.

CEOLIN MENEGHETTI, P., LL, J.,, BORELLA, P. S., MENDONCA, G. a BURNETT, L.,
2023. Influence of scanbody design and intraoral scanner on the trueness of complete arch
implant digital impressions: An in vitro study. Plos one. Vol. 18, ¢. 7, s. 1-23.

CIESLINSKA, K., ZABOROWICZ, K., BUCHWALD, Z. a BIEDZIAK, B., 2022. Eruption
Pattern of Permanent Canines and Premolars in Polish Children. International Journal of
Environmental Research and Public Health. Vol. 19, ¢. 14, s. 1-14.

CLAES, P, LIBERTON, D., DANIELS, K., ROSANA, K., QUILLEN, E., PEARSON, L.,
MCEVQY, B., BAUCHET, B., ZAIDI, A., YAO, W., TANG, H., BARSH, G., ABSHER,
D., PUTS, D., ROCHA, J., BELEZA, S., PEREIRA, R., BAYNAM, G., SUETENS, P.
a SHRIVER, M., 2014. Modeling 3D facial shape from DNA. PLoS genetics. Vol. 10, €. 3,
s. 1-14.

CRENSHAW, J. T., 2019. Healthy Birth Practice #6: Keep Mother and Newborn Together-
It’s Best for Mother, Newborn, and Breastfeeding. The Journal of Perinatal Education.
Vol. 28, €. 2, s. 108-115.

CUGNO, S. aSOMMERLAD, B., 2022. Cleft Palate and Velopharyngeal Dysfunction.
Elsevier. ISBN 978-0-323-65381-7.

CUZALINA, A. aJUNG, C., 2016. Rhinoplasty for the Cleft Lip and Palate Patient. Oral/
and Maxillofacial Surgery Clinics of North America. Vol. 28, €. 2, s. 189-202.

CIHAK, R., 2001. Anatomie I - Treti upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing
a.s. ISBN 978-80-247-3817-8.

DADAKOVA, M., CAGANOVA, V., DUPEJ, J., HOFFMANOVA, E., BORSKY, J.
a VELEMINSKA, J., 2016. Three-dimensional evaluation of facial morphology in pre-
school cleft patients following neonatal cheiloplasty. Journal of Cranio-Maxillo-Facial
Surgery. Vol. 44, €. 9, s. 1109-1116.

DAMSTRA, J., MISTRY, D., CRUZ, C. a REN, Y., 2009. Antero-posterior and transverse
changes in the positions of palatal rugae after rapid maxillary expansion. European Journal
of Orthodontics. Vol. 31, €. 3, s. 327-332.

DANNER, S. C., 1992. Breastfeeding the infant with a cleft defect. NaACOGs clinical
issues in perinatal and women’s health nursing. Vol. 3, €. 4, s. 634—639.

DAO, A. M. aGOUDY, S. L., 2016. Cleft Palate Repair, Gingivoperiosteoplasty,
and Alveolar Bone Grafting. Facial Plastic Surgery Clinics of North America. Vol. 24, €. 4,
s. 467-476.

DESAI S. N., 1990. Cleft lip repair in newborn babies. Annals of the Royal College of
Surgeons of England. Vol. 72, ¢. 2, s. 101-103.

135



DIAH, E., LO, L. J., HUANG, C., SUDJATMIKO, G., SUSANTO, I. a CHEN, Y. R., 2007.
Maxillary growth of adult patients with unoperated cleft: answers to the debates. Journal of
plastic, reconstructive & aesthetic surgery: JPRAS. Vol. 60, C. 4, s. 407—413.

DIGGLE, P., HEAGERTY, P., LIANG, K. Y. aZEGER, S., 2002. The Analysis of
Longitudinal Data. Oxford University Press. ISNB 978-0-19-850674-0

DISSAUX, C., BODIN, F., GROLLEMUND, B., PICARD, A., VAZQUAZ, M.,
MORAND, B., JAMES, 1., KAUFFMANN, I. a BRUANT-RODIER, C., 2015. Evaluation
of 5 — Year-Old Children With Complete Cleft Lip and Palate: Multicenter Study. Part 1:
Lip and Nose Aesthetic Results. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 43, €. 6, s.
1032-1039.

DLOUHA, 0., JANIKOVA, M., SAMAL, M., DRTILKOVA, E. a VACKOVA, L., 2017.
Poruchy vyvoje reci. Praha: Grada Publishing a.s. ISBN 978-80-7492-314-2.

DRABKOVA, M., 2013. Uplatnéni 3D metody FESA pii hodnoceni riistu horni Celisti
u pacientit s vadami v orofacialni oblasti. Diplomova prace. Univerzita Karlova,
Ptirodovédecka fakulta. Piijato: 2017-05-15.

DUDDING, T., MARTIN, S. a POPAT, S., 2023. An introduction to the UK care pathway
for children born with a cleft of the lip and/or palate. British Dental Journal. Vol. 234, ¢. 12,
s. 943-946.

DUPEJ, J., KRAJICEK, V., VELEMINSKA, J. a PELIKAN, J., 2014. Statistical Mesh
Shape Analysis with Nonlandmark Nonrigid Registration. Eurographics Symposium on
Geometry Processing. Vol. 33, ¢. 5,s. 161-170.

DUSKOVA, M., CERNY, L., FISER, J., CSEMY, L., FUHRMANN, L., GOJISOVA, E.,
KOTOVA, M., JIRKALOVA, R., KOZAK, J., OTRUBA, L., SEDLACKOVA, K.,
STRNADEL. T., SKODOVA, E., URBAN, F. a ZABRODSKY V., 2007. Pokroky v
sekundarni 16¢bé nemocnych s rozstépem. Nakladatelstvi Hradec Kralové: Olga Cermékova.
ISBN 978-80-86703-25-1.

DVORAK, Z. VESELY, J., KONVICKOVA, E., VYSKA, T. MRAZEK, T,
KUCEROVA, L. a HALACKOVA E., 2009. Standardy multidisciplinarni pée o dité s
roz$tépem. Cesko-slovenska pediatrie. Vol. 64, €. 5, s. 236-241.

DVORAK, Z., 2009. Funkcni vyvoj stiedni oblicejové etdze u pacientii s rozstépem patra.
Dizerta¢ni prace. Brno: Masarykova univerzita.

EICHHORN, W., BLESSMANN, M., VORWIG, O., GEHRKE, G., SCHMELZLE, L.
a HEILAND, M., 2011. Influence of lip closure on alveolar cleft width in patients with cleft
lip and palate. Head & Face Medicine. Vol. 7, ¢. 1,s. 1-3.

ENLOW, D. H., KURODA, T. aLEWIS, A. B., 1971. The morphological
and morphogenetic basis for craniofacial form and pattern. The Angle Orthodontist. Vol. 41,
¢.3,s.161-188.

FACANHA, A. J. O., LARA, T. S., GARIB, D. G., DA SILVA FILHO, O., 2014.
Transverse effect of Haas and Hyrax appliances on the upper dental arch in patients with

136



unilateral complete cleft lip and palate: a comparative study. Dental Press Journal of
Orthodontics. Vol. 19, ¢. 2, s. 39-45.

FALZONI, M. M. M., AMBROSIO, E. C., JORGE, P. K., SFORZA, C., DE MENEZES,
M., DE CARVALHO CARRARA, C., VALARELLI, F., SOARES, S., MACHADO, M. A.
A OLIVERIA, T. M., 2022. 3D morphometric evaluation of the dental arches in children
with cleft lip and palate submitted to different surgical techniques. Clinical Oral
Investigations. Vol. 26, €. 2, s. 1975-1983.

FALZONI, M. M. M., JORGE, P. K., LASKOS, K., CARRARA, C. F. C., MACHADO, M.
A., VALARELLIL F. A OLIVERIA, T. M., 2016. Three-dimensional dental arch evaluation
of children with unilateral complete cleft lip and palate. Dental, Oral and Craniofacial
Research. Vol. 2,¢. 1,s. 16-22.

FELL, M., BRADLEY, D., CHADHA, A., BUTTERWORTH, S., DAVIES, A., RUSSEL,
C., RICHARD, B., WREN, Y., LEWIS, S. a CHONG, D., 2023. Sidedness in unilateral
orofacial clefts: a systematic scoping review. Cleft palate Craniofacial Journal. Vol. 60, ¢.
5, s. 609-620.

FERDOUS, K., HAQ, M. D., RAHMAN, S., KARIM, S., ALAM, M. D., KABIR, K. H.,
HOSSAIN, M. D., ALL, A., MONIRUZZAMAN, M. D., MAHMUD, K., ALAM, M.,
MAHATO, G. a AKTER, T., 2014. Does Early Repair of Cleft Lip Helps to Reduce the
Cleft Alveolar and Palatal Gap in Unilateral Complete Cleft Lip - Palate Patients?
Chattagram Maa-O-Shishu Hospital Medical College Journal. Vol. 13, €. 2, s. 39-44.

FIALA, M., KOSKOVA, O., VOKURKOVA, J. a BARTOSKOVA, J., 2017. Rozit&py rtu
a patra — principy primarni i nasledné péce. Pediatrie pro praxi. Vol. 18, ¢. 5, s. 297-299.

FISHER, D. M., 2005. Unilateral cleft lip repair: an anatomical subunit approximation
technique. Plastic and Reconstructive Surgery. Vol. 116, €. 1,s. 61-71.

FONTANALS CARAVACA, M., MERRITT, G., SIERRA, P. a ECHANIZ, G., 2021.
Anesthetic Considerations and Complications of Cleft Palate Repairs. What’s New? Current
Anesthesiology Reports. Vol. 11, €. 1, s. 1-8.

FRANCISCO, I., ANTONARAKIS, G., CARAMELO, F., PAULA, A. B., MARTO, C. M.,
CARRILHO, E., FERNANDES, M. A VALE, F., 2022. Current Treatment of Cleft Patients
in Europe from a Provider Perspective: a Cross-Sectional Survey. International Journal of
Environmental Research and Public Health. Vol. 19, ¢. 17, s. 10638.

FREITAS, J. A. S., GARIB, D. G., OLIVEIRA, M., LAURIS, R. C., ALMEIDA, A. L.,
NEVES, L. T., TRINDADE-SUEDAM, I. K., YAEDU, R. Y., SOARES, S. a PINTO, J. H.,
2012. Rehabilitative treatment of cleft lip and palate: experience of the Hospital for
Rehabilitation of Craniofacial Anomalies-USP (HRAC-USP)--part 2: pediatric dentistry
and orthodontics. Journal of applied oral science: revista FOB. Vol. 20, ¢. 2, s. 268-281.

FRISINA, A., PIACENTILE, K., FROSOLINI, A., SAETTI, R., BACILIERO, U.
a LOVATO, A., 2023. Hearing Status and Ventilation Tube at Time of Palatoplasty in Cleft
Lip and Palate Patients: a Retrospective Study. Medicina (Kaunas, Lithuania). Vol. 59, ¢. 3,
s. 513.

137



GAILEY, D. G., 2016. Feeding Infants with Cleft and the Postoperative Cleft Management.
Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America. Vol. 28, €. 2, s. 153—159.

GALASSI, T., SOUZA-BROSCO, T., LOPES, L., ALMEIDA, A., DALBEN, G., PAIVA,
J., RINO NETO, J. a OKADA OZAWA, T., 2021. Does Infant Orthopedics and Neonate
Lip Surgery Influence the Occlusal Relationship in Patients With Unilateral Cleft Lip
and Palate (UCLP)? The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Vol. 58, €. 10, s. 1265-1273.

GALINIER, P., SALAZARD, B., DEBERAIL, A., VITKOVITCH, F., CAOVAN, C.,
CHUSSERALI G., ACAR, P., SAMI, K., GUITARD, J. a SMAIL, N., 2008. Neonatal repair

of cleft lip: a decision-making protocol. Journal of Pediatric Surgery. Vol. 43, €. 4, s. 662—
667.

GALLAGHER, E. R., SIEBOLD, B., COLLETT, B. R., COX, T. C., AZIS, V.
a CUNNINGHAM, M., 2018. Associations between laterality of orofacial clefts

and medical and academic outcomes. American Journal of Medical Genetics. Part A.
Vol. 176, ¢. 2, s. 267-276.

GARLAND, M. A., REYNOLDS, K. a ZHOU, C. J., 2020. Environmental mechanisms of
orofacial clefts. Birth Defects Research. Vol. 112, ¢. 19, s. 1660—1698.

GARRAHY, A. MILLETT, D. T. a AYOUB, A. F., 2005. Early assessment of dental arch
development in repaired unilateral cleft lip and unilateral cleft lip and palate versus controls.
The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Vol. 42, €. 4, s. 385-391.

GAUTAM, P., ZHAO, L. a PATEL, P., 2011. Biomechanical response of the maxillofacial
skeleton to transpalatal orthopedic force in a unilateral palatal cleft. The Angle Orthodontist.
Vol. 81, €. 3, 5. 503-5009.

GENERALLI C., PRIMOZIC, J., RICHMOND, S., BIZZARRO, M., FLORES-MIR, C.,
OVSENIK, M. a PERILO, M., 2017. Three-dimensional evaluation of the maxillary arch
and palate in unilateral cleft lip and palate subjects using digital dental casts. European
Journal of Orthodontics. Vol. 39, €. 6, s. 641-645.

GHONMODE, S., SHRIVASTAVA, S., KADASKAR, A. R. aBAPAT, S., 2023.
Socioeconomic burden of orthodontic treatment: a systematic review. Medicine
and Pharmacy Reports. Vol. 96, €. 2, s. 154—163.

GILLGRASS, T., 2023. The orthodontic management of patients with cleft lip and palate:
from birth to the late mixed dentition. British Dental Journal. Vol. 234, ¢. 12, s. 873—880.

GOLSHAH, A., HAJIAZIZI, R., AZIZI, B. a NIKKERDAR, N., 2022. Assessment of the
Asymmetry of the Lower Jaw, Face, and Palate in Patients with Unilateral Cleft Lip
and Palate. Contemporary Clinical Dentistry. Vol. 13, €. 1, s. 40-46.

GOODACRE, T. E. E., HENTGES, F., MOSS, T. L. H., SHORT, V. a MURRAY, L., 2004.
Does repairing a cleft lip neonatally have any effect on the longer-term attractiveness of the
repair? The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft
Palate-Craniofacial Association. Vol. 41, €. 6, s. 603—608.

138



GOPINATH, V. K., SAMSUDIN, A. R., MOHD NOOR, S. N. a MOHAMED SHARAB,
H. Y., 2017. Facial profile and maxillary arch dimensions in unilateral cleft lip and palate
children in the mixed dentition stage. European Journal of Dentistry. Vol. 11, ¢. 1,s. 76-82.

GOSLA REDDY, S., SHAH, R., ANSARI, S., REDDY, R. a FANAN, R., 2019. Efficacy
of morpho-functional repair in management of different morphological variants of unilateral
complete cleft lip. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery. Vol. 47, ¢. 10, s. 1569—-1576.

GRABOWSKI, J., GOLDIN, A., ARTHUR, L. G., BERES, A. L., GUNER, Y. S., HU, Y.
Y., KAWAGUCHI, A., KELLEY-QUON, L., MCATEER, J. P., MINIATIL D., RENAUD,
E., RICCA, R., SLIDELL, M. B., SMITH, C. A., SOLA, J. E., SOMME, S., DOWNARD,
C., GOSAIN, A., VALUSEK, P., ST PETER, S., JAGANNATHAN, N. a DASGUPTA, R.,
2021. The effects of early anesthesia on neurodevelopment: a systematic review. Journal of
Pediatric Surgery. Vol. 56, €. 5, s. 851-861.

GROLLEMUND, B., DISSAUX, C., GAVELLE, P., CARLA, P. M., MULLAERT, J.,
ALFAIATE, T. a GUEDENEY, A., 2020. The impact of having a baby with cleft lip
and palate on parents and on parent-baby relationship: the first French prospective
multicentre study. BMC Pediatrics. Vol. 20, ¢. 1, s. 230.

GULSEN, A., 2020. Current Treatment of Cleft Lip and Palate. BoD — Books on Demand.
ISBN 978-1-83880-013-0.

GUNDLACH, K. K. H., BARDACH, J., FILIPPOW, D., STAHL-DE CASTRILLON, F.
A LANZ, J. H., 2013. Two-stage palatoplasty, is it still a valuable treatment protocol for

patients with a cleft of lip, alveolus, and palate? Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery.
Vol. 41, ¢. 1, 5. 62-70.

HABEL, A., SELL, D. a MARS, M., 1996. Management of cleft lip and palate. Archives of
Disease in Childhood. Vol. 74, ¢. 4, s. 360-366.

HAMEED, O., AMIN, N., HARIA, P., PATEL, B. a HAY, N., 2019. Orthodontic burden of
care for patients with a cleft lip and/or palate. Journal of Orthodontics. Vol. 46, €. 1, s. 63—
67.

HAMMOUDEH, J., IMAHIYEROBO, T., LIANG, F., FAHRADYAN, A., URBINELLI,
L., LAU, J.,, MATAR, M., MAGEE, W. aURATA, M., 2017. Early Cleft Lip Repair
Revisited: a Safe and Effective Approach Utilizing a Multidisciplinary Protocol. Plastic
and Reconstructive Surgery - Global Open. Vol. 5, €. 6, s. 1340.

HARMES, K. M., BLACKWOOD, R. A.,, BURROWS, A. L., COOKE, J. M., HARRISON,
R. V. aPASSAMANI, P. P., 2013. Otitis media: diagnosis and treatment. American Family
Physician. Vol. 88, €. 7, s. 435-440.

HARRIS, P. A., OLIVER, N. K., SLATER, P., MURDOCH, L. a MOSS, A. L. H., 2010.
Safety of neonatal cleft lip repair. Journal of Plastic Surgery and Hand Surgery. Vol. 44,
¢.4-5,s.231-236.

HARUSTIAKOVA, D., JARKOVSKY, J., LITTNEROVA, S. aDUSEK, L., 2012.
Vicerozmerné statisticke metody v biologii. 1. Brno: Akademické nakladatelstvi CERM.

139



HEO, M. a LEON, A. C., 2010. Sample Sizes Required to Detect Two-Way and Three-Way
Interactions Involving Slope Differences in Mixed-Effects Linear Models. Journal of
Biopharmaceutical Statistics. Vol. 20, €. 4, s. 787-802.

HOFFMANNOVA, E., MOSLEROVA, V., DUPEJ, J., BORSKY, J., BEJIDOVA, §.
a VELEMINSKA, J., 2018. Three-dimensional development of the upper dental arch in
unilateral cleft lip and palate patients after early neonatal cheiloplasty. International Journal
of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 109, s. 1-6.

HOFFMANNOVA, E., BEIDOVA, S., BORSKY, J., DUPEJ, J., CAGANOVA, V.
a VELEMINSKA, J., 2016. Palatal growth in complete unilateral cleft lip and palate patients
following neonatal cheiloplasty: Classic and geometric morphometric assessment.
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 90, s. 71-76.

HONDA, Y., SUZUKI, K., OHISHI, M. a TASHIRO, H., 1995. Longitudinal Study on the
Changes of Maxillary Arch Dimensions in Japanese Children with Cleft Lip and/or Palate:
Infancy to 4 Years of Age. The Cleft palate-craniofacial journal. Vol. 32, €. 2, s. 149-155.

HUANG, C. S., WANG, W. L, LIOU, E., CHEN, Y. R. a NOORDHOFF, M., 2002. Effects
of cheiloplasty on maxillary dental arch development in infants with unilateral complete cleft
lip and palate. The Cleft Palate-Craniofacial JournaL. Vol. 39, €. 5, s. 513-516.

HUQUE, M. H., CARLIN J. B., SIMPSON, J. A. aLEE, K. J., 2018. a comparison of
multiple imputation methods for missing data in longitudinal studies. BMC Medical
Research Methodology. Vol. 18, ¢. 1, s. 168.

HUTTON, T., BUXTON, B. a HAMMOND, P., 2001. Dense Surface Point Distribution
Models of the Human Face. Mathematical Methods in Biomedical Image Analysis. World
Scientific Publishing Company. ISBN 978-981-02-4683-7.

CHAIT, L., KADWA, A., POTGIETER, A. a CHRISTOFIDES, E., 2009. The ultimate
straight line repair for unilateral cleft lips. Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic
Surgery. Vol. 62, €. 1, s. 50-55.

CHHATWANI, S., ROSE-ZIERAU, V., HADDAD. B., ALMUZIAN, M., KIRSCHNECK,
C. aDANESH, G., 2019. Three-dimensional quantitative assessment of palatal bone height
for insertion of orthodontic implants - a retrospective CBCT study. Head & Face Medicine.
Vol. 15,¢.1,s. 9.

CHUNG, K., SOROURI, K., WANG, L., SURYAVANSHI, T. a FISHER, D., 2019. The
Impact of Social Stigma for Children with Cleft Lip and/or Palate in Low-resource Areas:
a Systematic Review. Plastic and Reconstructive Surgery - Global Open. Vol. 7, ¢. 10,
s. 2428.

IMAL J., TOH-E, A. aMATSUI, Y., 1996. Genetic analysis of the Saccharomyces
cerevisiae RHO3 gene, encoding a rho-type small GTPase, provides evidence for a role in
bud formation. Genetics. Vol. 142, €. 2, s. 359-369.

INCHINGOLO, A. M., FATONE, M. C., MALCANGI, G., AVANTARIO, P, PIRAS, F.,
PATANO, A., DI PEDE, C., NETTL A., CIOCIA, A. M., DE RUVO, E., VIAPIANO, F.,
PALMIERI, G., CAMPANELLI M., MANCINI, A., SETTANNI, V., CARPENTIERE, V.,
MARINELLI, G., LATINI, G., RAPONE, B., TARTAGLIA, G., BORDEA, I R,

140



SCARANO, A., LORUSSO, F., DI VENERE, D., INCHINGOLO, F., INCHINGOLO, A.
a DIPALMA, G., 2022. Modifiable Risk Factors of Non-Syndromic Orofacial Clefts:
a Systematic Review. Children (Basel, Switzerland). Vol. 9, €. 12, s. 1846.

JAHANBIN, A., PAHLAVANNEZHAD, M., SAVADI, M. a HASANZAHED, N., 2014.
The effect of speech therapy on acoustic speech characteristics of cleft lip and palate
patients: a preliminary study. Special Care in Dentistry: Official Publication of the American
Association of Hospital Dentists, the Academy of Dentistry for the Handicapped, and the
American Society for Geriatric Dentistry. Vol. 34, €. 2, s. 84-87.

JAISWAL, A., GALHOTRA, V., ANGEL, S. a GANDHAM, R., 2024. Pre-surgical Nasal
Molding of a Two-Day-Old Neonate With Complete Unilateral Cleft Lip and Palate Using
Passive Nasoalveolar Molding Technique: a Case Report. Cureus. Vol. 16, €. 1, s. 51822.

JAKLOVA, L., BORSKY, J., JUROVCIK, M., HOFFMANOVA, E., CERNY, M., DUPEJ,
J. a VELEMINSKA, J., 2020. Three-dimensional development of the palate in bilateral
orofacial cleft newborns 1 year after early neonatal cheiloplasty: Classic and geometric

morphometric evaluation. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 48, ¢. 4, s. 383—
390.

JAMES, O., ERINOSO, O., OGUNLEWE, A., ADEYEMO, W., LADEINDE, A.
a OGUNLEWE, M., 2020. Parental Age and the Risk of Cleft Lip and Palate in a Nigerian
Population - a Case-Control Study. Annals of Maxillofacial Surgery. Vol. 10, €. 2, s. 429—
433.

JANECKOVA, E., FENG, J., LI, J, RODRIGUEZ, G. a CHAIL Y., 2019. Dynamic
activation of Wnt, Fgf, and Hh signaling during soft palate development. PloS One. Vol. 14,
¢. 10, s. 0223879.

JAR, A., ALOTAIBI, A., ALQAHTANI H., ALSHAQAQEQ, G., ALANDANOOSI, H.,
ALSULAMI, S., ALOSAIMI, L., ALYAHYA, A., ALSULAMI, M., ALMOHAMMADI,
A. a ALJAGHTHAMLI, S., 2023. Breastfeeding in children with cleft lip and palate and its
effect on surgical outcomes. International Journal Of Community Medicine and Public
Health. Vol. 10, ¢. 1, s. 292-299.

JEFFERY, S. L. a BOORMAN, J. G., 2000. Left or right hand dominance in children with
cleft lip and palate. British Journal of Plastic Surgery. Vol. 53, €. 6, s. 477-478.

JOHANSSON, B. a RINGSBERG, K. C., 2004. Parents’ experiences of having a child with
cleft lip and palate. Journal of Advanced Nursing. Vol. 47, €. 2, s. 165-173.

JORGE, P. K., GNOINSKI, W., VAZ LASKOS, K., FELICIO CARVALHO CARRARA,
C., GAMBA GARIB, D., OKADA OZAWA, T., ANDRADE MOREIRA MACHADO, M.,
PINELLI VALARELLL F. a OLIVEIRA, T., 2016. Comparison of two treatment protocols
in children with unilateral complete cleft lip and palate: Tridimensional evaluation of the
maxillary dental arch. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery: Official Publication of the
European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery. Vol. 44, ¢. 9,s. 1117-1122.

JUNG, C., SEO, H., CHOL, Y. a BAE, Y., 2024. Incidence of Velopharyngeal insufficiency
After Primary Cleft Palate Repair: a 27 — Year Assessment of One Surgeon’s Experience.
Archives of Plastic Surgery. Vol. 51, €. 3, s. 284-2809.

141



JUROVCIK, M., BORSKY, J., VELEMINSKA, J., DYTRICH, P., CERNY, M,
JAKLOVA, L., KOTASKA, K., HANOUSKOVA, L. aSKRIVAN, J., 2020. First
symptoms of secretory otitis media in newborns operated for cleft defect in a ten year group.
Otorinolaryngologie a foniatrie. Vol. 69, ¢.2, s. 55-61.

KAMiNEK,’M., STEFKOVA, M., RACEK, J., SPIDLEN, M., KOTOVA, M., MAREK, L.
a KLIMOVA, L, 2014. Ortodoncie. Praha: Galén. ISBN 978-80-7492-490-3.

KAPETANSKY, D., WARREN, R. aHAWTOF, D., 1992. Cleft lip repair using
intramuscular hydroxyzine sedation and local anesthesia. The Cleft Palate-Craniofacial
Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association.
Vol. 29, €. 5, 5. 481-484.

KAPP-SIMON, K. A., 2004. Psychological issues in cleft lip and palate. Clinics in Plastic
Surgery. Vol. 31, €. 2, s. 347-352.

KAREEM, F. A., RAUF, A. M., RASHEED, T. A. a HUSSAIN, F. A., 2021. Correlation of
Three Dimensions of Palate with Maxillary Arch Form and Perimeter as Predictive
Measures for Orthodontic and Orthognathic Surgery. Children. Vol. §, €. 6, s. 514.

KAURA, A., SRINIVASA, D. a KASTEN, S., 2018. Optimal Timing of Alveolar Cleft
Bone Grafting for Maxillary Clefts in the Cleft Palate Population. Journal of Craniofacial
Surgery. Vol. 29, s. 1.

KAWAKAMI, S., YOKOZEKI, M., HORIUCHI, S. a MORIYAMA, K., 2004. Oral
rehabilitation of an orthodontic patient with cleft lip and palate and hypodontia using
secondary bone grafting, osseo-integrated implants, and prosthetic treatment. The Cleft
Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 41, ¢. 3, s. 279-284.

KEREKRETIOVA, A., 2009. Zdklady logopédie. 1. Bratislava: Univerzita Komenského.
ISBN 978-80-223-2574-5.

KILPELAINEN, P. V., LAINE-ALAVA, M. T. a LAMMI, S., 1996. Palatal morphology
and type of clefting. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the
American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 33, €. 6, s. 477-482.

KITAYA, S., SUZUKI, J., IKEDA, R., SATO, A., ADACHI, M., SHIRAKURA, M.,
KOBAYASHL Y., SHIRAKURA, S., SUZUKIL Y., IMAL Y. a KATORI Y., 2023. Impact
of palatoplasty techniques on tympanic membrane findings and hearing prognosis in
children with cleft palate. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 174,
¢. 10,s. 111747.

KLENKOVA, J., 2006. Logopedie: naruseni komunikacni schopnosti, logopedickd
prevence, logopedicka intervence v CR, priklady z praxe. Praha: Grada Publishing a.s.
ISBN 978-80-247-1110-2.

KLEPACEK, I. a MAZANEK, J., 2001. Klinickd anatomie ve stomatologii. Praha: Grada
Publishing a.s. ISBN 80-7169-770-2.

KOGEVINAS, M. a CHATZI, L., 2021. Oxford Textbook of Global Public Health. Oxford
University Press. ISBN 978-0-19-881680-5.

142



KONDRA, K., STANTON, E., JIMENEZ, C., NGO, K., WLODARCZYK, J., JACOB, L.,
MUNABI, N., CHEN, K., URATA, M. a HAMMOUDEH, J., 2021. Rethinking the Rule of
10s: Early Cleft Lip Repair Improves Weight Gain. The Cleft Palate-Craniofacial Journal.
Vol. 60, €. 3, s. 306-312.

KOTAS@, K., HANOUSKOVA, L., PRUSA, R., BORSKY, J., DYTRYCH, P.
a JUROVCIK, M., 2021. Hyaluronic acid concentration in the middle ear fluid as an

indicator of severity of the secretory otitis in newborns with cleft palate. Acta Biochimica
Polonica. Vol. 68, ¢. 4, s. 795-797.

KOTOVA, M., URBANOVA, W., SUKOP, A., PETERKOVA, R., PETERKA, M.
a PETROVA, T., 2019. Dentoalveolar Arch Dimensions in UCLP Boys After Neonatal
Cheiloplasty or After Lip Surgery at the Age of 3 or 6 Months. The Cleft Palate-Craniofacial
Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association.
Vol. 56, ¢. 8, s. 1020-1025.

KOZEJOVA JAKLOVA, L., HOFFMANOVA, E., DUPEJ, J., BORKSY, J., JUROVCIK,
M., CERNY, M. a VELEMINSKA, M., 2021. Palatal growth changes in newborns with
unilateral and bilateral cleft lip and palate from birth until 12 months after early neonatal

cheiloplasty using morphometric assessment. Clinical Oral Investigations. Vol. 25, €. 6,
s. 3809-3821.

KOZEJOVA JAKLOVA, L., VELEMINSKA, J., DUPEJ, J., MORAVEC, T., 2023. Palatal
surface development from 6 years of age to early adulthood: data modelling using 3D
geometric morphometrics. Clinical Oral Investigations. Vol. 27, ¢.1, s. 1-12.

KRAJICEK, V., DUPEJ, J., VELEMINSKA, J. a PELIKAN, J., 2012. Morphometric
Analysis of Mesh Asymmetry. J WSCG. Vol. 20, ¢. 1, s. 85-92.

KRAMER, G. J., HOEKSMA, J. B. a PRAHL-ANDERSEN, B., 1994. Palatal changes after
lip surgery in different types of cleft lip and palate. The Cleft Palate-Craniofacial Journal:
Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 31, €. 5,
s. 376-384.

KRAMER, G.J., HOEKSMA, J. B. a PRAHL-ANDERSEN, B., 1996. Early palatal changes
after initial palatal surgery in children with cleft lip and palate. The Cleft Palate-Craniofacial
Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association.
Vol. 33, ¢. 2,s. 104-111.

KREJCI, E., KODET, O., SZABO, P., BORKSY, J., SMETANA, K., GRIM, M.
a DVORANKOVA, B., 2015. In vitro differences of neonatal and later postnatal
keratinocytes and dermal fibroblasts. Physiological Research. Vol. 64, €. 4, s. 561-569.

KRUSE, T., MANGOLD, E. a BRAUMANN, B., 2021. Impact of Maternal Smoking on
Nonsyndromic Clefts: Sex-Specific Associations With Side and Laterality. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 58, ¢. 2, s. 181-188.

KUEHN, D. P. aHENNE, L. J., 2003. Speech evaluation and treatment for patients with
cleft palate. American Journal of Speech-Language Pathology. Vol. 12, €. 1, s. 103—109.

143



KUMAR, A., SHAH, S., KHADKA, S., KOIRALA, B., BIRAJEE, G. a SHAH, L., 2023.
Bilateral Cleft Lip and Unilateral Cleft Palate with Unilateral Renal Agenesis: a Case
Report. . Vol. 7, ¢, 1, s. 56—60.

KUMAR, K., KUMAR, S., MEHROTRA, D., GUPTA, S., KHANDPUR, S. a MISHRA,
R., 2019. a Psychologic Assessment of the Parents of Patients With Cleft Lip and Palate.
Journal of Craniofacial Surgery. Vol. 31, €. 2, s. 58-61.

KUMMER, A. W., 2011. Speech therapy for errors secondary to cleft palate
and velopharyngeal dysfunction. Seminars in Speech and Language. Vol. 32, €. 2, s. 191—
198.

KUMMER, A. W., 2014. Speech evaluation for patients with cleft palate. Clinics in Plastic
Surgery. Vol. 41, €. 2, s. 241-251.

LAOWANSIRI, U., BEHRENTS, R. G., ARAUJO, E., OLIVER, D. R. a BUSCHANG, P.
H., 2013. Maxillary growth and maturation during infancy and early childhood. 7The Angle
Orthodontist. Vol. 83, ¢. 4, s. 563-571.

LATHAM, R. A. aDEATON, T. G., 1976. The structural basis of the philtrum and the
contour of the vermilion border: a study of the musculature of the upper lip. Journal of
Anatomy. Vol. 121, ¢. 1, s. 151-160.

LATIEF, B. S., LEKKAS, K. C., SCHOLS, G. J. H., FUDALE]J, P. S., KUIJPERS, M. A.,
2012. Width and elevation of the palatal shelves in unoperated unilateral and bilateral cleft
lip and palate patients in the permanent dentition. Journal of Anatomy. Vol. 220, €. 3, s. 263—
270.

LAZARINI MARQUES, 1., 2012. Growth of Children with Cleft-Lip Palate from Birth to
10 Years of Age. Handbook of Growth and Growth Monitoring in Health and Disease. New
York, NY: Springer. ISBN 978-1-4419-1795-9.

LEOW, A. M. aLO, L. J., 2008. Palatoplasty: evolution and controversies. Chang Gung
Medical Journal. Vol. 31, ¢. 4, s. 335-345.

LESLIE, E. J. a MARAZITA, M. L., 2013. Genetics of cleft lip and cleft palate. American
Journal of Medical Genetics. Part C, Seminars in Medical Genetics. Vol. 163, €. 4, s. 246—
258.

LETRA, A., MENEZES, R., GRANJEIRO, J. M. a VIEIRA, A. R., 2007. Defining
subphenotypes for oral clefts based on dental development. Journal of Dental Research.
Vol. 86, ¢. 10, s. 986-991.

L1, J., RODRIGUEZ, G., HAN, X., JANECKOVA, E., KAHNG, S., SONG, B. a CHAL Y.,
2019. Regulatory Mechanisms of Soft Palate Development and Malformations. Journal of
Dental Research. Vol. 98, ¢. 9, s. 959-967.

LI, Y., SHI, B., SONG, Q. G., ZUA, H. a ZHENG, Q., 2006. Effects of lip repair on
maxillary growth and facial soft tissue development in patients with a complete unilateral
cleft of lip, alveolus and palate. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery: Official
Publication of the European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery. Vol. 34, €. 6,
s. 355-361.

144



LIN, S., 2023. Understanding principal component analysis. Springer. ISBN 978-3-030-
58464-6.

LINDBERG, N., KYN@, N., BILLAUD FERAGEN, K., PRIPP, A. A TONSETH, K., 2023.
Early Follow-up of Parents by a Specialized Cleft Nurse After the Birth of an Infant with
Cleft lip and/or Palate. The Cleft palate-craniofacial journal: official publication of the
American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 60, €. 5, s. 1-14.

LINDEBORG, M. M., SHAKYA, P., RAL S. M. a SHAYE, D. A., 2020. Optimizing speech
outcomes for cleft palate. Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery.
Vol. 28, ¢. 4,s. 206-211.

LOSEE, J. E. a SMITH, D., 2009. CHAPTER 12 - Cleft Palate Repair. Head and Neck
Reconstruction. Edinburgh: W.B. Saunders. ISBN 978-0-7020-2926-4.

MADAHAR, A., MURRAY, A., ORR, R. a SANDLER, P. J., 2013. The long and winding
road--the journey of a cleft lip and palate patient part 1. Dental Update. Vol. 40, €. 10,
s. 791-798.

MAKKULAU, M., AMPA, A., YAHYA, I, OME, L. a SAIDI, L., 2024. Variance The
Estimation Eigen Value of Principal Component Analysis and Nonlinear Principal
Component Analysis. ITM Web of Conferences. Vol. 58, €. 3, 2-9.

MANYAMA, M., LARSON, J. R., LIBERTON, D. K., ROLIAN, C., SMITH, F. J,,
KIMWAGA, E., GILYOMA, J., LUKOWIAK, K. D., SPRITZ, R. A. a HALLGRIMSSON,
B., 2014. Facial morphometrics of children with non-syndromic orofacial clefts in Tanzania.
BMC Oral Health. Vol. 14, ¢. 1, s. 93.

MARGINEAN, C., SASAREAN, V., MARGINEAN, C. O., MELIT, L. E.
a MARGINEAN, M. O., 2018. Prenatal diagnosis of cleft lip and cleft lip palate - a case
series. Medical Ultrasonography. Vol. 20, ¢. 4, s. 531-535.

MARKOVIC, M., 1986. The role of the orthodontist in the treatment of adolescents with
orofacial clefts. International Dental Journal. Vol. 36, €. 3, s. 131-139.

MARS, M. a HOUSTON, W. J., 1990. a preliminary study of facial growth and morphology
in unoperated male unilateral cleft lip and palate subjects over 13 years of age. The Cleft
Palate Journal. Vol. 27, ¢. 1, s. 7-10.

MARTELLI D. R. B., CRUZ, K. W., BARROS, L. M., SILVEIRA, M. F., SWERTS, M.
S. aMARTELLI, H., 2010. Maternal and paternal age, birth order and interpregnancy

interval evaluation for cleft lip-palate. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. Vol. 76,
¢. 1,s. 107-112.

MARTINELLI, M., PALMIERI, A., CARINCI, F. a SCAPOLI, L., 2020. Non-syndromic
Cleft Palate: An Overview on Human Genetic and Environmental Risk Factors. Frontiers in
Cell and Developmental Biology. Vol. 8, €. 592271, s. 1-21.

MATERN, O., SAULEAU, E. A., TSCHILL, P., PERRIN-SCHMITT, F.
a GROLLEMUND, B., 2012. Left-sided predominance of hypodontia irrespective of cleft
sidedness in a French population. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official
Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 49, €. 3, s. 1-5.

145



MAZAHERI, M., HARDING, R. L., COOPER, J. A., MEIER, J. A. aJONES, T. S., 1971.
Changes in arch form and dimensions of cleft patients. American Journal of Orthodontics.
Vol. 60, ¢. 1,s. 19-32.

MCGUIRE, E., 2017. Cleft lip and palates and breastfeeding. Breastfeeding Review:
Professional Publication of the Nursing Mothers’ Association of Australia. Vol. 25, €. 1,
s. 17-23.

MELLION, Z., BEHRENTS, R. a JOHNSTON, L., 2013. The pattern of facial skeletal
growth and its relationship to various common indexes of maturation. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics: official publication of the American Association
of Orthodontists, its constituent societies, and the American Board of Orthodontics.

Vol. 143, ¢.6, s. 845-854.

MELOUN, M. a MILITKY, J., 2004. Statistické zpracovini experimentdlnich dat. Ceska
republika : Akademie véd. ISNB 978-80-85297-56-0

VY

MESTAK, J., 2005. Uvod do plastické chirurgie. Praha: Karolinum. ISBN 80-246-1150-3.

MCHEIK, J. N., SFALLI, P., BONDONNY, J. M. a LEVARD, G., 2006. Early repair for
infants with cleft lip and nose. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.
Vol. 70, ¢. 10, s. 1785-1790.

MCHEIK, J. N. a LEVARD, G., 2010. Growth in infants in the first two years of life after
neonatal repair for unilateral cleft lip and palate. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology. Vol. 74, €. 5, s. 465-468.

MOHLER, L. R., 1987. Unilateral cleft lip repair. Plastic and Reconstructive Surgery.
Vol. 80, ¢. 4,s. 511-517.

MOLEN, A., BREUGEL, J., JANSSEN, N., ADMIRAAL, R., ADRICHEM, L.,
BIERENBROODSPOT, F., BITTERMANN, D., BOOGAARD, M. J., BROOS, P.,
DIJKSTRA-PUTKAMER, J., GEMERT-SCHRIKS, M., KORTLEVER, A., MOUES-
VINK, C., SWANENBURG DE VEYE, H., TOL-VERBEEK, N., VERMEIJ-KEERS, C.,
WILDE, H. A KUIJPERS-JAGTMAN, A., 2021. Clinical Practice Guidelines on the
Treatment of Patients with Cleft Lip, Alveolus, and Palate: An Executive Summary. Journal
of Clinical Medicine. Vol. 10, ¢. 22, s. 1-15.

MOORE, K. L., PERSAUD, T. V. N. a TORCHIA, M. G., 2013. The Developing Human:
Clinically Oriented Embryology. Philadelphia: Saunders. ISBN 978-1-4377-2002-0.

MOSSEY, P. A, LITTLE, J., MUNGER, R. G., DIXON, M. J. a SHAW, W. C., 2009. Cleft
lip and palate. Lancet (London, England). Vol. 374, ¢. 9703, s. 1773-1785.

MOSSEY, P. a LITTLE, J., 2009. Addressing the challenges of cleft lip and palate research
in India. Indian Journal of Plastic Surgery: Official Publication of the Association of Plastic
Surgeons of India. Vol. 42, s. 9-18.

MOTOHASHI, N., KURODA, T., CAPELOZZA FILHO, L. a FREITAS, J. A., 1994. P-A
cephalometric analysis of nonoperated adult cleft lip and palate. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 31, ¢. 3, s. 193-200.

146



MURRAY, L., HENTGES, F., HILL, J., KARPF, J., MISTRY, B., KREUTZ, M.,
WOODALL, P., MOSS, T. a GOODACRE, T., 2008. The effect of cleft lip and palate,
and the timing of lip repair on mother-infant interactions and infant development. Journal
of Child Psychology and Psychiatry, and Allied Disciplines. Vol. 49, ¢. 2, s. 115-123.

MYRONENKO, A. a SONG, X., 2010. Point Set Registration: Coherent Point Drift. IEEE
transactions on pattern analysis and machine intelligence. Vol. 32, ¢. 12, s. 2262-2275.

NAGAOKA, R., OKUHARA, S., SATO, Y., AMAGASA, T. a ISEK]I, S., 2012. Effects of
embryonic hypoxia on lip formation. Birth Defects Research. Part A, Clinical and Molecular
Teratology. Vol. 94, ¢. 4, s. 215-222.

NAKAJIMA, A., SHULER, F. C., GULKA, A. aHANAI, J. 1., 2018. TGF-B Signaling
and the Epithelial-Mesenchymal Transition during Palatal Fusion. International Journal of
Molecular Sciences. Vol. 19, ¢. 11, s. 1-20.

NAM, S. M., 2018. Surgical treatment of velopharyngeal insufficiency. Archives of
Craniofacial Surgery. Vol. 19, €. 3, s. 163-167.

NAQVL Z. A., SHIVALINGA, B. M., RAVI, S. a MUNAWWAR, S. S., 2015. Effect of
cleft lip palate repair on craniofacial growth. Journal of Orthodontic Science. Vol. 4, €. 3,
s. 59-64.

NARAN, S., STEINBACHER, D. M. aTAYLOR, J. A., 2018. Current Concepts in
Orthognathic Surgery. Plastic and Reconstructive Surgery. Vol. 141, €. 6, s. 925-936.

NASREDDINE, G., EL HAJJ, J. a GHASSIBE-SABBAGH, M., 2021. Orofacial clefts
embryology, classification, epidemiology, and genetics. Mutation Research. Reviews in
Mutation Research. Vol. 787, s. 108373.

NOHARA, A., OWAKI, N., MATSUBAYASHI, J., KATSUBE, M., IMAI, H.,
YONEYAMA, A., YAMADA, S., KANAHASHI, T., TAKAKUWA, T., 2022.

Morphometric analysis of secondary palate development in human embryos. Journal of
Anatomy. Vol. 241, €. 6, s. 1287-1302.

OKAZAKI K., KATO, M. a ONIZUKA, T., 1991. Palate morphology in children with cleft
palate with palatalized articulation. Annals of Plastic Surgery. Vol. 26, €. 2, s. 156—-163.

OLUFUNMILAYO, O. F., NIYI, M. O., TAIWO, A. A. aOLAREWAIJU, O. A., 2016.
Prevalent risk factors for nonsyndromic cleft lip and palate in a South-Western Nigerian
population. Journal of Cleft Lip Palate and Craniofacial Anomalies. Vol. 3, ¢. 1, s. 23-31.

ONAH, I. I., OKEKE, A. C. a FOLARANMI, N., 2020. Orthodontic needs of patients with
cleft lip and palate in Enugu, five years post repair. Annals of Ibadan Postgraduate Medicine.
Vol. 18, ¢. 1, 5. 35-41.

OSUMI-YAMASHITA, N., NINOMIYA, Y., DOI, H. a ETO, K., 1994. The contribution
of both forebrain and midbrain crest cells to the mesenchyme in the frontonasal mass of
mouse embryos. Developmental Biology. Vol. 164, ¢. 2, s. 409—419.

147



OZAWA, T. O, DUTKA, J. C. R., GARIB, D., LAURIS, R. C. M. C., ALMEIDA, A. M.,
BROSCO, T. V. S., LAURIS, J. R. P., DOLCE, C. a PEGORARO-KROOK, M. L., 2021.
Influence of surgical technique and timing of primary repair on interarch relationship in
UCLP: arandomized clinical trial. Orthodontics & Craniofacial Research. Vol. 24, €. 2,
s. 288-295.

PADOVANO, W., SKOLNICK, G., NAIDOO, S., SNYDER-WARWICK, A. a PATEL,
K., 2021. Long-Term Effects of Nasoalveolar Molding in Patients With Unilateral Cleft Lip
and Palate: a Systematic Review and Meta-Analysis. The Cleft palate-craniofacial journal:
official publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 59, €. 6,
s. 1-12.

PANDIT, S., NELLENBACH, K. a BROWN, A., 2023. Characteristics of Fetal Wound
Healing and Inspiration for Pro-healing Materials. Biomedical Materials & Devices. Vol.
11,¢. 1,s. 1-14.

PAOLONI, V., GASTALDI, G., FRANCHI, L., DE RAZZA, F. C. a COZZA, P., 2020.
Evaluation of the morphometric covariation between palatal and craniofacial skeletal
morphology in class III malocclusion growing subjects. BMC Oral Health. Vol. 20, €. 1,
s. 152-172.

PAPAY, F. A.,, MORALES, L., MOTOKI, D. S. a YAMASHIRO, D. K., 1994. Presurgical
orthopedic premaxillary alignment in cleft lip and palate reconstruction. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 31, €. 6, s. 494-498.

PARAMESWARAN, A., JAYAKUMAR, N. K., RAMANATHAN, M. a SAILER, H. F.,
2017. Mid-Face Degloving: An Alternate Approach to Extended Osteotomies of the
Midface. The Journal of Craniofacial Surgery. Vol. 28, ¢. 1, s. 245-247.

PARSAEIL Y., URIBE, F., a STEINBACHER, D., 2020. Orthodontics for Unilateral
and Bilateral Cleft Deformities. Oral and maxillofacial surgery clinics of North America.
Vol. 32, ¢. 2.s. 181-193.

PARTYCKA-PIETRZYK, K., NIEDZIELSKI, A., KASPRZYK, A., JABLONSKA, J.,
MIELNIK-NIEDZIELSKA, G. a CHMIELIK, L. P., 2023. Audiometric Outcomes of
Ventilation Drainage Treatment for Otitis Media with Effusion in Children: Implications for
Speech Development and Hearing Loss. Medical Science Monitor : International Medical
Journal of Experimental and Clinical Research. Vol. 29, s. 1-10.

PAWAR, S. S. a WANG, T. D., 2014. Secondary cleft rhinoplasty. JAMA facial plastic
surgery. Vol. 16, €. 1, s. 58-63.

PETERKA, M., HRUDKA, J., TVRDEK, M., VELEMINSKA, J., BORSKY, I,
PANCZAK, A., LIKOVSKY, Z. a PETERKOVA, R., 2012. Extension of orofacial cleft size

and gestational bleeding in early pregnancy. Acta Chirurgiae Plasticae. Vol. 54, €. 2, s. 39—
44,

PETRACKOVA, I, ZACH, J., BORSKY, J., CERNY, M., HECKLOVA, R., TVRDEK, M.
aJANOTA, J., 2015. Early and late operation of cleft lip and intelligence quotient
and psychosocial development in 3—7years. Early human development. Vol. 91, €. 2 s. 149—
152.

148



PETROVA, T., BRUDNICKI, A., KOTOVA, M., URBANOVA, W., DUBOVSKA, 1.,
POLACKOVA, P.,, VOBORNA, 1. a FUDALEJ, P., 2023. The Slavcleft: a Three-Center
Study of the Outcome of Treatment of Cleft Lip and Palate Considering Palatal Shape.
Journal of clinical medicine. Vol. 12, €. 16, s. 1-10.

PIERCE, K. M., HOPE, J. L., JOHNSON, K. J., WRIGHT, B. J. a SYNOVEC, R. E., 2005.
Classification of gasoline data obtained by gas chromatography using a piecewise alignment
algorithm combined with feature selection and principal component analysis. Journal of
Chromatography A. Vol. 1096, ¢. 1,s. 101-110.

PILLAY, A., PATHMANATHAN, D., DABO-NIANG, S., ABU, A. a OMAR, H., 2023.
Functional data geometric morphometrics with machine learning for craniodental shape
classification in shrews. Scientific reports. Vol. 14, ¢. 1, s. 1-12.

PITKANEN, V. V., ALALUUSUA, S. A., GENEID, A., VUOLA, P. M. B., LEIKOLA, J.
a SAARIKKO, A. M., 2022. How Early Can We Predict the Need for VPI Surgery? Plastic
and Reconstructive Surgery Global Open. Vol. 10, ¢. 11, s. 1-8.

POOL, S. M. W., LEK, L. M., JONG, K., VERMEIJ-KEERS, C. a MOUES-VINK, C. M.,
2021. Embryologically Based Classification Specifies Gender Differences in the Prevalence
of Orofacial Cleft Subphenotypes. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official
Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 58, €. 1, s. 54—60.

PRADO, D. Z. A., AMBROSIO, M. C. P., JORGE, P. K., SFORZA, C., DE MENEZES,
M., SOARES, S., CARRARA, C. F. C.,, VARALELLIL F. P.,, MACHADO, M. A. A. M.,
OLIVERIA, T. M., 2022. Evaluation of cheiloplasty and palatoplasty on palate surface area
in children with oral clefts: longitudinal study. The British Journal of Oral & Maxillofacial
Surgery. Vol. 60, €. 4, s. 437-442.

PRAHL, C., KUIJPERS-JAGTMAN, A. M., VAN 'T HOF, M. A. a PRAHL-ANDERSEN,
B., 2005. Infant orthopedics in UCLP: effect on feeding, weight, and length: a randomized
clinical trial (Dutchcleft). The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the
American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 42, ¢. 2,s. 171-177.

PRASAD, M., KANNAMPALLIL, S. T., TALAPANENI, A. K., GEONRGE, S. A.
a SHETTY, S. K., 2013. Evaluation of arch width variations among different skeletal
patterns in South Indian population. Journal of Natural Science, Biology, and Medicine.
Vol. 4,¢. 1, s.94-102.

PRASAD, V., CHHODON, L., ARUMUGAN, A. aZAIDI, S., 2022. Prosthetic
rehabilitation of patients with cleft lip and palate. Journal of Cleft Lip Palate
and Craniofacial Anomalies. Vol. 9, €. 2, s. 189—-196.

PRECIOUS, D. a DELAIRE, J., 1987. Balanced facial growth: a schematic interpretation.
Oral Surgery, Oral Medicine, and Oral Pathology. Vol. 63, €. 6, s. 637—644.

PROCHAZKA, B., 2015. Biostatistika pro lékare: principy zdkladnich metod a jejich
interpretace s vyuzitim statistického systéemu R. Praha: Karolinum Press. ISNB 978-80-246-
2782-3.

RAGHURAM, A. C.,JACOB, L., WLODARCZYK, J. R., MUNABI N. C. O., TOMARO,
M., NAGENGAST, E., CHONG, D. K., YA, C. A. a MAGEE, W. P., 2021. The Evolution

149



of Unilateral Cleft Lip Repair. The Journal of Craniofacial Surgery. Vol. 32, €. 6, s. 2068—
2073.

REES, T. D., 1991. Unoperated bilateral cleft lip and palate in a young adult: a thirty three
year follow-up. British Journal of Plastic Surgery. Vol. 44, ¢. 5, s. 378-383.

REITER, R., BROSCH, S., WEFEL, H., SCHLOMER, G. a HAASE, S., 2011. The
submucous cleft palate: diagnosis and therapy. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology. Vol. 75, €. 1, s. 85-88.

REZAEI P.,POORJAVAD, M. a ABDALI, H., 2020. Speech outcomes after palatal closure
in 3—7-year-old children. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. Vol. 88, €. 4, s. 594—
601.

ROGUZINSKA, S., PELC, A. a MIKULEWICZ, M., 2020. Orthodontic-care burden for
patients with unilateral and bilateral cleft lip and palate. Dental and Medical Problems.
Vol. 57, ¢. 4,s. 411-416.

ROOHANI, 1., TROTTER, C., SHAKOORI, P., MOSHAL, T., LASKY, S., MANASYAN,
A., WOLFE, E., MAGEE, W. a HAMMOUDEH, J., 2023. Lessons Learned from a Single
Institution’s Eight Years of Experience with Early Cleft Lip Repair. Medicina. Vol. 59, €.
10, s. 1741-1757.

ROTH, D. M., BAYONA, F., BADDAM, P. a GRAF, D., 2021. Craniofacial Development:
Neural Crest in Molecular Embryology. Head and Neck Pathology. Vol. 15, ¢. 1,s. 1-15.

ROUSI, M., BRYSOVA, A., VOKURKOVA, J., KOSKOVA, O. aIZAOVICOVA, H. L.,
2020. Assessment of dental arch relationships in Syear-old children with unilateral cleft lip
and palate after neonatal cleft lip repair. Research square.

RUSKOVA, H., BEJDOVA, S., PETERKA, M., KRAJICEK, V. a VELEMINSKA, 7.,
2014. 3-D shape analysis of palatal surface in patients with unilateral complete cleft lip
and palate. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 42, €. 5, s. 140—-147.

RUSSELL, K., LONG, R., HATHAWAY, R., DASKALOGIANNAKIS, J. a MERCADO,
A., 2011. The Americleft Study: An Inter-Center Study of Treatment Outcomes for Patients
With Unilateral Cleft Lip and Palate Part 5. General Discussion and Conclusions. The Cleft

palate-craniofacial journal: official publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 48, ¢. 3, s. 265-270.

RUTLAND, J. W., BELLAIRE, C. P., YAO, A., ARRIGHI-ALLISAN, A., NAPOLIL J. G.,
DELMAN, B. M. a TAUB, P. J., 2021. The Expanding Role of Geometric Morphometrics
in Craniofacial Surgery. Journal of Craniofacial Surgery. Vol. 32, ¢. 3, s. 1104-11009.

SADLER, T. W., 2011. Langmanova lékarska embryologie. Praha: Grada Publishing a.s.
ISBN 978-80-247-2640-3.

SADOWSKY, C., ADUSS, H. a PRUZANSKY, S., 1973. The soft tissue profile in
unilateral clefts. The Angle Orthodontist. Vol. 43, €. 3, s. 233-246.

SAKKALOU, E., OREILLY, M., SAKKI, H., SPRINGALL, C., HAAN, M., SALT, A.
aDALE, N., 2020. Mother—infant interactions with infants with congenital visual

150



impairment and associations with longitudinal outcomes in cognition and language. Journal
of Child Psychology and Psychiatry. Vol. 62, €. 6, s. 1290-1301.

SAKODA, K. L., JORGE, P. K., CARRARA, C. F.,, MACHADO, M. A., VALARELLL F.,
PINZAN, A. a OLIVERIA, T. M., 2017. 3D analysis of effects of primary surgeries in cleft

lip/palate children during the first two years of life. Brazilian Oral Research. Vol. 31, s. 1—
6.

SALGADO, K. R., WENDT, A. R., FERNANDEZ FAGUNDEZ, N. C., MAIA, M. C,,
NORMANDO, D. a LEAO, P. B., 2019. Early or delayed palatoplasty in complete unilateral
cleft lip and palate patients? a systematic review of the effects on maxillary growth. Journal
of Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 47, ¢. 11, s. 1690—1698.

SEGURA-HERNANDEZ, M., VALADEZ-JIMENEZ, V. M., YSUNZA, P. A,
SANCHEZ-VALERIO, A. P., ARCH-TIRADO, E. LINO-GONZALEZ, A. L.
a HERNANDEZ-LOPEZ, X., 2019. Acoustic analysis of voice in children with cleft lip
and palate following vocal rehabilitation. Preliminary report. International Journal of
Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 126, s. 109618.

SELL, D., PEREIRA, V., WREN, Y., RUSSELL, J., DAMICO, J., MULLER, N. a BALL.
M., 2021. Chapter 21 - Speech Disorders Related to Cleft Palate and Velopharyngeal
Dysfunction. The Handbook of Language and Speech Disorders. ISNB 978-1-119-60698-7

SEMB, G., 1991. a study of facial growth in patients with unilateral cleft lip and palate
treated by the Oslo CLP Team. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication
of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 28, ¢. 1,s. 1-21.

SFORZA, C., DELLAVIA, C., DE MENEZES, M., ROSATI R. a FERRARIO, V., 2012.
Three-Dimensional Facial Morphometry: From Anthropometry to Digital Morphology.
Journal Abbreviation — Handbook of Anthropometry: Physical Measures of Human Form in
Health and Disease. ISBN 978-1-4419-1787-4.

SHAFFER, A. D., FORD, M. D., CHOI, S. S. aJABBOUR, N., 2017. The Impact of
Tympanostomy Tubes on Speech and Language Development in Children with Cleft Palate.
Otolaryngology--Head and Neck Surgery: Official Journal of American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Vol. 157, €. 3, s. 504-514.

SHAO, Q., CHEN, Z., YANG. Y. a CHEN, Z., 2014. Effects of lip repair on maxillofacial
morphology in patients with unilateral cleft lip with or without cleft palate. The Cleft Palate-
Craniofacial Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association. Vol. 51, ¢. 6, s. 658—664.

SHARAF, R. F., RADWAN, E., SALEM, G. A. a ABOU EL-YAZEED, M., 2022. Dental
arch form and arch dimensions among a group of Egyptian children and adolescents.
Bulletin of the National Research Centre. Vol. 46, ¢. 1, s. 1-8.

SHARMA, G., 2020. Orthodontic Management of Cleft Lip and Palate Patients. In: Current
Treatment of Cleft Lip and Palate. IntechOpen. ISBN 978-1-83880-014-7.

SHETTY, V., PATTETA, N. K., YACLAV, A., BAHL, D. a SAILER, H. F., 2022. Does
the Timing of 1 — Stage Palatoplasty With Radical Muscle Dissection Effect Long-Term
Midface Growth? a Single-Center Retrospective Analysis. The Cleft Palate-Craniofacial

151



Journal: Official Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association.
Vol. 59, €. 2, s. 239-245.

SHETYE, P., 2016. Orthodontic management of patients with cleft lip and palate. APOS
Trends in Orthodontics. Vol. 6, €. 6, s. 281-290.

SHETYE, P. a EVANS, C., 2006. Midfacial morphology in adult unoperated complete
unilateral cleft lip and palate patients. The Angle orthodontist. Vol. 76, €. 5, s. §10-816.

SHETYE, P. R., 2004. Facial growth of adults with unoperated clefts. Clinics in Plastic
Surgery. Vol. 31, €. 2, 5. 361-371.

SHI, B. a LOSEE, J. E., 2015. The impact of cleft lip and palate repair on maxillofacial
growth. International Journal of Oral Science. Vol. 7, ¢. 1,s. 14-17.

SCHILDER, A. G. M., MAROM, T., BHUTTA, M. F., CASSELBRANT, M. L., COATES,
H., GISSELSSON-SOLEN, H., HALL, A. J, MARCHISIO, P., RUOHOLA, A,
VENEKAMP, R. P. aMENDEL, E. M., 2017. Panel 7: Otitis Media: Treatment
and Complications. Otolaryngology--Head and Neck Surgery: Official Journal of American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Vol. 156, €. 4, s. 88—105.

SCHILLING, G. R., CARDOSO, M. C. A. F. aMAAHS, M. A. P, 2019. Effect of
palatoplasty on speech, dental occlusion issues and upper dental arch in children

and adolescents with cleft palate: an integrative literature review. Revista CEFAC. Vol. 21,
¢.4,s. 1-12.

SCHMALZL, J., ROTH, 1., BORBELY, J., HERMANN, P. a VECSEI, B., 2023. The
impact of software updates on accuracy of intraoral scanners. BMC Oral Health. Vol. 23, €.
1,s.219-227

SCHUTTE, B. C. a MURRAY, J. C., 1999. The many faces and factors of orofacial clefts.
Human Molecular Genetics. Vol. 8, ¢. 10, s. 1853—-1859.

SIE, K. C. Y. aCHEN, E. Y., 2007. Management of velopharyngeal insufficiency:
development of a protocol and modifications of sphincter pharyngoplasty. Facial plastic
surgery: FPS. Vol. 23, ¢. 2, s. 128-139.

SILVA, AM., LAVOR, J., FREITAS, V. S. a VIEIRA, A. R., 2024. Risk of orofacial clefts
in relation to maternal body mass index, diabetes and hypertension. Journal of Neonatal-
Perinatal Medicine. Vol. 17, ¢. 1, s. 41-48.

SKOOG, T., 1965. The pharyngeal flap operation in cleft palate. A clinical study of eighty-
two cases. British Journal of Plastic Surgery. Vol. 18, s. 265-282.

SLADE, P., EMERSON, D. J. a FREEDLANDER, E., 1999. a longitudinal comparison of
the psychological impact on mothers of neonatal and 3 month repair of cleft lip. British
Journal of Plastic Surgery. Vol. 52, ¢. 1, s. 1-5.

SMAHEL, Z., BETINCOVA, L., MULLEROVA, Z. a SKVARILOVA, B., 1993. Facial
growth and development in unilateral complete cleft lip and palate from palate surgery up to
adulthood. Journal of Craniofacial Genetics and Developmental Biology. Vol. 13, €. 1,
s. 57-71.

152



SMAHEL, Z., TREFNY, P., FORMANEK, P., MULLEROVA, Z. a PETERKA, M., 2004.
Three-dimensional morphology of the palate in subjects with unilateral complete cleft lip
and palate at the stage of permanent dentition. Cleft Palate Craniofac Journal. Vol. 41, €. 4,
s. 416-423.

SMAHEL, Z. a BREJCHA, M., 1983. Differences in craniofacial morphology between
complete and incomplete unilateral cleft lip and palate in adults. The Cleft Palate Journal.
Vol. 20, €. 2,s. 113-127.

SMAHEL, Z. aMULLEROVA, Z., 1995. Craniofacial growth and development in
unilateral cleft lip and palate: clinical implications (a review). Acta Chirurgiae Plasticae.
Vol. 37, ¢. 1, 5. 29-32.

SMAHEL, Z., VELEMINSKA, J., TREFNY, P. a MULLEROVA, Z., 2009. Three-
dimensional morphology of the palate in patients with bilateral complete cleft lip and palate
at the stage of permanent dentition. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Olfficial
Publication of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 46, ¢. 4, s. 399—
408.

SOMMERLAD, B. C., 2003. a technique for cleft palate repair. Plastic and Reconstructive
Surgery. Vol. 112, €. 6, s. 1542—-1548.

SOVAK, M., 1978. Logopedie. 1. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi.

STANCHEVA, N., DANNHAUER, K. H., HEMPRICH, A., KREY, K. F., 2015. Three-
dimensional analysis of maxillary development in patients with unilateral cleft lip and palate
during the first six years of life. Journal of Orofacial Orthopedics: Official Journal Deutsche
Gesellschaft Fur Kieferorthopadie. Vol. 76, €. 5, s. 391-404.

STANTON, E., ROOHANI, 1., SHAKOORI, P., FAHRADYAN, A., URATA, M,
MAGEE, W. a HAMMOUDEH, J., 2024. Comparing Outcomes of Traditional Lip Repair
Versus Early Cleft Lip Repair on a National Scale. Annals of plastic surgery. Vol. 92, €. 5,
s. 194-197.

STARK, B.P., 1968. Cleft palate. New York: Hoeber. ISNB 978-0393010166.

SKODOVA, E. a JEDLICKA, 1., 2003. Klinickd logopedie. 1. Praha: Portal. ISBN 80-7178-
546-6.

SMAHEL, Z., 2001. Principy teorie a metody auxologie. Praha: Nakladatelstvi Karolinum.
ISBN 80-246-0295-4.

SMAHEL, Z., TREFNY, P., FORMANEK, P., MULLEROVA, Z. a PETERKA, M., 2003.
Three-Dimensional Morphology of the Palate in Subjects with Isolated Cleft Palate at the
Stage of Permanent Dentition. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Vol. 41, ¢. 4, s. 416—
423.

TABAKCILAR, D., BUNDAK, R. a GENCAY, K., 2021. Dental Age in Precocious
and Delayed Puberty Periods. European Journal of Dentistry. Vol. 15, €. 3, s. 539-545.

153



TAN, E. L. Y. aYOW, M., , 2019. Dental Development and Anomalies in Cleft Lip
and Palate Current Treatment of Cleft Lip and Palate. IntechOpen. ISBN 978-1-83880-014-
7.D

TEBLICK, S., RUYMAEKERS, M., VAN DE CASTEELE, E. ANADIMI, N., 2019.
Effect of Cleft Palate Closure Technique on Speech and Middle Ear Outcome: a Systematic
Review. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery: Official Journal of the American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons. Vol. 77, €. 2, s. 405-415.

TENGROTH, B., HEDERSTIERNA, C., NEOVIUS, E. aFLYNN, T., 2017. Hearing
thresholds and ventilation tube treatment in children with unilateral cleft lip and palate.
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 97, €. 1, s. 102—108.

TENNISON, C. W., 1952. The repair of the unilateral cleft lip by the stencil method. Plastic
and Reconstructive Surgery (1946). Vol. 9, ¢. 2, s. 115-120.

TORO-IBACACHE, V., CORTES ARAYA, J., DIAZ MUNOZ, A. a MANRIQUEZ
SOTO, G., 2014. Morphologic variability of nonsyndromic operated patients affected by
cleft lip and palate: a geometric morphometric study. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics. Vol. 146, ¢. 3, s. 346-354.

TWISK, J. W. R., 2013. Missing data in longitudinal studies. Applied Longitudinal Data
Analysis for Epidemiology: a Practical Guide. 2. Cambridge: Cambridge University Press.
ISBN 978-1-139-34283-4.

VACEK, Z., 2006. Embryologie: ucebnice pro studenty lékarstvi a oborii vseobecna sestra
a porodni asistentka. Praha: Grada Publishing a.s. ISBN 978-80-247-1267-3.

VALENTOVA-STRENACIKOVA, S. a MALINA, R., 2016. Effects of early and late
cheiloplasty on anterior part of maxillary dental arch development in infants with unilateral
complete cleft lip and palate. PeerJ. Vol. 4, s. €1620.

VAN BOVEN, M. J, PENDEVILLE, P. E., VEYCKEMANS, F., JANVIER, C.,
VANDEWALLE, F., BAYET, B. a VANWIICK, R., 1993. Neonatal cleft lip repair: the
anesthesiologist’s point of view. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication
of the American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 30, €. 6, s. 574-578.

VARGESSON, N., 2015. Thalidomide-induced teratogenesis: history and mechanisms.
Birth Defects Research. Part C, Embryo Today: Reviews. Vol. 105, €. 2, s. 140-156.

VELEMINSKA, J., BIGONI, L., KRAJICEK. V., BORSKY, J., SMAHELOVA, D.,
MOSLEROVA, V. a PETERKA, M., 2012. Surface facial modelling and allometry in
relation to sexual dimorphism. Homo: internationale Zeitschrift fiir die vergleichende
Forschung am Menschen. Vol. 63, €. 1, s. 81-93.

VILLORIA, E. M., SOUKI, B. Q., ANTUNES, F. L., ASSIS, M. A., ANDRADE JUNIOR,
I., OLIVERIA, D. D. a SOARES, R. V., 2023. Craniofacial morphology of patients with
unilateral cleft lip and palate at two stages of skeletal maturation. Brazilian Oral Research.
Vol. 37,¢. 1,s. 1-9.

VINOKUROVA, M.A., TIUNOV, M. a GOLENISHCHEV, F.N., 2024. The use of
geometric morphometry and traditional methods to analyze intraspecific variability of the

154



first lower molar (m1) of Alexandromys fortis (Arvicolinae) in island and continental
populations of Primorye, Russia. Proceedings of the Zoological Institute RAS. Vol. 328, ¢.
1,s.20-39.

VOKURKOVA, J., ELSNEROVA, L., KOSKOVA, O. a TRESNEROVA, 1., 2011. Vyvoj
neonatdlni péce a zhodnoceni zkuSenosti prvnich peti let operaci rozstépu rtu v neonatdlnim
obdobi. Cesko-slovenska pediatrie. Praha: CLS JEP. ISSN 0069-2328.

VON CRAMON-TAUBADEL, N., FRAZIER, B. C. a LAHR, M. M., 2007. The problem
of assessing landmark error in geometric morphometrics: theory, methods,
and modifications. American Journal of Physical Anthropology. Vol. 134, ¢. 1, s. 24-35.

VULETIC, M., KNEZEVIC, P., JOKIC, D., ZABAROVIC, D. a MACAN, D., 2014,
Alveolar Bone Grafting in Cleft Patients from Bone Defect to Dental Implants. Acta
Stomatologica Croatica. Vol. 48, €. 4, s. 250-257.

VYAS, T., GUPTA, P., KUMAR, S., GUPTA, R., GUPTA, T. a SINGH, H. P., 2020. Cleft
of lip and palate: a review. Journal of Family Medicine and Primary Care. Vol. 9, €. 5,
s.2621-1627.

WALIA, A., 2011. Secondary alveolar bone grafting in cleft of the lip and palate patients.
Contemporary clinical dentistry. Vol. 2, €. 2, s. 146—154.

WALSH, K., 2022. 130 Surgical Repair of Cleft Lip: Comparison of Neonatal and Standard
Time Repair. British Journal of Surgery. Vol. 109, €. 4, s. 393-401.

WATTED, N. a MUHAMAD, A. H., 2021. Cleft Lip and Palate: Protocol for Orthodontics
Treatment. Global Journal of Research in Dental Sciences. Vol. 1, €. 1,s. 21-32.

WEATHERLEY-WHITE, R. C., KUEHN, D. P., MIRRETT, P., GILMAN, J. L
a WEATHERLEY-WHITE, C. C., 1987. Early repair and breast-feeding for infants with
cleft lip. Plastic and Reconstructive Surgery. Vol. 79, €. 6, s. 879-887.

WEINBERG, S. M., NAIDOO, S. D., BARDI, K. M., BRANDON, C. A., NEISWANGER,
K., RESICK, J. M., MARTIN, R. A. a MARAZITA, M. L., 2009. Face shape of unaffected
parents with cleft affected offspring: combining three-dimensional surface imaging
and geometric morphometrics. Orthodontics & Craniofacial Research.Vol. 12,¢. 4,s. 271—
281.

WERKER, C. L., VAN DEN AARDWEG, M. T. A., COENRAAD, S., MINK VAN DER
MOLEN, A. B. a BREUGEM, C. C., 2018. Internationally adopted children with cleft lip
and/or cleft palate: Middle ear findings and hearing during childhood. International Journal
of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 111, s. 47-53.

WIECHERS, C., THJEN, T., KOOS, B., REINERT, S. a POETS, C. F., 2021. Treatment of
infants with craniofacial malformations. Archives of Disease in Childhood. Fetal
and Neonatal Edition. Vol. 106, ¢. 1, s. 104—109.

WILHELMSEN, H. R a MUSGRAVE, R. H., 1966. Complications of cleft lip surgery.
The Cleft palate journal. Vol. 3, €. 3. s. 223-231.

155



WLODARCZYK, J., WOLFSWINKEL, E., LIU, A., FAHRADYAN, A., GOEL, P., JII,
W., URATA, M. a HAMMOUDEH, J., 2022. Early Cleft Lip Repair: Demonstrating
Efficacy in the First 100 Patients. Plastic and reconstructive surgery. Vol. 150, €. 5. s. 1073-
1080.

WORLEY, M. L., PATEL, K. G. a KILPATRICK, L. A., 2018. Cleft Lip and Palate. Clinics
in Perinatology. Vol. 45, €. 4, s. 661-678.

WYSZYNSKI, D. F., 2002. Cleft Lip and Palate: From Origin to Treatment. Oxford
University Press, USA. ISBN 978-0-19-513906-8.

XU, X.,ZHENG, Q., LU, D.,, HUANG, N., LL,J., L, S., WANG, Y. a SHL, B., 2012. Timing
of palate repair affecting growth in complete unilateral cleft lip and palate. Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery. Vol. 40, €. 8, s. 358-362.

YAMANISHI, T., NISHIO, J., SAKO, M., KOHARA, H., HIRANO, Y., YAMANISHI, Y.,
ADACHIL T., MIYA, S. a MUKAI T., 2011. Early two-stage double opposing Z-plasty or
one-stage push-back palatoplasty? Comparisons in maxillary development and speech
outcome at 4 years of age. Annals of Plastic Surgery. Vol. 66, €. 2, s. 148—153.

YANG, S. T., KIM, H. K., LIM, Y. S., CHANG, M. S,, LEE, S. P aPARK, Y. S., 2013.
a three dimensional observation of palatal vault growth in children using mixed effect
analysis: a9 year longitudinal study. European Journal of Orthodontics. Vol. 35, €. 6,
s. 832-840.

YE, B., RUAN, C.,, HU, J., YANG, Y., THOMAS, J. a ZHANG, G., 2012. a comparative
study on the measurements of palatal shelf area and gradient for adult patients with
unoperated cleft palate. The Cleft Palate-Craniofacial Journal: Official Publication of the
American Cleft Palate-Craniofacial Association. Vol. 49, €. 5, s. 561-565.

YONEMITSU, M. A, LIN, T. Y. a YU, K., 2020. Hyaluronic acid is required for palatal
shelf movement and its interaction with the tongue during palatal shelf elevation.
Developmental Biology. Vol. 457, €. 1, s. 57-68.

YORITA, G. J. aMELNICK, M., 1988. Cleft lip and handedness: a study of laterality.
American Journal of Medical Genetics. Vol. 31, €. 2, s. 273-280.

YSUNZA, A., PAMPLONA, M. C., MOLINA, F., DRUCKER, M., FELEMOVICIUS, J.,
RAMIREZ, E. a PATINO, C., 2004. Surgery for speech in cleft palate patients. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. Vol. 68, €. 12, s. 1499-1505.

YU, X., HUANG, Y. a LI, W., 2022. Correlation between alveolar cleft morphology and the
outcome of secondary alveolar bone grafting for unilateral cleft lip and palate. BMC Oral
Health. Vol. 22, ¢. 1,s. 251.

ZELDITCH, M.L., SWIDERSKI, D., SHEETS, H. D. aFINK, W. L., 2004. Geometric
Morphometrics of Biologists: a Primer. Academic Press. ISNB 978-0-12-778460-1.

ZHANG, H., DENG, F., WANG, H., HUANG, Q. a ZHANG, Y., 2013. Early orthodontic
intervention followed by fixed appliance therapy in a patient with asevere Class III
malocclusion and cleft lip and palate. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics. Vol. 144, €. 5, s. 726-736.

156



ZHANG, Y., LI, M., CUL E., ZHANG, H., ZHU, X., ZHOU, J., YAN, M. a SUN, J., 2021.
Dexmedetomidine attenuates sevoflurane-induced neurocognitive impairment through a2-
adrenoceptors. Molecular Medicine Reports. Vol. 23, C. 1, s. 38—46.

ZHU, N. W., SENEWIRATNE, S. a PIGOTT, R. W., 1994. Lip posture and mouth width in

children with unilateral cleft lip. British Journal of Plastic Surgery. Vol. 47, €. 5, s. 301—
305.

157



