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1. Uvod

Dtvodem vybéru tématu pro diplomovou praci je uplatnéni jedince na
moznosti dorozuméni a vymeén¢ informaci. Proto je péce o poruchy komunikace
jednou z priorit mediciny 21. stoleti. Také u nemocnych s rozstépovou vadou je v
soucasnosti hodnoceni UspéSnosti 1é¢by postaveno na kvalité tvorby feci a mite
odstranéni znamek vady ze vzhledu.

Roz3tépy rtu a patra jsou jednou z nejéastéjsich vrozenych vad (v CR 1 na
500 narozenych). Jejich 1é6¢ba ma v Ceské republice mnohaletou tradici spojenou
se jménem akademika FrantiSka Buriana, ktery cetnymi origindlnimi postupy
obohatil opera¢ni metodiku poranéni a vrozenych vad obliceje, zejména rozstépu.
Kromé postizeni fe¢i ma morfologicky charakter defektu negativni funkéni
dasledky na polykani, dychéani a kousani. Esteticky se jedna o postizeni facidlniho
trianglu, ktery nejvice ovliviiuje celkovy vzhled obliceje. PIna rehabilitace téchto
nemocnych vyZzaduje multidisciplinarni 1écbu, ktera zacind bezprostfedné po
narozeni a trva az do dospélosti. Na komplexni 1écb¢é se postupné, v zavislosti na
postnatalnim vyvoji, zdravotnim stavu a rastu postizeného, podili specializovany
tym, jehoz zaklad tvoii plasticky chirurg, stomatolog (ortodontista, maxilofacidlni
chirurg, stomatochirug a protetik), logoped, foniatr, audiolog a v neposledni fad¢

klinicky psycholog.



1.1 Vyskyt v populaci

Vada se vyskytuje v poctu 1,8-2 postizeni na 1000 déti. Celkové typicke
rozstépy tvori nadpoloviéni vétSinu. Jsou vyrazné cCastéj$i u muzd, navic s

dvojnasobnym podilem levé strany.'

Oboustranné rozstépy tvoii v priméru 14,3% z celkového poctu rozstépi.
Izolovand vada neni ani letalni ani spojena s mentalnim postizenim.

Ob¢ slozky, vzhled nemocného a jeho mluveny projev predstavuji rizné
smery poruseni komunikace. V non verbalni komunikaci neni postizeni zdanlivé
tak vyrazné. Souvisi ale Uzce s viditelnosti vady. Patologicky tvar orofacialni
oblasti i patologickd mimika narusuji vSechny tfi zdkladni kandly: gestikula¢ni,
mimicky a pozicni. Ve verbalni komunikaci jsou naruseny vSechny hlavni oblasti,
tedy hlas, fe¢ a sluch. U hlasu se jednd pfedevsim o poruchu rezonanci, ktera vede
v fe€i k poruse artikulace. U sluchu se objevuje pievodni nedoslychavost rizného

puvodu.



1.2 Etiopatogeneza

Etiopatogeneza rozstépl je velmi slozita a i dnes nejsme schopni piesné
urcit faktory, které zplsobi u konkrétniho pacienta rozstép. Etiologické faktory
vzniku rozstépu se deli na endogenni (genetické) faktory, exogenni faktory (vlivy
prostiedi) a kombinace tdchto faktort. Cistd genetické faktory se uplatiiuji ve
20%, cisté¢ zevni vlivy se uplatiuji v 10 % a tzv. faktoridlni komplex je

zodpovedny za 70 % postizeni.

1.2.1 Genetické faktory

Genetickych variant je velké mnozstvi, druh dédi¢nosti se méni zevnimi
podminkami. Vrozena dispozice se nalezne az u 15% pacientl s rozstépy.

Podle teratogenetického principu je ke zplsobeni vyvojového defektu
zapotfebi zevni stimul(-y), které musi piekonat jisty prah urCeny pievazné
genetickymi faktory. Prdh je individudlné rizny a v redlné populaci je snad
normalné rozlozen. V pfipadech, kde je genetickd predispozice nizka (prah
vysoky), pouze silné zevni impulsy (snad nékolik) jsou schopny deviace
morfogenetické funkce. Aktudlni prdh muize byt jinak ovlivnén zevnim agens
kdykoliv. Opacéné plati, ze vétsi predispozice potiebuje slabsi zevni Uc¢inek k
zahdjeni abnormadlniho vyvoje. Ve vétSin€ rodin s vysokou incidenci CL/P a
zadnych piidruzenych malformacich se predpoklada polygenni typ dédicnosti.
Manifestace rozStépu je podminéna akumulaci nckolika genii malého efektu,
jejichz akce je modifikovana zevnimi faktory. Proto vyskyt defektu neni dan
jednoduchym Mendelovym pravidlem jako v pfipadé monogeneticky urcené
choroby a jejich riziko mize byt odhadnuto statisticky na zéklad¢ rodinnych
studii. Zavér takovych studii urcuje riziko postizeni déti postizenych rodict mezi
4 — 15 %. Pouze v malém poctu rozstépovych pacienti byl demonstrovan
monogenni dominantni typ dédi¢nosti, podobné jako ve vétsing strukturdlnich

defektt jinych typi.



1.2.2 Zevni faktory

Ze zevnich c¢initeli mohou zplisobit rozs$tép poruchy ve vyzivé plodu,
toxické vlivy jako jsou alkohol nebo hormonélni antikoncepce, dale pak choroby
matky (gynekologické, poruchy, infekéni nemoci a vyssi veék) a vlivy nervove,
kter¢ se vice projevi u jedincti i s drobnou hereditarni zatézi. Pocet vystavenych
osob riziku téméf vzdy obrovsky ptesahuje redlnou existenci malformovanych.

K predpoklddanym hlavnim skupindm faktori, které jsou etiologii
roz$tépu patii:

a) akutni respira¢ni infekce (nachlazeni, angina, chiipka) doprovazené
horeckou a/nebo medikaci (antipyretika, antibiotika)
b) thyreoidni dysfunkce s dlouhodobou medikaci
c) gynekologické problémy — zanéty, abnormality cyklu s nebo bez
hormonalni terapie, hormonalni nebo IUD antikoncepce, té€hotenstvi s
arteficidlnim nebo spontdnnim potratem, krvaceni v 1. trimestru
d) profesionalni rizika — zaméstnani v chemickém primyslu, zdravotni sestry,
laborantky
Experimentalné bylo prokazano, ze nékolik interaktivnich podprahovych impulst
je schopno vyvolat orofacialni roz§tép stejné jako jeden silny faktor.! Vétsina
embryi nesoucich vyvojové vady je vSak spontdnnim abortem eliminovéana pied

narozenim.

1.2.3 Embryopatogeneza

Embryopatogeneza rliznych embryondlnich procesii je extrémné slozita.
Béhem kratkého obdobi 4 tydnl je enormni pozadavek na koordinaci bunééné
separace, migrace a interakce. Spravné mnozstvi tkdné musi byt na spravném
misté v pravy cas a jakakoli chyba vede ke katastrofalnim nésledkiim. Ackoli
nékteré rozs$tépy jsou nachazeny v atypickych lokalizacich, vétSina i vzacnych
rozstépli je nachdzena v prubéhu ,predictable embryonic lines“ — tedy v
normadlnich liniich splyvani jednotlivych tkanovych jednotek. Na vznik rozstépu

existuji 2 zakladni teorie:
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1) klasicka teorie Hisova (1892) — rozstépy vznikaji poruchou spojeni volnych
konct facialnich vybézka
¢ fyziologicky: jednotlivé vybézky se sbihaji v centralni ¢asti obliceje a
jakmile dojde k epitelidlnimu kontaktu - zacne odspodu penetrovat
mezoderm a tim se dokonéi fuze a tedy formace horniho rtu a
primdrniho patra

¢ rozstep : ke spojeni nedojde, protoze se vyvoj zastavi v urcité fazi

Tato teorie byla zpochybnéna Pohlmanem, Veauem a Politzerem, ktefi

formulovali svou teorii a sice:

2) teorie mesodermalni migrace a penetrace

¢ fyziologicky: misto separovanych vyb&zkl v centralni Casti obliceje
existuje souvisld dvouvrstevna membrana zvand epitelialni ptehrada, ta
je ohraniCena epitelidlnimi lemy (ryhami a vkleslinami) — tyto lemy
odpovidaji  jednotlivym vybézkiim, do této pirehrady pronika
mesenchym a ty lemy urcitym zpusobem vyhlazuje. Formuje tak
definitivni oblicej.

¢ rozstép: nedojde k dostatecnému (rozstépy s mostem) nebo zadnému
(Gplné rozstépy) proniknuti mesenchymu. Nejde tedy o prosté
zastaveni vyvoje- Cili pfetrvavani urcitého vyvojového stadia, nybrz o

patologicky pochod.

Dale se teorie shoduji, tj. sekundérni patro, mandibula, nozdry vznikaji splyvanim

oblicejovych hrbolkti v 7. - 12. tydnu.
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1.3 Kritické periody vyvoje

Rozstépy primarniho a sekundarniho patra spocivaji v poruse riznych

embryonalnich pochodl, pfiCemZz se mohou vyskytovat spolecné. Existuji 3

kritické periody:

a)

b)

S.tyden - porucha pii vytvoreni primarniho patra, tj. rozestup cCelisti a
mezicelisti — roz$tép rtu a alveolu, ten miize plsobit na poruchu
sekundarniho patra, kdy se patrové desky celistni nemohou dostat do

patra izolovany.

6.tyden - inhibice rlstu patrovych desek, jejich naslednd hypoplasie —

izolovany rozstép patra.

7.tyden - nad jazykem se nevytvoii prostor potiebny k horizontalizaci
patrovych desek (nejdiive v zadni casti, kde se jazyk odtahuje od base
lebky, dale dolni Celist a svalovina jazyka stahuje pfedni ¢ast jazyka dolu).
Pfi poruse rGstu mandibuly — nemulze dojit k horizontalizaci dobie

vyvinutych patrovych desek — izolovany rozstép patra.

Na diferenciaci obliceje se ucastni vSechny tfi zarodecné listy.

12



1.4 Rozdily mezi rasami a mezi pohlavimi

Absolutni pocet rozstépl je nejvice zavisly na poctu narozenych. Mnoho
faktori pomohlo zvySovat frekvenci CL/P - sniZeni postnatalni mortality, snizeni
v operacni mortalit¢ ve spojeni se zlepSenim anestézie. Navic soucasné
rehabilitatni a chirurgické usili ma vysledky tak pfiznivé, ze mnohem vice
postizenych jedincli uzavira snatek a predava geneticky potencial pro rozstépy.
Rasové heterogenita existuje ve frekvenci CL/P v sestupné fad¢ frekvence mezi
orientalci, Evropany a cernochy. Nicméné se v poslednich letech v urcitych
zemich, mezi které patii i CR, absolutni i relativni po¢et narozenych déti s
rozStépem snizuje. Lze to prficist jednak lepsi prevenci u rizikovych skupin,
jednak dokonalé prenatilni diagnostice, ze které pak mize na pfani matky
vyplynout ukonceni té¢hotenstvi.

Je znamo, Ze rozstépy 1. a 2. genetické skupiny - viz dale, maji rozdilnou
incidenci u obou pohlavi. Celkovy pomér chlapcti a divek s orofacialnim
rozstépem v Ceské populaci je 1,3 : 1. Z dalSich pocti jsou zobrazeny vSechny
typy rozstépti CL/P a CP — je prakticky 2x vice déti s CL/P nez s CP. V rozliSeni
dle pohlavi je pak ndpadna prevalence chlapcii s CL/P nad ostatnimi typy, na
druhém misté divky s CL/P a divky s CP zhruba na stejné urovni, posledni je
skupina chlapci s CP. Z toho je evidentni, ze chlapci jsou vice nachylni k

roz§tépiim 1. genetické skupiny. Zadny takovy rozdil nebyl nalezen u divek.

13



1.5 Klasifikace a morfologie

Klasifikace roz§tépovych vad *

A) Typické rozstépy

Zékladni rozdéleni na genetické skupiny podle postizeni primarniho ¢i
sekundérniho patra. Mistem piedélu je foramen incisivum. Anteriorné se jednd o
primarni patro (I. genetickd skupina), dorsalné se jedna o sekundarni patro (II.
geneticka skupina).
1) I. geneticka skupina
a) Rozstep rtu
1) naznaceny: zlabek pii zevnim okraji kristy filtra, kolobom cerveng,
oplosténi nozdry, zapadly odstup kiidla
i1) neuplny: ret s kolobomem do rizné vysky, ptfi¢emz ¢ast svaloviny
a prah nozdry jsou zachovany, zapadlé kiidlo, deformace nozdry,
zatez do cCelisti
iii) uplny: ret rozstépen v celé jeho vySce az do nozdry, deformace

nozdry zvyraznéna defektem nosniho prahu

Muze byt s koznimi mosty — neobsahuji vSak sval.

Vsechny tyto rozstépy rtu mohou byt:
-jednostranné
-oboustranné — zde je deformace filtra ve smyslu zkraceni, protoze

neobsahuje svalovinu.

b) Rozstép Celisti
CAVE: Neexistuje v samostatné podob€, pouze ve spojeni srozst€épem rtu.
Hranice ve foramen incisivum, odkud postupuje vyvoj Celisti a rtu dopiedu a patra
dozadu, proto nemize byt rozstép Celisti bez rozstépu rtu a rozstép tvrdého patra
bez rozstépu patra mékkého. Nemuize byt rozstép tkani centralnich bez rozstépu

tkani perifernich.

14



1) Uplny roz$tép rtu a Celisti (cheilognatoschisis): saha az k foramen
incisivum. U jednostranné formy nc¢kdy znacny rozestup mezi poly
roz$tépu a alveolarni oblouk je zalomen. U oboustranné formy velka
deformace nosu zptsobend Sirokym rozestupem v apertura piriformis,
pricemz mezicelist je na svém protazeném krc¢ku piedsunuta pred
piedni okraj neporuSeného patra.

II. geneticka skupina

Rozstép patra

- medialni: s hypoplastickym vomerem ve stfedni linii

- laterdlni: s vomerem stoCenym do Sikmé polohy a pfirostlym k okraji

jedné patrové desky (nejcastéji u celkového jednostranného rozstépu)

Nejmirnéjsi formou rozstépu patra:
e rozstép uvuly
e roz$tép mekkého patra
o rozStép mekkého patra + zarez do patrovych desek
o roz8tép tvrdého patra a mekkého patra, uréitou formou je
submukozni rozstép patra — neliplné spojeni patrovych
desek tvrdého patra a rozestup svaloviny pod slizni¢nim

krytem

Nejcastéjsi formou izolovaného rozstépu patra je rozstép do klenby k foramen

incisivum tvaru klinu V nebo tvaru ,,ovalu“ U.

15



B) Atypické rozstepy

1) Préné:

posunutim ustniho koutku do strany je rozpolcen svalovy uzel, ve
kterém se stykaji nc¢které mimické svaly s kruhovym ustnim
svéraem

saha na rtiznou vzdalenost do m. buccinator

doprovazeno hypoplasii tvaie, deformaci az aplasii boltce, atresii
zvukovodu, hypoplasii mandibuly, c¢asto defekt vertikalniho
ramene

vzacné i asymetricky rozstép patra

2) Horni stfedni rozstépy:

vady uzévéru nosu, rtu, Celisti a patra, uplné nebo netiplné. Na nose
a rtu nékdy izolované, jinak v kombinaci. Tézké formy maji
defekty mezicCelisti, filtra i nosni pfepazky.

roz§tép nosu — vrannych stadiich vyvoje nosu s rozsifenym
kofenem, rozestouplymi ocnicemi, defektem cichovych kosti a

atrezii choan.

3) Dolni stiedni rozstépy: rozsté€p dolniho rtu, mandibuly — velice vzacné.

4) Sikmé rozitépy:

od lateralniho okraje filtra horniho rtu kolem nosniho kiidla nebo
pies n¢j do dolniho vicka, vzacné ptres o¢ni Stérbinu az na celo.
Nejlehéi formou jsou Zlabky, az po tézké dehiscence, kolobomy,

defekty bulbli. Ne¢kdy soucasné i amniotické zaskrceniny.

16



Morfologické poméry u typickych rozstépi:

1) Rozstép primarniho patra

od ptedniho povrchu rtu po foramen incisivum. Nejvice rozStépl
primarniho patra v alveoldrni ¢asti je umistnéno mezi laterdlnim fezdkem a
Spi¢dkem (jsou-li pfitomny)

No.4 dle Tessiera. Mlize byt také mezi centralnim fezdkem a laterdlnim
fezdkem

No. 3 dle Tessiera. Vzacné formy mezi centralnimi fezdky = No. 0 dle
Tessiera nebo vice distalnéji na maxilarnim oblouku

No. 5 a 6 dle Tessiera. Kompletni rozstép alveolu prochazi nahoru do
nasalni dutiny a dozadu do ptedniho patra s kontinuitou alveolarniho,
nasdlniho a patrového mukoperiostu. PoruSend lamina dentalis
(embryondlni zubni liSta) — rdzné variace v poctu, umistnéni a tvaru
zahrutych zubt). Castym vysledkem je malformace nebo kompletni
ztrata lateralnich fezakl - 10-40%. Malpozice téchto fezakti  Casto

palatinalng. Incidence nadpocetnych fezakil je mezi 5-30%.

Jednostranny rozstép
1) uplny:

svalova vlakna, ktera se vyviji v lateromedialnim sméru se ve stfedni
¢are nemohou setkat, proto uhybaji nahoru podél okraji rozstépu
(spolu s artérii a licnim nervem) a upinaji se patologicky k pevnym
bodim:

(1) medialné k basi kolumely, vétSina k periostu, ¢ast do podkozi

(2) lateraln€ pod kiidlo nosu

ii) uplny s koznim mostem:
zachovan maly most, svalovd vlakna maji podobny pribeh jako

pfedchozi.

17



1i1) neuplny:

2/3 rtu zachovany, v zachovalé casti dochdzi ke kiizeni na druhou
stranu, svalovina je vSak prostoupena kolagennimi vlakny. Je také
ruzna kvalita svaloviny co se tyce laterdlni a medialni strany rtu. Veau
(1938) — ,,1a berge interne est sterile*, vnitini - medialni okraj rozstépu
je charakterizovan zna¢nou hypoplasii svaloviny, lateralné mize byt
dobfe vytvoren. Cévni zasobeni — a. labialis superior — nasleduje
prubéh svalovych vldken m. orbicularis oris. Jeji charakter je stejny —
tj. medialné je tenci, hypoplasticka. U netiplného rozstépu je tenka,

pfechazi mostem na druhou stranu.

b) Oboustranny rozstép

i)

uplny:

V laterdlnich castech je situace stejnd jako u jednostranného. V
medidlnim retnim segmentu — prolabiu Uplné chybi m. orbicularis a je
zde obsazena pouze kolagenni tkan. V oblasti prolabia vétSinou zcela
chybi ochlupeni, protoze folikuly jsou sice zalozené, ale neobsahuji
androgenni receptory.’ Premaxila vpfedu na rostoucim kartilagindznim
septu, je rizné velikosti. Mezi alveolarnimi vybézky maxily mize byt
dostate¢ny prostor pro premaxilu nebo tyto mohou byt kolabovany
medialn€ a tim prostor mezi nimi pro premaxilu minimalni. Prolabium
je variabilni velikosti, zd4 se pfipevnéno na hrot nosu pomoci témet
neexistujici kolumely. Retni pély maji nedostatek tkan¢, nosni kiidla
jsou vlajici, roztazena do stran.

neuplny:

Pokud existuji i malé mosty, svalova vldkna jimi prochazeji (na rozdil
od jednostrannych). Mosty jsou cylindrické na rozdil od
jednostrannych, kde jsou ploché. Prolabium, ptivodné bez vldken, je
schopno piijimat potfebnou tkan pro ob¢ poloviny z ontogeneticky

korespondujicich lateralnich segmentt, které jsou na svaly bohaté.
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2) Rozstép sekundarniho patra

Muze se sdruzovat s jakoukoliv formou postizeni primarniho patra. Jeho

disledkem je akcentace hypoplazie horni Celisti.

CAVE ceskému celkovy neodpovida v anglickém pisemnictvi complete. Pod
nazvem celkovy se skryvaji obé formy, tedy complete i incomplete (Gplny i
neuplny) ve smyslu tplného ¢i neuplného postizeni obou slozek tedy primarniho i
sekundarniho patra. Zatimco anglické complete 1 incomplete se mulze tykat
samostatné jak primarniho tak sekundarniho patra.® Varianty mohou byt
jednostranné, tak oboustranné rozdilné zavaznosti. Pro vysvétleni nasleduje
schematické znazornéni odpovidajici nejCastéji uzivanému ceskému a anglickému

nazvoslovi.

Zakladni klasifikace rozstépti ¢astecné podle Kernahana a Starka (1958)
1. 2. genetické skupina: mekké patro ( incomplete cleft of secondary palate)

2. 2. genetickd skupina: mekké a tvrdé patro (complete cleft of secondary

palate)
3. 1. genetické skupina: ret (cleft lip)
4. 1. geneticka skupina: ret a Celist (incomplete cleft of primary palate)

5. 1. geneticka skupina: ret, Celist a patro do foramen incisivum (complete

cleft of primary palate)

6. 1. a 2. genetickd skupina: celkovy rozstép rtu a patra s tvrdym postem

(incomplete cleft of lip and palate)

7. 1. a 2. geneticka skupina: celkovy rozstép rtu a patra (complete cleft of lip

and palate)
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Obr. 1 Schéma jednoho z typu klasifikace rozstépt
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1.6 Priciny poruchy tvorby reci

V zésad¢ se jednd o postizeni morfologie a funkce mluvidel, postizeni

sluchu ptipadné mentéalni neschopnost.

1.6.1 Foniatrie

Protoze v soucasnosti zavisi 85% povolani na dorozuméni a vymeéné
informaci, je péce o poruchy komunikace jednou z priorit mediciny 21. stoleti.
Re¢ se tak stala soudasné s mirou odstranéni stigmatizujici deformity primarnim
meétitkem vysledku 1é¢by roz$tépi. Ve verbalni komunikaci jsou naruSeny
vSechny hlavni oblasti, tedy hlas, fe¢ a sluch. U sluchu se objevuje pfevodni
nedoslychavost riizného ptivodu. U hlasu se jedna predev§im o poruchu rezonanci,
ktera vede v feCi k poruse artikulace. Ze vSech téchto slozek je na prvnim misté
fe€, kterd se povazuje za zédklad komunikace a nejdokonalejsi schopnost ¢lovéka.
U tézkych forem roz$tépti se na poruSe jeji tvorby podili piedev§im vlastni
morfologické postizeni mluvidel, tedy rtt, alveolarniho vybézku a zubi, jazyka a
patra vcetn¢ poruchy velofaryngealniho uzavéru tedy funkéné nedostatecného
oddéleni nosni a ustni dutiny. Podstatou potizi v§ak nemusi byt vzdy samotny
rozstép. Casteéné je piiinou Gasto také porucha sluchu, chybné navyky pohybu
jazyka a vadnd funkce i morfologie rekonstruovaného patra. Mohou piispét i
kompenzacni mechanizmy, psychologickd bariera a nedostatek sebevédomi,
vadny mezicelistni vztah, porucha dychani, porucha polykéni, slabost tstniho
svalu. Vyznamnou muize byt mentalni neschopnost nacviku ¢i pfitomnost jinych
vad typu dysartrie ¢i generalizované motorické poruchy. Finalni porucha se tedy
muze projevit na urovni vyslovnosti, rezonance, barvy hlasu a plynulosti
mluveného projevu. Redlné¢ ma v dospélosti 20-30% nemocnych s rozstépem
potize s mluvenim, dané nazalitou hlasu a poruchou artikulace, coz zhorSuje
srozumitelnost feci. Vyvoj feci je spojen s vyvojem mysleni a osobnosti jedince.
Podle Seemana lze rozlisit 2 obdobi ve vyvoji feci u ditéte s roz§tépem. V prvnim

kojeneckém se prakticky nelisi hlas a zvuk nékterych hlasek od zdravého jedince.
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Ve druhém obdobi hlaskovani a tvorby prvnich slov se stava porucha feci zjevna
vyvojem odchylnych pohybt artikulacniho svalstva a odchylnym tvofenim hlasu.
Intenzita zmén zavisi na velikosti rozstépové Stérbiny a dalSich prostorovych
pomérech v dutiné Ustni, nosni a nosohltanu. Vysledkem je sice Spatna
srozumitelnost v disledku chybné vyslovnosti, ale obsahova stranka vzhledem
k véku je spravna. Vyvoj feci je opozdeén jen nékdy.Je tfeba zdlraznit, Ze primarni
je u rozstépli porucha resonance a v jejim disledku pak porucha artikulace.
Zakladni ton lidského hlasu vznika v hrtanu kmitdnim hlasivek. Teprve rezonanci
v prostordich nad glottis, tj. v supraglotickém prostoru, v hypofaryngu,
mezofaryngu, nasofaryngu, dutin¢ ustni a vedlejSich dutinach nosnich ziskava
zabarveni lidského hlasu, zabarveni hlasu zenského nebo muzského a individualni
barvu hlasu. Zde vznikaji rovnéz hlaskotvorné zvuky, tzv. formanty, znichz
prvni, vznikajici v hypofaryngu, a druhy, vznikajici v dutin€ ustni, jsou dulezité
k sluchovému rozpoznani hlasky a dalsi, jejichz pocet je ménlivy, pak dodavaji
pfislusné zabarveni. Jednotlivé hlasky pak vznikaji vzajemnym artikulaénim
kontaktem mluvidel v péti artikulacnich okrscich. Hlasky prvniho artikulacniho
okrsku vznikaji kontaktem mezi rty, nebo mezi rty a fezaky, hlasky druhého
artikulacniho okrsku mezi hrotem jazyka a hornim alveolarnim obloukem, hlasky
tretitho artikulacniho okrsku mezi kofenem jazyka a piechodem tvrdého a
mékkého patra, hlasky ctvrtého artikulaéniho okrsku, ktery ceStina nevyuziva,
mezi kofenem jazyka a zadni sténou hltanu a hlasky patého artikula¢niho okrsku
jsou tvofeny hrtanovym rdzem.Znamena to, Ze vice nez 97% tfecovych zvuki se
vytvaii v ustech. Podle miry kontaktu mluvidel pfi artikulaci se rozezndvaji
v zasad¢ hlasky razené (explozivy) a tfené (frikativy). Vzhledem k tomu, Ze
naroky na tésnost velofaryngealniho zavéru jsou nejvetsi u hlasek razenych
(exploziv), jsou u rozstépa patra tyto hlasky postizeny nejvice a podle anatomické
lokalizace artikulaéniho zdroje exploze pak nejvice hlasky tretiho artikulacniho
okrsku, pak druhého a nejméné prvniho. M¢kké patro je proto jednou z hlavnich
slozek mluvidel, jehoz anatomické odchylky mohou ovlivnit vyznamné kvalitu
artikulace hlasek, jejich zabarveni a tim i srozumitelnost fe¢i. Na ni se podili 1

stény faryngu. Funkci mékkého patra a stén faryngu vyjadiuje velofaryngedlni

NS4
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Znamena to, ze operace patra musi vést k dobrému mechanickému oddéleni
dutiny ustni a nosni 1 k rekonstrukci funk¢ni svaloviny, ktera je schopna pohybu.
V mechanickém oddéleni se uplatni nejvice délka rekonstruované ustni dutiny a
velikost nasofaryngealniho prostoru. Nejjednoduseji je 1ze zméfit na sédrovych
modelech otiskil horni Celisti a patra. Dutlezitou je i funkce svaloviny VFU. Mezi
svalstvo velofaryngealniho uzavéru patii m. levator veli palatini, m. azygos, m.
constrictor pharyngis superior a m. palatopharyngeus, pfi ¢emz za nejvyznamné;jsi
se v soucasnosti povazuje m. constrictor pharyngis superior a pohyb lateralnich
stén faryngu, zadsobené n. vagus, n. accesorius, n. facialis. Objektivni ndlez ptinasi
EMG, kterym bylo také prokazana dvoji inervace.! Vysetfeni EMG nehodnoti
kvalitu VFU piimo, ale je suverénni v odhalovani pfi¢in, zejména v oblasti
poruchy inervace a hybnosti svalstva. K diagnostice typu motorického postizeni je
nutno uzit koncentrické jehlové elektrody, které diky své vysoké selektivité
umoziuji registraci AP jednotlivych motorickych jednotek a za patologickych

stavil 1 denervacni aktivity jednotlivych svalovych vldken.

Ptes morfologicky dobré vysledky rekonstrukce totiz trpi v soucasnosti 20-
30% dospélych srozstépem Spatné srozumitelnym ¢i nepfijemné vnimanym
mluvenym projevem, coz zhorSuje jejich osobni i profesiondlni uplatnéni ve
spolecnosti. Rehabilitace feci v dospélosti a odstranéni vad je vSak velmi obtizné.
Pokud se totiz vylou¢i jiné pfi¢iny, jsou hlavnim divodem nevhodné artikulaéni
Za této situace je tak kromé opera¢ni metody vyznamny nejen zpiisob a doba
pocatku nacviku feci, ale predevSim ve&k ditéte, kdy se vlastni rekonstrukce
rozStépu patra provadi. Je zadouci, aby prob¢hla pted tim, nez dité za¢ind mluvit a

to je zhruba v jednom roce véku.
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1.6.2 Logopedie

Ve vyvoji feci déti s t€z8imi formami rozstépli jsou oproti détem zdravym
nékteré zvlastnosti, vyplyvajici z organického poskozeni mluvidel. Nékteré dite,
aCkoli slovlim rozumi, je neni technicky schopno samo produkovat. Ke

komunikaci pak pouziva posunky, gesta, mimiku a modula¢ni faktory feci.

Spravna logopedicka diagnostika palatolalie 1 ostatnich poruch feci je

dilezita pro spravny vybér terapeutickych metod.

Proces 1¢cby je dlouhodoby a probiha prakticky od narozeni do dospélosti.
Aktivnim a rovnocennym ¢lenem terapeutického tymu jsou i rodice ditcte.

Prevence palatolalie v $ir§Sim slova smyslu spadd do oblasti mediciny a
zejména lékaiské genetiky, ktera se zaméfuje na predchazeni vzniku vyvojovych
vad. Vyznamny podil na prevenci ma i v€asny a uspeésSny chirurgicky zakrok.
Logopedicka prevence je soucasti logopedické péce od pocatku.

e Primarni logopedicka prevence piedchazi vzniku narusené komunikacni
schopnosti prostfednictvim osvétové ¢innosti.

e Sekundarni logopedicka prevence je zaméfena na predchazeni nebo
zabranéni vzniku patologickych fonacnich, dechovych, a artikulacnich
navyku a vSech dalsich faktorti zhorSujicich stupen palatolalie

e Tercidlni logopedicka prevence je zaméfena na predchazeni nezadoucich
psychosocialnich disledki, které tato vyvojova vada mize druhotné

vyvolavat.

Proto je nutno povazovat za zdsadni, aby rodiCe i postizené dité¢ byli co nediive

kontaktovani s klinickym logopedem a byla zapocata pravidelna 1écba.
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1.6.3 Audiologie

Otitis media secretorica (OMS) je nejcastejsi pricinou nedoslychavosti u
déti v rozvinutych zemich. Jednd se o pfitomnost sekretu ve stiedousi a
mastoidalnim systému v disledku metaplasie sliznice pii dlouhodobé zanétlivé
iritaci bakteridlni, virové ¢i alergické. Jeji incidence je v rozstépové populaci
v dtsledku obligatné Spatné funkce tuby pii malformaci patra signifikantné vyssi
ve srovnani s normalni populaci. U rozstépovych pacienti se intermitentné
vyskytuje az v90% cca od 3 mésici v€ku. OMS je také inicidlnim stadiem
chronické otitidy kterd mlze pii trvajici tubarni dysfunkci déale progredovat ptes
adhezivné — retrakéni proces az po rozvoj sinus cholesteatomu. Projevuje se
prevodni nedoslychavosti lehkého az stfedniho stupné a je jednou z pficin
opozdéného a problematického rozvoje fe¢i u téchto pacientii se vSemi socialnimi
a jinymi nasledky.

Rozvoj diagnostiky OMS souvisi srozvojem otomikroskopického
vySetteni v 70. letech 20. stoleti a srozvojem tympanometrie (metoda
vyuzivajici méfeni compliance — poddajnosti pievodniho systému stfedousi, ktera
je ptirozen¢ zvysena pii piitomnosti viskdzniho sekretu).

Do této doby zlistivala OMS prakticky nepovSimnuta (a nefeSena) jako
jedna z pti¢in nedoslychavosti v détském véku.

Jednou z uloh otolaryngologa v ramci centra pro péci o rozstépové vady je
aktivni vyhledavani, diagnostika a 1écba OMS a jejich dalSich stadii vcetné
adhezivné retrak¢nich procesi a cholesteatomu.

Diagnostika OMS je postavena na jednoznacném otomikroskopickém
nalezu perzistujictho sekretu nehnisavého charakteru ve stfedousi, dale na
tympanometrickém nalezu B kiivky reprezentujicim snizenou compliance
sttedousniho pfevodniho systému a nalezu pfevodni nedoslychavosti v tonové
audiometrii.

Lécba je vzhledem k vyse uvedenému zamétfena na zlepSeni aeracni a
drendzni funkce tuby nebo provzdusnéni tuby alternativnim zplisobem

(tympanostomie). Moznosti 1é€by jsou medikamentozni, fyzikalni a chirurgickeé.
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S tspéchem jsou uzivana antibiotika podle citlivosti k eradikaci bakterialni
infekce, je-li prokdzéna (40-60% podle rGznych pramenil), antihistaminika a
dekongescencia celkova ¢i lokdlni k zvySeni prichodnosti tuby pfii jeji obstrukei
edematozni sliznici. Kortikoidy a mukolytika jsou vzhledem k prokazané
neefektivité¢ dnes jiz pouze historickym aspektem terapie OMS.

Také fyzikalni 1écba spociva ve zlepSeni aerace stfedousi transtubarné.
Jedna se o aktivni 1é€bu tzv. autoinsuflaci vzduchu — pti nafukovani balonku
nosem dochazi k aktivnimu zvySeni tlaku v nosohltanu a tub¢ a tim k zvySenému
provzdusnéni stfedousi. Pasivni obdobou je tzv. Politzerace, kdy lékatr balonkem
vhani vzduch pacientovi do oblasti nosohltanu pii uzavieni patrohltanového
uzavéru. Tato metoda je jiz povaZzovana za obsolentni.

Mezi chirurgickou lécbu patfi adenotomie jako odstranéni rezervoaru
patogenli v nosohltanu a zaroven v nékterych pfipadech odstranéni pficiny
obstrukce faryngealniho usti tuby, plastické operace patra sméiujici k restituci
fyziologickych pomérii v nosohltanu a tympanostomie. Posledné¢ jmenovana
metoda pfichazi v uvahu, pokud selzou ostatni zplsoby lécby. Je limitovana
trvanim epizody sekretorické otitidy alespont 3 mésice, coz je signifikantni doba
pro piechod choroby do dalSich stadii. Jejim principem je indukce trubicky do
bubinku, kterd vyrovnava tlak mezi okolnim prostiedim (zvukovodem) a
sttedousim a tim zabezpecuje spravnou aeraci stfedousi ,,bypassem* nefunkéni

tuby.
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1.7 Lécba rozstépovych vad

Zpusob a cCasovani chirurgické 1lécby u rozStépii je stale diskutovan.
Problematika je povazovana celosvétové za tak dulezitou, Ze v této subspecializaci
funguje 1zkd mezinarodni spoluprace, do které je zatazena i CR. Z hlediska

casovani operaci bylo provedeno n¢kolik klinickych studii.

1.7.1 Historie

Historii chirurgické 1écby piehledné popsal Blair. Prvni zprava o operaci
roz§tépu rtu je z r. 390 pt.nl. Z Ciny. Jednotlivé operace se pak objevuji prakticky
v kazdé dobé. Od 2. poloviny 19. stoleti pak zpiisobii chirurgické 1é¢by pribyva a
postupy jsou stale sofistikovangj$i. Od roku 1926 se odviji historie soucasnych
modifikaci operaci patra. Zcela zasadnim pielomem bylo zasedani Royal Medical
Society v Londyné, kde mimo jiné vystoupili Veau a Wardill. V roce 1937
modifikoval Kilner Wardillovu operaci pfidanim Veauovych principti. Tento
postup se uziva dodnes i na Klinice plastické chirurgie FNKV. I pifes mohutny
vyvoj nejen v operacnich postupech, ale i pfistrojovém vybaveni nedokaze
soucasna lékarska véda vadu zcela odstranit. Je vSak zapotiebi, aby 1écba vedla k
co mozna dokonalému vysledku, nebot' nedostatky vzhledu nemocného ve
smyslu sekundarni deformity a vadny mluveny projev ve smyslu zhorSené
srozumitelnosti fe¢i anebo nepfijemné znéjiciho hlasu mohou byt pfic¢inou
zhorSeni uplatnéni ve spole¢nosti a snizeni kvality zivota jinak zcela zdravého

¢loveka. >°
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1.7.1.1 Typy operaci

Jednou z prvnich uzivanych technik byla metoda podle Von Langebecka
(1859, 1861). Operace spociva v elevaci Sirokych mukoperiostalnich laloki
tvrdého patra. Jedna se o side — to — side pfiblizeni okraji rozstépu jak tvrdého,
tak i mékkého patra, s odpojenim zvedaci od jejich kostnich upont a s dlouhymi

laterdlnimi incizemi k uvolnéni napéti tkani. V této technice neni pouzito
prodluzujiciho manévru.

Metoda byla pro svou malou uUCinnost vzhledem k velofaryngealni

insuficienci a velky negativni vliv na rtist horni ¢elisti opusténa.

Von Langebeckova operace.

A.Incize. i (W WY )

B. Elevace mukdzy tvrdého A ]
patra mezi kosti a periostem.

Identifikace hlavnich patrowych

cév a jejich vytaZenl z Kanalka.

C. Uzavfeni nazalni mukozy a

sesiti svall side - to -side po

jejich oddéleni od dpond.

D. Ordlniuzavér

Obr. 2 Operace dle Langebecka
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Na Klinice plastické chirurgie FN KV se uziva operacni techniky dle
Wardill — Kilnera. Na rozdil od piedchozi metody je to technika, pfi niz se
prodluzuje pfedozadni rozmér patra, posunem tkéni oralniho mukoperiostu patra.
Vyhodou je prodlouzeni patra, ale membranozni kost, kterd zlistala hold po

odstfizeni tkdni mukoperioustu, granuluje a epitelizuje se a ziistane jako fibrozni

jizva, ktera mize akcentovat poruchu v ristu maxily.

/ f [y ..I. . ho % =rey
e 4 O £ X Operace Wardill - Kilner

| v - .|| i: Y \ ‘&v ( i
| Pt I | By £

foW oW | L ALV - Y prodlouZenim se ziska

' délka, ale exponuje se kost,
i kterd granuluje a epitelizuje.

B.Levatory jsou odpojeny,
recrientovany a sesity bud
koncem na nebo do
pfesahnuti.

C. Mazalniuzavér a pfiblizeni

B & \ D. Oralni uzaver

0

Obr. 3 Operace dle Wardill - Kilnera
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Alternativou opera¢niho postupu pro rozstép mekkého patra je postup
podle Furlowa. Furlowova ,,dvojitd Z* operace se sklddala ze dvou Z — plastik.
Jedna se provadi na ordlni mukéze mé&kkého patra a druha v opacném smeéru na
nazalni mukoéze mékkého patra. Rozstép tvrdého patra se uzavira dodate¢né
pomoci vomeralniho laloku. Vyhodou této operace je prodlouzeni mékkého patra

bez nutnosti vzniku podkovovité jizvy pii zadnim okraji alveolu, ktera by mohla

o I ;o a7
zpusobit az zastaveni ristu maxily.

' e LR Furlowowa “dvojita Z-plastika”
A.Incize

B. Primarni patro je uzavieno
vomeraovym lalokermn.

C. Uzavér nazalni mukozy.
ey T Levator byl recrientovan
vd transverzalné.
--f.'f"
D. Hotova sutura.

Obr. 4 Operace dle Furlowa
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1.7.2 Soucasnost

V soucasné dobé zacind chirurgicka 1écba rozstépii obvykle v prabehu
prvniho roku zivota ditéte. Postupné tfesi funkéni a morfologické problémy v
zavislosti na postnatalnim vyvoji, zdravotnim stavu a ristu postizeného. Protoze
na vrozeny defekt navazuje hypoplazie celé postizené oblasti, je vhodné provést
konec¢nou esteticko-chirurgickou tpravu teprve po ukonceni vyvoje, jinak dojde
k rekurenci deformity a potfebé dalsi intervence. Za nejnizsi vhodny vek pro
definitivni Upravu se obvykle povazuje 15 rokti u divek a 16 rokti u chlapct.

Zakladnim principem pro findlni korekci pacienta srozstépem je
pochopeni vzniku vady a rozdilu fyziognomie postizeného se vzhledem zdravého

jedince.

Hlavnim problémem je nedostate¢ny riist horni ¢elisti v anteriornim sméru,
ktery navazal na vrozeny defekt a po urcitych metodach palatoplastiky dosahuje
v priméru jen jedné tretiny ristu zdravé Celisti.” Zptisobuje tak zkraceni a retruzi
maxilly iprogenni postaveni mandibuly. Vznikd porucha sagitalnich
mezicelistnich vztahti. Je oplostén skeletarni 1 mékky profil obliceje.

Podle jinych je hlavni pfi¢inou postrozstépové deformity zejména
imbalance oblicejového svalstva, zatimco hypoplazie a asymetrie skeletarniho
zakladu stoji az na druhém miste.

Situaci zhorSuje projizveni pfedchozimi operacemi a zvyraziluje
kompenzatorni preristani mandibuly. Toto vSe vede k obrazu pseudoprogenie.

Svou roli hraje i1 typ postizeni. Neni to jen otdzka zavaznosti, kterd se
logicky nabizi, ale i zfetelny rozdil ve vzhledu obli¢eje mezi postizenim jedno a
oboustrannym. Jednostrannd vada se vétSinou patologicky vice uplatiiuje
z profilu, zatim co oboustranna je ¢astéji vice patrna z pohledu do tvare.
Vysledkem je vzdy kombinovany defekt tvrdych a mékkych tkani centrofacidlni
oblasti.

Proto je zékladnim ptedpokladem trvalého vysledku findlni Upravy
primarn¢ vyteSeni skeletu a jeho proporcionality. Jedn4 se zejména o velikost,
tvar a postaveni Celisti s cilem dosahnout dobrého mezicelistniho vztahu a skusu

spolu s rekonstrukci chrupu.
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1.7.2.1 Casnost operaci

Studie, do které bylo zavzato 108 déti s rozStépem patra, zkoumala
zavislost kvality feci na Casnosti primarni operace patra. Pacienti ve skupiné 1
byli operovani primérné v 12,9 mésicich (n=45), ve skupiné 2 byli operovani
pramérné v 18,5 mésicich (n=18) a ve skupin¢ 3 byli operovani primérné ve 22,1
meésicich (n=45). Znamky “rozstépové mluvy” a stupen poskozeni feci byly
zaznamenany. Hledané znamky byly: hypernazalita, slySitelné vysilani vzduchu

nosem a neschopnost spravné artikulovat spojena s velofaryngeélni insuficienci.

Postizeni feci bylo déale rozdéleno do 3 podskupin, které kombinovaly znaky
rozstépové mluvy. Vysledky ukazaly, ze déti operované ve véku mezi 12 a 18
mésici byli signifikantné lepsi v mluveni nez déti operované pozd¢ji. Z téchto déti
bylo 46 hodnoceno jako s normalni nebo s témét normalni feci (73%), ve srovnani
s 10 z t&ch, ktefi byli primarng operovani po 22 mésicich (22%).”

Z jiné studie, ktera byla provedena na 31 pacientech ve véku mezi 10 a 14
lety, operovanych v priméru v 7,9 meésicich technikou dle Wardill — Klinera
vyplynulo, ze 1 kdyz pacienti maji néjaké potize s mluvenim (nejéastéji
hypernazalita, kterd byla u 7 pacienti stiedni nebo zavaznd) vyskyt
kompenzatorni artikulace byl velmi nizkd a sami pacienti povazuji svou fe¢ za
normdlni nebo téméf normalni. Kromé samotnych pacientli hodnotili fe¢ 1 2

zkugeni posluchagi.’

1.7.2.2 Technika operaci

Z hlediska pouzité techniky operace je téz nékolik studii, které hodnoti

vysledky v odstupu nekolika let.

32



Studie na 103 détech s rozstépem rtu a patra srovnavala 2 skupiny, které
byly mezi 12 a 18 mésici véku operovany rozdilnymi typy operaci. Skupina 1 (43
déti) byla operovana metodou dle Wardill - Kilnera a skupina B (60 déti)
modifikaci dle Cronina. Ob¢ skupiny déti byly véku 6 let porovnavany s ohledem
na kvalitu mluveného projevu, ktery byl hodnocen prostym poslechem,
instrumentalnim meéfenim nazalance a poctem potiebnych velofaryngealnich
laloki. Kvalita fe¢i byla hodnocena na zékladé vnimanych zndmek
velofaryngeélni insuficience (hypernazalita, slySitelné vysilani vzduchu nosem,

slabost exploziv a kompenzatorni artikulace.

Hypernazalita byla signifikantné Cast&jsi ve skupiné 1 (16/33, 48%) nez ve
skupin€é 2 (11/49, 22%) (p = 0.01). Pocet velofaryngealnich lalokli a vysledky
meéteni nazalance ziskané z vétSiny jednotlivych testovacich vét byly u obou
skupin stejné. Primérnd nazalance celého kompletu testovacich vét byla
signifikantné vy$§i ve skuping 2."

Jina studie, ktera porovnaval taktéz tyto dva typy operace byla provedena
na 77 pacientech. Ve skupiné 1 (operace dle Wardill-Kilnera) bylo 43 pacientd a
ve skupiné 2 (modifikace dle Cronina ) bylo 34 pacientd. Jejich fe¢ byla
zaznamenana a hodnocena 3 kvalifikovanymi posluchaci a hypernazality byla
hodnocena podle 4 publikovanych indexti nazality. Ve skupiné 2 dosahlo

/4 14 /4 . o w . b4 1 l
normdlni rezonance vice pacientl nez ve skupiné 1.

Podle studie provedené na klinice plastické chirurgie nemocnice v Kalkaté
1ze pfi pouziti techniky dle Furlowa misto techniky dle Veau — Wardill - Kilnera
dosédhnout lepSich vysledkli nejen v kvalité teci, ale i v dalSich sledovanych
znacich, jako je v¢&tSi délka patra, pokles nazalni regurgitace, zmenSeni
velofaryngedlni insuficience a pocétu pooperacnich fistul, lepsi sluch a mensi

negativni ovlivnéni rastu horni celisti.

Studie byla provedena na 63 pacientech od cervence 2000 do unora 2005.
Technika dle Furlowa nabidla lepsi vysledky i bez ohledu na vék, typ rozstépu a

w12
rozsah rozstépu.
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1.8 Prevence

Prevence roz$tépi muze byt aktivni nebo pasivni, empirickd nebo na
zakladé védeckych principi. Vybér preventivnich opatfeni zavisi od stupné
znalosti a moznosti jejich manipulace.

Jako vétSina defektli reprezentuji rozsté€py heterogenni skupinu. Rozstépy
mohou byt zplsobeny alteraci bezpoctu biochemickych pochodl v kritickém
obdobi. Neni zde jeden etiologicky faktor a neni jedna pfiCina vzniku rozstépu a

neni zadné jedno preventivni opatieni.

Pro dnesni dobu se zda neuvéfitelné, ze v roce 1957 publikoval F. Burian
udaj, ze zacatkem 20. stoleti se dozivalo dospélosti pouze 15% nemocnych s
rozstépem. OvSem v dobé& publikace jiZ toto ¢islo bylo 90%, v soucasnosti je to
prakticky 100 %, pominou-li se jiné pfi¢iny umrti. Burian byl vyznamnym
stoupencem prevence. ProtoZe neznal pfesnou piic¢inu vzniku, uvazoval na svou
dobu vysoce avantgardné i moznost antikoncepce, sterilizace ba dokonce umélé
preruseni téhotenstvi u rizikovych Zen. Ani v souCasnosti neni odstranitelna
pfesna pficina vzniku této vady.

Etiologie kongenitalnich rozstépli koresponduje se vSemi kongenitdlnimi
malformacemi. Z malformovanych zivé narozenych novorozencii jde 5% na konto
cytogenetickych onemocnéni, 15-20% se projevuje mendelovskou dédicnosti
nebo vychazi z cCerstvych spontdnnich mutaci. V 10% je pfi€ina v zevnich
faktorech a v 65-70% je nezndma etiologie. Zda se tedy, Ze 1éCit nebo preventivné
pusobit n¢jakym zplisobem lze pouze u 1/3 malformaci. Stejné tak i u rozstépt.
Protoze etiologie je hypoteticky polygenni, multifaktorialni, tedy vychazejici ze
spoluucasti nékolika zevnich faktord, mohou byt preventivni opatfeni doporuc¢ena
vSem rizikovym rodindm. Jsou celkového nebo individudlniho charakteru
specifického pro jednotlivy piipad. Individualni preventivni opatfeni jsou na
zékladé anamnestickych dat od minulého narozeni poSkozeného ditéte a podle
typu rozstépu. Pouze 30% rizikovych rodin lze rozdé¢lit do dvou hlavnich
etiologickych skupin - pfi¢ina genetické a vlivy zevniho prostiedi. VétSina téchto

ptipadi ma pti¢inu smiSenou.
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V disledku toho ve specialnich ptipadech vybér pohlavi ditéte pied
narozenim muze snizit riziko (selekce spermii, pre-, postovulac¢ni koncepce, jiné
moznosti ureni pohlavi pozdéji v téhotenstvi — 3D ultrazvuk, amniocentéza,
biopsie choria). Podobn¢ pfitomnost rozstépu u rodicli nebo blizkém piibuzenstvu
indikuje ucast genetickych faktorti. Jsou zde i jiné alarmujici morfogenetické
alterace — mikroformy (zdvojena uvula, jizva horniho rtu.) Nicméné ptipady

s negativni rodinnou anamnézou piedstavuji nejvétsi pocet rodin, a to 80%.
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2 Cil prace

Cilem prace je porovnani a analyza morfologie patra nemocnych s roz§té¢pem
a zdravych jedinci v ranné dospélosti, ktera pomize objektivizovat divody
poruchy feci. Na zaklad¢ vysledkd je mozno hodnotit dosud uzivanou operaci i
jeji  timing vzhledem k dosazené délce rekonstruovaného patra a

nasofaryngealniho prostoru.
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3 Material

Na zakladé predchozich vyzkumnych ukoli bylo vytipovéna skupina 47
probandu, vysoce motivovanych adolescenttl, ktefi byli od pocatku 1é¢by v péci
Kliniky plastické chirurgie FN Kralovské Vinohrady v Praze. Mezi podminky
zatazeni do vySetfované skupiny patfily:

e diagnoza: Uplny jednostranny ¢i oboustranny rozstép, tedy postiZzeni
primarniho a sekundarniho patra

o v¢k 15-25 roka

e osobni motivace k vysetieni i rehabilitaci

e vylouceni koincidence vyznamnych vedlejSich poruch zvl. sluchu,

poruchy mezicelistniho vztahu a jakykoliv druh neschopnosti spoluprace

Byl sledovéan vék, pohlavi, diagnoza, zda byla provedena tonsilektomie, vek a
pouziti faryngealniho laloku pfi rekonstrukci patra.

Jejich nélez byl porovnan s kontrolnimi skupinami. Norma byla vytvofena ze
zdravych dobrovolnikii (k1=19). Dalsi kontrolni skupinu tvofili nemocni s

izolovanym postizenim primarniho patra (k2=8).
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4 Metodika

Morfologie patra byla hodnocena pfimym métenim probandi i kontrol. Za
fonace hlasky A byla pomoci posuvného kalibrovaného métitka Vernier Caliper
métena délka patra mezi referencnimi body: lateralni vestibularni okraj incizarni
hrany horniho velkého fezaku a zadni hrana patra parauvularné, délka dutiny Gstni
mezi referencnimi body: lateralni vestibuldrni okraj incizdrni hrany horniho
velkého fezaku a zadni sténa orofaryngu. Délka nazofaryngeédlniho prostoru byla

vypoctena jako rozdil mezi ziskanymi hodnotami.

Obr. 5 Méfené rozméry

Pro statistické zpracovani antropometrickych udaji o délce patra byl
pouzit pfedpoklad normality namétenych vysledkl. Odchylka dat od normality
byla ovéfena pomoci Kolmogorov-Smirnovova (P=0,557). Pro analyzu dat byla
provedena reparametrizace namétenych hodnot, tj. praimér z levé a pravé ,,délky*
nazvané pru a absolutni hodnota rozdilu téchto dvou délek nazvané dif s cilem
dosdhnou ptesnéjsiho popisu. Pfi této reparametrizaci nedochédzi k zadné ztraté

informace, naopak se snizuje korelovanost sledovanych charakteristik.
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Pro vlastni analyzu byl pouzit obecny linedrni model a Duncantiv test pro
porovnani skupin sledovanych jedinct. Tento postup byl zvolen s cilem testovat

rozdily mezi jednotlivymi ,,DG* s cilem vyloucit rusivy vliv pohlavi.
Testy byly ovéfovany na 5%-ni hladiné vyznamnosti.

Statistické vypocty byly provedeny pomoci programového vybaveni SPSS for
Win v.13.
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5 Vysledky

K 30. 6. 2006 bylo vysetteno 47 probandl. Zkoumani nemocni (p = 47)
byli ve vékovém priméru 19,7 roku, skladbou 21 Zen a 26 muzi, diagnoézou 34
jednostranny uplny rozstép, 13 oboustranny Uplny rozstép. U sledované skupiny
byla provedena rekonstrukce rtu metodou Tennison Randall (jednostranna vada)
nebo Veau (oboustrannd vada) primérné ve véku 8,3 mésice. Rekonstrukce patra
metodou podle Wardill - Kilnera byla provedena primérné ve véku 54,7 mésice, u
38 doplnénad v jedné dob¢ faryngalnim lalokem. Kromé téchto vykonu jesté
nemocni absolvovali dal$i operace (napft. korekce rtu a nosu, rekonstrukei alveolu,
uzaver pistéle mezi dutinou Ustni a nosni aj.) Celkovy primérny pocet operacnich
vykont byl 4,275.

Nemocni byli rozdéleni do dvou skupin podle zdvaznosti vady.

Jednostranné postiZeni je oznaceno (j=33), oboustranna vada (0=14).

Jejich nalez byl porovnan s vytvofenou normou. Ta byla ziskana
vySetienim zdravych dobrovolnikt (k1=19) obdobného pohlavi, vékové skupiny a
vzdélani. Zaroven byli probandi porovnani s pacienty s izolovanym postizenim
primarniho patra (k2=8).

Statisticky vyznamné rozdily jsou pouze u primérné délky A a B v obou
ptipadech ale neni vyznamny rozdil mezi jedno a dvoustrannym rozstépem viz
tabulky s priméry pro skupiny. Vzhledem k vyznamnym rozdilim sledovanych
parametrti mezi muzi a zenami, které jsou logicky dany jejich velikostni odliSnosti

byla provedena adjustace na vliv pohlavi.
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Srovnani délky patra
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Obr. 6 Graf srovnani priméra délek patra

Srovnani délky patra + nazofaryngu
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Obr. 7 Srovnani pramért délek patra + nazofaryngealniho prostoru
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Srovnani délky nazofaryngu

Obr. 8 Srovnani primért délek nazofaryngealniho prostoru

Vysledky statistického hodnoceni

lap
Duncan
Subset
sS85 N
1 2 3

] 33 65,42

o]} 14 67,74

k2 8 72,56

k1 19 77,21
Sig. i ] 1,000 1,000

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
Based on Type III Sum of Squares
The error term is Mean Sguare(Error) = 37,802,

a Uses Harmonic Mean Sample Size = 14,318,
b The group sizes are unequal The hasmonic mean of the group sizes is used. Type [ etror levels are not guaranteed.

c Alpha= 05
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2al

Duncan
555 N
1

j k1) 66,109

0 14 67,121
k2 g

k1 19
Sig. 628

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
Based on Type [II Sum of Squares
The error term is Mean Square(Error) = 31,016,

a Uges Harmonie Mean Sample Size = 14312

Subset

72325
76,895
1,000 1,000

b The group sizes are unequal The harmonic mean of the group sizes 1s used. Type I emmor levels are not guarantesd.

¢ Alpha = 05.
Zbp
Duncan
s88 N
1

i 33 75,582

0 14 77,200
k2 3
k1 19
Sig. 90

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
Based on Type III Sum of Squares
The error term is Mean Square(Error) = 38,386,

aUses Harmonic IMean Sample Size = 14318,

Subset
2 3
77,200
80,825
87,729
,125 1,000

b The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type [ emmor levels are not guaranteed.

c Alpha= 05
1b1
Duncan
Subset
555 N
1 2 3

j 33 742812

o] 14 77,014 77,014

k2 g 81,075

k1 19 87,737
Sig. 335 091 1,000

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
Based on Type III Sum of Squares
The etror term is Mean Square(Etror) = 40,013,

a Uses Harmondc Mean Sample Size = 14,318,

b The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type [ error levels are not guaranteed.

¢ Alpha=05.
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6 Diskuze

Porucha hlasu ve smyslu palatolalie 1 dal$i rezonan¢ni zmény barvy hlasu
véetné hyperkinetické dysfonie znacné zélezi také na tom, jakym jazykem dité
mluvi. Naptiklad v angli¢tiné jsou nosovymi zvuky pouze m, n a ing. Pro ostatni
oralni zvuky je zapotiebi oddéleni dutin, ¢i dokonce zmenSeni prostoru
faryngeédlnim lalokem. U anglicky hovoficich jedinci je potfeba této augmentace
ve 20-30%. Pozadavky ceStiny jsou vSak vyrazné vyssi. RozliSeni nasalnich a
nenazalnich zvuk je jednim z distinktivnich ryst ¢eského jazyka. To znamena, ze
pritomnost jakékoliv nazality ve hlase (vyjma vlastnich nazali) je Ceskym
posluchacem vnimana jako patologickd oteviend huhnavost. To na klinice
plastické chirurgie v Praze vedlo v minulosti k obligatorni faryngofixaci u
prakticky vSech nemocnych. Tim bylo nutné posunout v€k rekonstrukce patra az
do predskolni doby. Primérny vek rekonstrukce patra u dnesnich 15-25 letych,
operovanych na Klinice plastické chirurgie v Praze je 5,3 rokt (4-6,7). Tento
pozdni timing mél zdivodnéni i v tom, Ze radikilni postupy sice lépe a
jednorazové plni potiebu rekonstrukce, ale jsou casto pfic¢inou zhorSeni
hypoplazie horni celisti. Dokonce neni ani vyjimkou uplné zastaveni rastu
(Smahel). Dal§im dilezitym momentem je vy3$i nemocnost déti s rozitépem,
zejména zanétlivymi onemocnénimi hornich cest dychacich, ktera vede 1 k

opakovanym odkladiim operace.

Na druhou stranu jiz mezi 1. a 2. rokem vznikaji stereotypy tvorby feci.
Proto mé nacvik fe¢i do 3 let lepsi vysledky nez v dob& pozd&jsi.°

Zpisob chirurgické 16¢by u rozstépu je stale diskutovan. Zadouci je takovy
zpusob a nacasovani operace, ktery vede k dobie fungujicimu morfologickému

vysledku, negativné neovlivni vyvoj horni Celisti a umozni v€asnou spravnou

rehabilitaci feci.
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7 Zaver

V soucasnosti trpi 20-30% dospélych s rozstépem Spatné srozumitelnou ¢i
nepfijemné vnimanou feci. Tvorba fe¢i vyzaduje do moznd nejcasnéj$i a
dokonalou rekonstrukci patra, nicméné pro vyvoj horni ¢elisti radikalni metoda i
Casny timing rekonstrukce ptredstavuji vyrazné zaporny vliv. Zkoumany soubor
byl operovéan v primérném veéku 5,3 let, ve 100% metodou podle Wardill-Killnera
s fixaci faryngealnim lalokem. Tonzilektomie byla provedena u 20 pacientt.
Probandi (p=47) byli porovnéni s dvéma kontrolnimi skupinami. Jednu
predstavovali zdravi jedinci (k1=19) a druhou nemocni s rozstépem pouze
primdrniho patra (k2=8). Namétené rozméry délky patra a délky dutiny Ustni
probandll ziskané pfimou antropometrii byly statisticky vyznamné¢ odlisné jak od
prvni kontrolni skupiny zdravych jedinct (kl), tak druhé kontrolni skupiny
postizenych pouze rozs§tépem primarniho patra (k2). Statisticky vyznamné se ale
také 1i8i sledované parametry mezi k a n. Pfesto vSak samoziejmé fe¢ u téchto
nemocnych (k2) ve smyslu palatolalie postizena neni. Z vysledkl Ize usoudit, ze
rozstép vzdy negativné ovlivni délku horni Celisti a patra. Protoze neni statisticky
signifikantni rozdil mezi celkovou jednostrannou a oboustrannou vadou, lze
konstatovat, ze se na tomto dalSim zkraceni podili nejen samotna vada a jeji
zavaznost, ale 1 vlastni rekonstrukéni operace patra. Proto pro moznost posunu
timingu operace rozstépu patra do nizké v€kové skupiny (doba do 1 roku véku) je
nutno volit metodu, kterd nebude ovliviiovat negativné rist horni celisti, tedy
takovou, ktera se vyhne vytvoteni podkovovité jizvy pfi zadni bazi alveolu a
fixaci k zadni sténé faryngu. Toto casovani je pro rehabilitaci feci, kterd zacina
tvofit pravé v uvedeném obdobi, velmi dilezité, nebot’ miize zabranit v dobé pied
rekonstrukci vzniku nevhodnych dynamickych stereotypii. Precviceni je sice

mozné, nicméné vzdy velmi obtizné a narocné.
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8 Souhrn

Rozstépy rtu a patra piedstavuji jednu znejcastéjSich vrozenych
vyvojovych vad. Protoze v soucasnosti zavisi 85% povolani na dorozuméni a
vyméné informaci, je dulezity rozbor pfi¢in poruchy tvorby feci, nebot’ ma 20-
30% nemocnych s rozstépem v dospé€losti tyto potize. Cilené vybrany soubor
nemocnych s celkovym rozstépem rtu a patra (n=47) byl vySetien s ohledem na
morfologii rekonstruovaného patra. VSichni byli mentilné schopni ndcviku,
neudavali poruchu sluchu, méli dobry chrup i vyhovujici mezicelistni vztah a
zajem na spolupraci. Primarni rekonstrukce rtu byla provedena primérné ve véku
8,4 mésice a rekonstrukce patra ve primérném véku 54,9 mésice. Rekonstrukce
rtu byla operovana metodou podle Tennison-Randalla u jednostrannych postiZent,
metodou dle Veau u oboustrannych vad. Rekonstrukce patra byla vzdy provedena
metodou podle Wardill-Kilnera s fixaci faryngalnim lalokem. Probandi (n=47)
byli porovnani s dvéma kontrolnimi skupinami. Jednu piedstavovali zcela zdravi
jedinci (k1=19) a druhou nemocni srozstépem primarniho patra (k2=8).
Nameétené rozméry délky patra a délky dutiny ustni probandd ziskané piimou
antropometrii byly statisticky vyznamné odlisné jak od prvni kontrolni skupiny
zdravych jedinct (k1), tak druhé kontrolni skupiny postizenych pouze rozstépem
primarniho patra (k2). Statisticky vyznamné se ale také lisi sledované parametry
mezi k a n. Presto vSak samoziejmé fe¢ u téchto nemocnych (k2) ve smyslu
palatolalie postizend neni. Z vysledkll lze usoudit, ze rozstép vzdy negativné
ovlivni délku horni Celisti a patra. Protoze neni statisticky signifikantni rozdil
mezi celkovou jednostrannou a oboustrannou vadou, lze konstatovat, Ze se na
tomto dal$im zkraceni podili nejen zdvaznost samotné vady, ale i rekonstrukéni

operace patra.
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Rozdil mezi zdravymi kontrolami, skupinou postizeni primarniho patra a
probandy je 11,29 mm u pacienti s jednostrannym rozstépem (dale jen PJR) a
9,62 mm u pacientll s oboustrannym rozstépem (dale jen POR), resp. 6,68 mm u
PJR a 5,01 mm u POR v délce patra, v délce patra az k zadni sténé faryngu
(v€etné¢ nazofaryngedlniho prostoru) je rozdil 12,57 mm u PJR a 10,66 mm u
POR, resp. 5,75 mm u PJR a 3,84 u POR a délka nazofaryngealniho prostoru je u
POR kratsi o 1,29 mm a o 1,13 mm kratsi u POR proti zdravym jedincim. U
kontrol s roz§tépem primarniho patra je délka nazofaryngedlniho prostoru kratsi o
0,93 mm proti PJR a 1,08 mm u POR. Proto pro moznost posunu timingu operace
rozStépu patra do nizké veékové skupiny (doba do 1 roku véku) je nutno volit
metodu, kterd nebude ovliviiovat negativné rast horni Celisti, tedy takovou, ktera
se vyhne vytvofeni podkovovité jizvy pifi zadni bazi alveolu a fixaci k zadni stén¢
faryngu.

Toto cCasovani je pro rehabilitaci feci, kterd zalina tvofit prave
v uvedeném obdobi, velmi dilezité, nebot’ mize zabranit v dobé pred rekonstrukci
vzniku nevhodnych dynamickych stereotypii. Pfecviceni je sice mozné, nicméné

vzdy velmi obtizné a naro¢né.
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9 Summary

Cleft lips and palates are among the most frequent congenital faults. 85%
of professions currently depend on communication and the sharing of information.
As 20-30% of patients with clefts have disorders of speech formation in
adulthood, the analysis of its causes is important. Target group of patients with
cleft palate and harelip (n=47) was examined due to functional morphology of
speech structures. All of them were able to speech training, had good hearing, jaw
relations and were interested in cooperation. Primary reconstruction was made in
average at the age of 8.3 month and reconstruction of palate was made in average
at the age of 54.7 months. Reconstruction of harelip was made by Tennison —
Randall technique in patients with one sided cleft, in patients with two sided cleft
was made by Veau technique. Reconstruction of palate was always made by
technique of Wardill — Kilner with pharyngeal flap fixation. Followed patients
(n=47) were compared with two control groups. In first group were people
without any affection (k1=19) and in the second group were patient with cleft of
primary palate (k2=8). Measured length of palate and oral cavity obtained by
direct anthropometry was significantly different from the first control group (k1)
of healthy people and also from the second control group (k2) with cleft of
primary palate. There is also significant difference between two control groups. In
spite of there is no speech disorder like palatolalia in the group of patient with the
cleft of primary palate. From the result we can presume that the cleft is always
negative influence for length of palate and maxilla. Because there is no significant
difference between unilateral and bilateral defect we can state that this shorten of
palate and maxilla is also due to reconstruction operation made on palate.
Therefore for chance to move the time of operation to early year of age (1 year
and younger) is necessary to choose the method, which will not negatively
influence the growth of maxilla, then method which will avoid the horseshoe scar
at back basis of alveolus and fixation to back wall of pharynx. Difference in

length of palate between group k1 and patients with one-sided palate cleft (PJR) is
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11,29 mm and between patients with two-sided cleft (POR) 9,62 mm. In
comparison with group k2 is the difference 6,68 mm (PJR) and 5,01 mm (POR).
In the length of palate together with nazopharyngx is the difference 12,57 mm
(PJR) and 10,66 mm (POR) in comparison with k1. In comparison with group k2
is the difference 5,75 mm (PJR) and 3,84 mm (POR). The difference in length of
nasopharyngeal space is 1,29 mm (PJR) and 1,13 mm (POR) in comparison with
k1. In comparison with group k2 is the same diameter longer in group of PJR

(0,93 mm) and also in group of POR (1,08 mm).

Timing is very important for rehabilitation of speech, because it can
prevent before the reconstruction rising of unsuitable dynamic stereotypes.

Retraining is possible but always very demanding and difficult.

49



10 Zdroje

! PETERKA, M. et al. Incidence of orofacial clefts in Bohemia (Czech Republic).
Acta Chir. Plast., 1995, vol. 37, no.4, p. 122-126.

> McCARTHY, I. Plastic Surgery. Vol. 4. Cleft Lip and Palate and Cranofacial
Anomalies. Philadelphia [etc.] : W.B. Saunders, 1990. s.2437-3174. ISBN 0-7216-
2545-2

> Moustache Reconstruction in Cleft Patients. DUSKOVA, M. et al. 2003.
Sydney: Sydney. Abstr. ANZ Journal of Surgery. ISSN 1445-1433.

* SEDLACKOVA, E., LASTOVKA, M., SRAM, F. Contibution to Knowledge of
Soft Palate Innervation. Folia Phoniatrica, 1973, vol. 25, p. 434-441.

> VOHRADNIK, M. Poruchy iecové komunikace u velofaryngedlni insuficience :
hlas, re¢ a sluch u deti s rozstepovymi vadami obliceje. Dolni Biezany :

Scriptorium, 2001. 134 s. ISBN 80-86197-24-7.

S DUSKOVA, M. et al. Korelace mezi vysledkem chirurgické 1é¢by a tvorbou feci
u dospivajicich nemocnych s rozstepem. Praha : 3. l1ékarska fakulta UK, 2006.
Zavéreéna zprava vyzkumného ukolu IGA MZCR NR 8089-3.

7 SMAHEL, Z., MULLEROVA, Z.: Riist a vyvoj II Vyvojové zmény a jejich
vyznam pro lécbu. Ceska Stomatologie, 2000, Vol.100, €. 2.,str. 44-55,

8 HAAPANEN, ML., RANTALA, SL., Correlation between the age at repair and
speech outcome in patients with isolated cleft palate, Scand J Plast Reconstr Surg

Hand Surg., 1992, vol.26, no.1, p.71-8.

’ LOHMANDER-AGERSKOV, A.et al. Assessment of speech in children after
repair of isolated cleft palate, Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg., 1993, vol.
27,1n0.4, p.307-10.

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Haapanen+ML%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Rantala+SL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Lohmander%2DAgerskov+A%22%5BAuthor%5D

" HAAPANEN, ML. Effect of method of cleft palate repair on the quality of
speech at the age of 6 years, Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg., 1995, vol.
29, no.3, p.245-50.

""" HAAPANEN, ML., RINTALA, AE. Comparison of quality of speech after
Veau-Wardill-Kilner pushback operation and the Cronin modification in the
primary treatment of cleft palate, Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg., 1993,
vol. 27, no.2, p.113-8.

2 RAVISHANKER, R. Furlow's palatoplasty for cleft palate repair, Medical
Journal Armed Forces India, 2006, vol.62, no.3, p. 239-242.

MYKLEBUST, O., ABYHOLM, FE. Speech Results in CLP Patients Operated
on with a von Langenbeck Palatal Closure, Scand J Plast Reconstr Surg Hand

Surg., 1989, vol.23, p.71-4.

HOLTMANN, B.WRAY, R.C., WEEKS, P.M. A Comparison of Three
Techniques of Palatorrhaphy: Early Speech Results. Ann Plast Surg., 1984, vol.6,
p. 514-8.

YSUNZA, A. et al. Speech Outcome and Maxillary Growth in Patients with
Unilateral Complete Cleft Lip/Palate Operated on at 6 versus 12 months of Age.
Plast Reconstr Surg., 1998, vol.102, no.3, p.675-9.

BICKNELL, S., McFADDEN, L.R.,, CURRAN, JB. Frequency of
Pharyngoplasty after Primary Repair of Cleft Palate. J Can Dent Assoc., 2002,
vol. 68, no.11, p.688-92.

COSMAN, B., FALK, A.S. Delayed Hard Palate Repair and Speech Deficiencies:
a Cautionary Report. Cleft Palate J., 1980, vol.17, no.1, p.27-33.

51


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Haapanen+ML%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Haapanen+ML%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Rintala+AE%22%5BAuthor%5D

COPELAND, M. The Effects of Very Early Palatal Repair on Speech. Br J Plast
Surg., 1990, vol.43, no.6, p.676-82.

DORF, D.S., CURTIN, J.W. Early Cleft Palate Repair and Speech Outcome.
Plast Reconstr Surg., 1982 ,vol. 70, no.1, p.74-81.

WILLIAMS, A.C. et al. Influence of Surgeon's Experience on Speech Outcome in
Cleft Lip and Palate. Lancet, 1999, vol.13, no.354, p.1697-8.

PINBOROUGH-ZIMMERMANN, J. Articulation and Nasality Changes
Resulting from Sustained Palatal Fistula Obturation. Clefi Palate Craniofac J.,
1998, vol.35, no.1, p.81-7.

RANDAL, P. Palatal Length in Cleft Palate as a Predictor of Speech Outcome.
Plast Reconstr Surg., 2000, vol.106, no.6, p.1254-9

WITT, P.D. et al. Speech Outcome Following Palatoplasty in Primary School
Children: Do Lay Peer Observers Agree with Speech Pathologists? Plast Reconstr
Surg., 1996, vol.98, no.6, p.958-65.

BURIAN, F. Chirurgie rozstéepii patra a rtu. Praha : Statni zdravotnické
nakladatelstvi, 1954. 302 s.

VAN LIERDE, K.M. et al. Effect of Cleft Type on Overall Speech Intelligibility
and Resonance. Folia Phoniatr Logop., 2002,54(3),158-68.

ROHRICH, R.J. et al. Optimal Timing of Cleft Palate Closure. Plast Reconstr
Surg., 2000, vol.106, no.2, p.413-2

52



KOTOVA, M. Vyvoj a riist orofacidlni soustavy. Praha, 2002. Dizertaéni

kandidatska prace.

CLIFFORD, E.,ROCKER ,E.C., POPE, B.A. Psychological Findings of 98 Cleft
Lip-Palate Children. Plast. Reconstructive Surgery, 1972, vol.50, no.3, p.234-7.

DUSKOVA, M., HONZAK, R. Problematika psychopatologie u nemocnych
v estetické plastické chirurgii. Prakticky lékar, 1997, 10€.10, €.77, str. 497-499.

DUSKOVA, M. et al. Korelace mezi vysledkem chirurgické 1écby a tvorbou ieci u
dospivajicich nemocnych s rozstéepem. Praha : 3. l€karska fakulta UK, 2004.
Priibézna zprava vyzkumného projektu IGA MZCR NR 8089-3.

DUSKOVA, M. et al. Sekunddrni chirurgickd a ortodonticko-protetickd lé¢ba u
dospélych nemocnych s rozstépem rtu a patra. Praha : 3. 1ékafska fakulta UK,
2003. Zavéreéna zprava vyzkumného projektu IGA MZCR NK 6653-3.

53



	1. Úvod 
	1.1 Výskyt v populaci 
	1.2 Etiopatogeneza 
	1.2.1 Genetické faktory 
	1.2.2 Zevní faktory 
	1.2.3 Embryopatogeneza 

	1.3 Kritické periody vývoje 
	1.4 Rozdíly mezi rasami a mezi pohlavími 
	1.5 Klasifikace a morfologie 
	Rozštěp patra 
	- mediální: s hypoplastickým vomerem ve střední linii 
	B)   Atypické rozštěpy 

	1) Příčné: 
	- posunutím ústního koutku do strany je rozpolcen svalový uzel, ve kterém se stýkají některé mimické svaly s kruhovým ústním svěračem 
	 
	 
	 


	1) Rozštěp primárního patra 
	a) Jednostranný rozštěp  
	i) úplný: 
	svalová vlákna, která se vyvíjí v lateromediálním směru se ve střední čáře nemohou setkat, proto uhýbají nahoru podél okrajů rozštěpu (spolu s artérií a lícním nervem) a upínají se patologicky k pevným bodům:  
	ii) úplný s kožním mostem: 
	iii) neúplný: 
	b) Oboustranný rozštěp  
	i) úplný: 
	2) Rozštěp sekundárního patra 


	1.6 Příčiny poruchy tvorby řeči 
	1.6.1 Foniatrie 
	Protože v současnosti závisí 85% povolání na dorozumění a výměně informací, je péče o poruchy komunikace jednou z priorit medicíny 21. století. Řeč se tak stala současně s mírou odstranění stigmatizující deformity primárním měřítkem výsledku léčby rozštěpů. Ve verbální komunikaci jsou narušeny všechny hlavní oblasti, tedy hlas, řeč a sluch. U sluchu se objevuje převodní nedoslýchavost různého původu. U hlasu se jedná především o poruchu rezonancí, která vede v řeči k poruše artikulace. Ze všech těchto složek je na prvním místě řeč, která se považuje za základ komunikace a nejdokonalejší schopnost člověka. U těžkých forem rozštěpů se na poruše její tvorby podílí především vlastní morfologické postižení mluvidel, tedy rtů, alveolárního výběžku a zubů, jazyka a patra včetně poruchy velofaryngeálního uzávěru tedy funkčně nedostatečného oddělení nosní a ústní dutiny. Podstatou potíží však nemusí být vždy samotný rozštěp. Částečně je příčinou často také porucha sluchu, chybné návyky pohybu jazyka a vadná funkce i morfologie rekonstruovaného patra. Mohou přispět i kompenzační mechanizmy, psychologická bariera a nedostatek sebevědomí, vadný mezičelistní vztah, porucha dýchání, porucha polykání, slabost ústního svalu. Významnou může být mentální neschopnost nácviku či přítomnost jiných vad typu dysartrie či generalizované motorické poruchy. Finální porucha se tedy může projevit na úrovni výslovnosti, rezonance, barvy hlasu a plynulosti mluveného projevu. Reálně má v dospělosti 20-30% nemocných s rozštěpem potíže s mluvením, dané nazalitou hlasu a poruchou artikulace, což zhoršuje srozumitelnost řeči. Vývoj řeči je spojen s vývojem myšlení a osobností jedince. Podle Seemana lze rozlišit 2 období ve vývoji řeči u dítěte s rozštěpem. V prvním kojeneckém se prakticky neliší hlas a zvuk některých hlásek od zdravého jedince. Ve druhém období hláskování a tvorby prvních slov se stává porucha řeči zjevná vývojem odchylných pohybů artikulačního svalstva a odchylným tvořením hlasu. Intenzita změn závisí na velikosti rozštěpové štěrbiny a dalších prostorových poměrech v dutině ústní, nosní a nosohltanu. Výsledkem je sice špatná srozumitelnost v důsledku chybné výslovnosti, ale obsahová stránka vzhledem k věku je správná. Vývoj řeči je opožděn jen někdy.Je třeba zdůraznit, že primární je u rozštěpů porucha resonance a v jejím důsledku pak porucha artikulace. Základní tón lidského hlasu vzniká v hrtanu kmitáním hlasivek. Teprve rezonancí v prostorách nad glottis, tj. v supraglotickém prostoru, v hypofaryngu, mezofaryngu, nasofaryngu, dutině ústní a vedlejších dutinách nosních získává zabarvení lidského hlasu, zabarvení hlasu ženského nebo mužského a individuální barvu hlasu. Zde vznikají rovněž hláskotvorné zvuky, tzv. formanty, z nichž první, vznikající v hypofaryngu, a druhý, vznikající v dutině ústní, jsou důležité k sluchovému rozpoznání hlásky a další, jejichž počet je měnlivý, pak dodávají příslušné zabarvení. Jednotlivé hlásky pak vznikají vzájemným artikulačním kontaktem mluvidel v pěti artikulačních okrscích. Hlásky prvního artikulačního okrsku vznikají kontaktem mezi rty, nebo mezi rty a řezáky, hlásky druhého artikulačního okrsku mezi hrotem jazyka a horním alveolárním obloukem, hlásky třetího artikulačního okrsku mezi kořenem jazyka a přechodem tvrdého a měkkého patra, hlásky čtvrtého artikulačního okrsku, který čeština nevyužívá, mezi kořenem jazyka a zadní stěnou hltanu a hlásky pátého artikulačního okrsku jsou tvořeny hrtanovým rázem.Znamená to, že více než 97% řečových zvuků se vytváří v ústech. Podle míry kontaktu mluvidel při artikulaci se rozeznávají v zásadě hlásky ražené (explozivy) a třené (frikativy). Vzhledem k tomu, že nároky na těsnost velofaryngeálního závěru jsou největší u hlásek ražených (exploziv), jsou u rozštěpů patra tyto hlásky postiženy nejvíce a podle anatomické lokalizace artikulačního zdroje exploze pak nejvíce hlásky třetího artikulačního okrsku, pak druhého a nejméně prvního. Měkké patro je proto jednou z hlavních složek mluvidel, jehož anatomické odchylky mohou ovlivnit významně kvalitu artikulace hlásek, jejich zabarvení a tím i srozumitelnost řeči. Na ní se podílí i stěny faryngu. Funkci měkkého patra a stěn faryngu vyjadřuje velofaryngeální uzávěr. Proto je z hlediska řeči toto nejdůležitější místo chirurgické rekonstrukce. Znamená to, že operace patra musí vést k dobrému mechanickému oddělení dutiny ústní a nosní i k rekonstrukci funkční svaloviny, která je schopna pohybu. V mechanickém oddělení se uplatní nejvíce délka rekonstruované ústní dutiny a velikost nasofaryngeálního prostoru. Nejjednodušeji je lze změřit na sádrových modelech otisků horní čelisti a patra. Důležitou je i funkce svaloviny VFU. Mezi svalstvo velofaryngeálního uzávěru patří m. levator veli palatini, m. azygos, m. constrictor pharyngis superior a m. palatopharyngeus, při čemž za nejvýznamnější se v současnosti považuje m. constrictor pharyngis superior a pohyb laterálních stěn faryngu, zásobené n. vagus, n. accesorius, n. facialis. Objektivní nález přináší EMG, kterým bylo také prokázána dvojí inervace.4 Vyšetření EMG nehodnotí kvalitu VFU přímo, ale je suverénní v odhalování příčin, zejména v oblasti poruchy inervace a hybnosti svalstva. K diagnostice typu motorického postižení je nutno užít koncentrické jehlové elektrody, které díky své vysoké selektivitě umožňují registraci AP jednotlivých motorických jednotek a za patologických stavů i denervační aktivity jednotlivých svalových vláken. 
	1.6.2 Logopedie 
	1.6.3 Audiologie 

	1.7 Léčba rozštěpových vad 
	1.7.1 Historie 
	1.7.1.1 Typy operací 

	1.7.2 Současnost 
	1.7.2.1 Časnost operací 
	1.7.2.2 Technika operací 


	1.8 Prevence 
	2 Cíl práce 
	3 Materiál 
	4 Metodika 
	5 Výsledky 
	6 Diskuze 
	7 Závěr 
	8 Souhrn 
	9 Summary 
	10 Zdroje 


