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1. CIL PRACE

Cilem prace je prezentovat soucasné poznatky o incidenci, etiopatogenezi a terapii
rozstépovych vad obli¢eje, popsat vyvoj a rust orofacialni soustavy U pacienta s rozstépem
a analyzovat morfologické odchylky centrofacialni oblasti postizenych jedinct.

V praktické Casti prace je porovnan rozdilny vyvoj morfologie patra a tvaru zubniho oblouku
horni Celisti U souboru pacientl s rozstépem rtu, alveolarniho vybézku a patra a u skupiny

pacientl s izolovanym rozstépem patra.



2. UVOD

Vrozené vady vznikaji na zakladé poruchy ontogenetického vyvoje jedince a postihuji
strukturu tkani a organi a jejich funkci. Rozstépy rtu a Celisti patii mezi nejcastéjsi vyvojové
defekty obliceje slucitelné se zivotem.

Rekonstrukce stfedni obli¢ejové etaze a funk¢éni rehabilitace pacienta srozstépem je
vysledkem mnohaleté interdisciplinarni terapie probihajici od narozeni az do dospélosti
postizeného jedince. Tym odbornikd (neonatolog, pediatr, plasticky chirurg,
otorinolaryngolog, stomatochirurg a maxilofacialni chirurg, ortodontista, prakticky zubni
lékat, protetik, logoped, foniatr, audiolog, psycholog a dalsi) vyuziva vSechny varianty
lé¢ebnych postupt piispivajicich k co nejlepsim vysledkam terapie [1]. Je tieba respektovat
rovnéz osobnost pacienta a jeho schopnost a ochotu akceptovat dlouholetou 1écbu.

Oblicejové rozstépy jsou piicinou defektniho ristu centrofacidlni oblasti, ptisobi deformity
zubniho oblouku a tzce souvisi s vyvojovymi poruchami poctu, tvaru a postaveni zubu
[2,3,4]. Pacienti s roz§tépem maji ¢asto problémy s vyslovnosti a sluchové obtize. Mentalni
schopnosti nejsou omezené, vyjimku tvofi néktera syndromova postizeni. Zakladem terapie
rozstépovych defektl je chirurgické rekonstrukce mékkych a tvrdych tkéni sttedni oblicejové
etaze, dulezita je i foniatricka a logopedicka rehabilitace. Ortodonticka uprava postaveni
jednotlivych zubt, tvaru a vztahu zubnich obloukll je pfedpokladem funkéné stabilnich
chirurgickych rekonstrukci a otevira moznosti pro uspokojivou finalni estetickou tpravu zubiti
ve viditelném useku chrupu. Vysledna estetika ismévu a obliceje spolu s komunikacnimi
schopnostmi do zna¢né miry urcuji zatazeni postizeného do spole¢nosti.

Rozstépova vada oblieje pfinasi svému nositeli 1 dal$i nebezpeci. Bylo prokazéano, ze
pacienti s rozstépem centrofacialni oblasti maji kratsi délku Zivota - je u nich zvySené riziko
vSech nejéastéjSich pricin umrti [5]. ZvySena mortalita je dana predev§im vyS$im vyskytem
rakoviny a psychickych poruch [6]. Stejna geneticka porucha, ktera pii vyvoji zpasobuje
roz§tép obliceje, béhem dalsiho Zivota vytvaii dispozice k nadorovému bujeni. U Zen se jedna
o nadory prsu a mozkové tkané, u muzd 0 rakovinu plic. Analyza genetickych pficin
rozStépovych vad tak miize byt klicem ke zlepSeni identifikace rodin s vy$$Sim rizikem
vyskytu nejen rozstépu rtu a Celisti, ale 1 riznych druhti rakoviny a psychickych poruch.

Bylo by chybou se domnivat, Ze se zlepSujici se prenatalni péci a informovanosti budoucich
matek se vyskyt obli¢ejovych rozitépi snizuje. V Ceské republice se dlouhodobé rodi kolem
130 - 230 novorozencu s rozstépovou vadou obli¢eje roéné [7]. Tento pocet zavisi pouze

na absolutni porodnosti, pomér celkové zivé narozenych k novorozencim s rozstépem



se prakticky neméni. Téma ,jak optimalné¢ postupovat pii 1é¢bé pacienta s rozst€povou
vadou“ tak zustava stale aktualni.

Terapeutické protokoly jednotlivych specializovanych rozstépovych center se dodnes od sebe
vyrazné lisi. Naptiklad chirurgicka rekonstrukce rtu je v soucasné dob¢ ve vétSing€ evropskych
center provadéna ve tfetim mésici Zivota pacienta, ale existuji také pracovisté, kde se ret
rekonstruuje do druhého dne po porodu nebo, naopak, az v jednom roce véku ditéte spolu
suzavérem patra. Nelze jednoznacné posoudit, ktery z lécebnych protokolit je optimalni,
navic jsou doporucené postupy casto modifikovany. V ramci Evropy se hodnoceni efektivity
léCebnych protokold péti rozstépovych center vénovaly srovnavaci projekty Eurocleft
a Eurocran. Vysledky projektu Eurocleft byly publikovany vroce 2005 a jednim
z hodnocenych kritérii byl i vztah a tvar zubnich oblouku [8]. V péti evropskych rozstépovych
centrech byly aplikovany rizné postupy chirurgické a ortodontické terapie a ve dvou z nich
byly prokazany relativné horsi celkové vysledky 1é¢by pacientl s roz§tépem. Autofi vyzkumu
davali tento fakt do souvislosti skvalitou primarnich chirurgickych rekonstrukci a
s organizaci celé 1écby, spiSe nez s aplikovanymi ortodontickymi postupy. Problémem
hodnoceni u¢inku terapie u pacienta s obli¢ejovym rozstépem je predev§im dlouha doba, ktera
uplyne od provedeni rekonstruk¢éniho vykonu do projeveni se jeho efektu a dale neexistujici
kontrolni skupina pacientii s rozstépem, kteti nepodstoupili Zadnou 1écbu. Vysledek terapie
je méfitelny az po dokonceni ristového spurtu pacienta — tedy od patnactého roku zivota
vyse. Ziejmé proto vysledky dlouhodobych studii, které srovnavaji rizné 1écebné protokoly,
nejsou jednoznac¢né. Jedinym jasnym zavérem téchto vyzkumui je absolutni pozadavek
centralizace 1é¢by, kterd ma byt provadéna tymem odbornikd specializujicich se na danou
problematiku. Dalsi studie mapujici vyvoj dentice, tvar zubnich obloukii a skeletalni
morfologii horni Celisti jsou nezbytné pro optimalizaci lé¢ebného protokolu pro pacienty

S oblic¢ejovym rozstépem.



3. TEORETICKA CAST
3.1 Historie 1é¢by rozstépovych vad obliceje

Rozs$tépova vada obli¢eje provazi lidstvo od jeho
prvopocatki. V poziistalosti civilizaci
predkolumbovské  éry  nalézame  plastiky
zobrazujici roz§tépové postizeni obliceje (obr. 1).
Rekonstrukce defektu v té dobé nebyly provadény,
rozstépova vada zistavala i v dospélosti na prvni
pohled viditelnd. Postizeni byli exkomunikovani
ze spolecnosti, predvadéni jako zrady, ¢i naopak
uctivani pro svoji odchylku.

Prvni zminky o chirurgické rekonstrukci horniho
rtu dosp€lého pacienta s rozs§tépem se zachovaly
jiz zroku 390 naSeho letopoétu Vv pisemnych
dokladech z Ciny [9]. Ve druhém stoleti naseho

Obr. 1: Plastika jedince
S oboustrannym celkovym rozs§tépem
z predkolumbovské éry [168].

letopoctu Galenos ve svych spisech popisuje uzavér rtu pomoci jednoduché sutury. V roce

950 vychazi v Britanii kniha ,,Leech - book of bald*, kde je popsédna chirurgicka rekonstrukce

roz§tépu rtu okrvavenim okraji defektu a hedvabnou suturou. Vlamsky chirurg Yperman

sepsal a publikoval pocatkem étrnactého stoleti prvni souhrnnou publikaci o rozstépové vadé

Obr. 2: Pacient s oboustrannym celkovym
rozstépem po rekonstrukci rtu pomoci
jehel a ligatur s nasazenou obli¢ejovou

maskou [10].

obliceje, kde nalézame i detailni popis opera¢niho
postupu rekonstrukce rtu u jednostranného i
oboustranného celkového rozstépu. V 17. stoleti
se misto sutury jednotlivymi stehy zacaly
pfi operaci rtu pouzivat jehly spojené ligaturou,
které se po nékolika dnech musely odstranit [10].
V tomto obdobi se jiz doporucovalo operaci rtu
provadét co nejdiive, optimalné u déti
vV kojeneckém  veéku. Pro podporu hojeni
azmenSeni napéti mekkych tkéni se pouzivali
specialni oblicejové cepicky (obr. 2). Chirurgické
techniky korekce rtu se spolu s postupem

mediciny dale vyvijely a  rekonstrukce



rozstépového defektu se postupné rozvijela jak technicky, tak stanovenim nizs$i vékové
hranice pro operaci.

Defekty patra byly ve stfedovéku a raném novovéku cCastym problémem, etiologicky se
na nich podilely rozstépové vady, destrukce patra gummaty a stielnd poranéni. Zatimco
chirurgické rekonstrukce rtu byly provadény uz v prvnim tisicileti naseho letopoctu, teprve
Vv Sestnactém stoleti byly provedeny prvni pokusy o uzavér mékkého patra. Nejmarkantnéjsi
obtizi dospélych pacientt S rozsdhlou oronazalni komunikaci byla Spatna srozumitelnost feci,
tzv. palatolalie - vada dana velofaryngealni insuficienci. Pro uzavér oronazalni komunikace
tehdy pouzivali postizeni lidé smotek baviny, oblazek ¢i kulicku vosku, tim doslo
k vyraznému zlepSeni vyslovnosti. Od Sestnactého stoleti se také zacaly pouzivat ruzné typy
obturatort ze zlata ¢i stiibra, nejprve konfekéni, posléze individualizované. O jejich uvedeni
do praxe se zaslouzil francouzsky chirurg Paré, ktery je i autorem terminu ,,obturator* [10].
Béhem své kariéry navrhl a publikoval nékolik modifikaci obturatort s reten¢nim zafizenim
Vv dutin€ nosni (obr. 3). AZ zacatkem 19. stoleti se objevily prvni obturatory kotvené dentalné
[11]. Chirurgicka rekonstrukce mékkych tkani patra bez modernich moznosti anestezie byla
velmi bolestivd a ve velké mirfe selhdvala, pravdépodobné kvuli pfili§ rychlému odstranéni
zavedenych stehd (po 3 - 4 dnech) ¢i nedostatku mékkych tkani na patfe. Zaznamy
o rekonstrukci uvuly a meékkého patra pochazeji ze Sestnactého stoleti, zapis o operaci
roz§tépu tvrdého patra je az z roku 1820 [11]. V druhé poloving 19. stoleti Langenbeck uvedl
do praxe metodu kompletniho chirurgického uzavéru patra dvéma mukoperiostalnimi laloky,
ktera se v modifikované form& pouzivda dodnes. Po =zavedeni celkové anestezie
V devatenactém stoleti se uspéSnost chirurgickych rekonstrukci rozstépovych vad vyznamné
zvysila.

Az ve dvacatém stoleti vSak byly rozpracovany rizné terapeutické postupy a stanoveny
1écebné protokoly pro komplexni 1é¢bu pacienta s rozstépovou vadou vcetné feseni kostniho
defektu alveolarniho vybézku. PoZadavek doplnéni kosti do rozstépu alveolarniho vybézku

Celisti se objevil jiz v roce 1895, prvni uspésna operace byla popsana ve dvacatych letech

[

Obr. 3: Nakresy obturatord kotvenych v dutiné nosni houbickou ¢i retenénim systémem [11].



dvacatého stoleti [12]. Za zakladatele moderni osteoplastiky alveolarniho vybézku
spongidznimi kostnimi $té€py je povazovan Johanson [13].

Ve tficatych letech minulého stoleti byl v Dansku zaveden prvni celonarodni registr
rozstépovych vad. Mezi rozstépovymi odborniky byl vice a vice zdiiraznovan pozadavek
centralizace péce o pacienty srozstépem a V jednotlivych statech Evropy i celosvétové
postupné vznikala specializovana rozstépova centra.

V Ceskoslovensku byl priikopnikem modernich postupt chirurgické 1é¢by rozitépovych vad
profesor MUDr. FrantiSek Burian (1881-1965). Roku 1937 se stal vedoucim nové vzniklého
oddéleni a posléze Ustavu plastické chirurgie v prostorach sou¢asné Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady (FNKV) v Praze a pozdéji inicioval zaloZeni obdobnych pracovist
v Brng, Bratislavé a Kogicich. Jeho zasluhou byla v tehdejsim Ceskoslovensku plasticka
chirurgie, jako v prvnim staté na svété, vyélenéna z chirurgie a stala se samostatnym oborem.
Ve svych publikacich se profesor Burian, mimo jiné, vénoval 1é¢bé pacientl s rozStépem a
operace vrozenych vad obli¢eje obohatil ¢etnymi origindlnimi postupy. Mnoho z jeho
puvodnich chirurgickych rekonstrukénich metod a terapeutickych postupli se V riiznych
modifikacich pouziva dodnes.

Lékaiim specializujicim se na 1é¢bu pacienttl a rozstépovou vadou obliceje bylo zahy jasné,
ze deformity zubniho oblouku a kolaps horni Celisti vyzaduji detailni Gpravu chrupu jak
pted definitivni protetickou rekonstrukei dentice, tak pfed nékterymi chirurgickymi zékroky.
Nejprve byly podle moznosti tehdejSich stomatologii pro vyrovnani zubniho oblouku
pouzivany snimaci ortodontické aparaty, posléze, S vyvojem fixni ortodoncie, se zacaly
dostavat do popiedi terapie pacienta srozst€épem fixni ortodontické aparaty. Ortodonticka
terapie se postupné stala nedilnou souc¢ésti komplexniho lé¢ebného planu.

| léCebny protokol prazského terapeutického centra ve Fakultni nemocnici Kralovské
vinohrady se stale vyviji a modifikuje. V chirurgické 1é¢b¢ v poslednich dvaceti letech doslo
k vyraznému sniZzeni v€ku primarnich rekonstrukci, zavedeni vomeroplastiky, chirurgické
rekonstrukce alveolarniho vybézku pted profezanim stalého Spi¢aku, respektive do deseti let
véku pacienta. Ortodonticka 1écba zaznamenala posun pfedev§im v Sirokém vyuZzivani fixnich
aparatl a patrovych obloukl v riznych modifikacich a stala se standardni soucasti komplexni
rehabilitace pacienta s rozstépem. Proteticka sanace se neomezuje jen na feseni rozsahlymi
fixnimi mustky, ale je mozné nahradit defekty chrupu pomoci dentalnich implantatu.

Z dnes jiz nepouzivanych chirurgickych postupti, jako je napiiklad Langenbeckova lalokova
operace patra, vychazi fada modernich terapeutickych metod. Jejich znalost je pro lékare

Vv roz§tépovém centru stejné dilezitd jako povédomi o vysledcich nejnovéjSich dlouhodobych
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srovnavacich studii, aby bylo mozné individualizovat a pfipravit optimalni 1é¢ebny plan

pro kazdého pacienta.

3.2 Klasifikace rozstépovych vad obliceje

Jednu ze zakladnich klasifikaci obli¢ejovych rozstépu sestavil v roce 1954 profesor Burian
[14]. Rozstepy déli na typické a atypické, ty pak na dalsi podskupiny (viz schéma 1).

V odbornych textech nalézame rtizné dal$i moznosti déleni rozstépovych vad. Jedna z prvnich
vyvinutych klasifikaci Davise a Ritchie je zroku 1922 a déli rozstépové vady podle
morfologie defektu na ptedalveolarni, postalveolarni a alveolarni [15]. Pozdé&jsi klasifikace
vychazi z embryologie a vétsinou rozliSuji téi zakladni kategorie rozstépt: rozstép rtu
s nebo bez postizeni alveolarniho vybézku, izolované rozstépy patra a celkové rozstépy.
Znama je klasifikace Kernahana a Starka [16], ktefi odli$uji ,,roz§tép primarniho patra® — coz
je, podle embryonalni definice primarniho patra, rozstép rtu a Celisti az po foramen incisivum,
a ,,rozstép sekundarniho patra“ — coz predstavuje rozstép tvrdého a mékkého patra od foramen
incisivum distaln¢ a jejich kombinace. Déleni rozstépovych vad centrofacialni oblasti na tyto
tf1 zakladni kategorie je pouZito napiiklad v ptfedchozich studiich incidence orofacidlnich
rozstépti v Ceské a Slovenské republice, stejné jako v Narodnim registru vrozenych vad [17-
8]. Kernahan v roce 1971 [19] ptedstavil tzv. ,,Y klasifikaci®, jejimz referen¢nim bodem
je opét foramen incisivum. Tato klasifikace detailn¢ zaznamenava, jak velka cast celisti
je rozstépem postizena. Pokusy o0 vytvofeni nové klasifikace se objevuji i v poslednim
desetileti, naptiklad ,,pétiCiselnd numericka klasifikace” z roku 2007 [20]. V publikacich
s roz§tépovou tematikou z poslednich let jsou typické rozstépy stiedni obli¢ejové etaze déleny
z embryologického, etiologického a epidemiologického hlediska na dvé zakladni kategorie -
rozstép rtu s nebo bez rozstépu patra a izolované rozstépy patra, coz odpovida pivodni

Burianové¢ klasifikaci [21-2].
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Schéma 1: D¢leni rozstépovych vad oblic¢eje podle Buriana:

A. TYPICKE ROZSTEPY:
I. skupina (rozstép rtu vzdy pfitomen)
= roz§tép rtu
- jednostranny
- oboustranny
= roz8tép rtu a Celisti
- jednostranny
- oboustranny
= roz8tép rtu, Celisti a patra
(celkovy rozstép)
- jednostranny
- oboustranny
Il. skupina
= izolovany rozstép patra po foramen incisivum
= izolovany rozstép mekkého patra
= submukozni rozstép patra
= insuficientni patro
B. ATYPICKE ROZSTEPY:
L. pti¢né rozstépy
II. horni stfedni rozstépy
II1. dolni stfedni rozstépy

IV. $ikmé rozstépy
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3.3 Incidence rozstépovych vad obliceje

Oblicejové rozstépy jsou nejcastéjs§i vrozené vady obliCeje slucitelné se zivotem.
Epidemiologie rozstépovych vad je soucasti oboru populacni teratologie. Cilem této oblasti
mediciny je zjistit pramérny vyskyt vrozenych vad v dané populaci v uréitém casovém useku
¢i v definovaném prostiedi. Incidence je statisticky ukazatel, ktery definuje podil nové
hlaSenych nemocnych jedincti za dané ¢asové obdobi (novych ptipadil) a poctu vSech jedinct
ve sledované populaci. Obvykle se incidence uvadi jako poc¢et novorozenct S vrozenou vadou
na 1000 Zivé narozenych déti.

Zemépisny puvod, etnicky plivod a socio-ekonomicky status, pohlavi - t0 jsou nckteré
z faktort, které ovliviiuji variabilitu incidence rozstépovych vad oblic¢eje [23-5]. Incidence
se lisi 1 u riznych typu rozstépt obliceje. Rozsté€py primarniho patra s nebo bez postizeni
sekundérniho patra v nejvyssi mife postihuji plivodni obyvatelstvo Ameriky, nésleduji asiaté
(cca 2,1/1000), europoidni rasa osciluje kolem 1,52/1000 a nejméné Casté jsou rozstépy rtu
v negroidni populaci (0,41/1000) [21,26-7]. Diavody této variability nejsou upiesnény
a ziejmé¢ vychazeji z rozdila v genetickych predispozicich mezi etniky. Incidence atypickych
roz$tépovych vad obliceje v populaci je velmi nizka.

Jesté vyznamnéjsi jsou rozdily v incidenci jednotlivych typt roz§tépi obliceje mezi
pohlavimi. Rozstép rtu s nebo bez rozstépu patra se skoro dvakrat Castéji vyskytuje u chlapci.
Vysvétleni nalézame v poznatcich embryologli a genetikli: muzska embrya jsou obecné vice
vulnerabilni béhem intrauterinniho vyvoje. V prvnich fazich t¢hotenstvi noxa, kterd Zenské
embryo neposkodi, miZe vyvolat rozstép obli¢eje u embryi muzského pohlavi. Stejné tak 1
silngj§i teratogenni vliv vede K potratu spiSe muzského nez Zzenského embrya. Vyskyt
rozstépu patra vykazuje mensi zavislost na pohlavi, pohybuje se kolem 0,5/1000, a vyskytuje
se se stejnou Cetnosti u obou pohlavi ¢i mirn¢ vice u dévcat [22,27]. Jednim z moznych
vysvétleni je pozdéjsi srlstani patra u divek béhem embryonalniho vyvoje (U divek v osmém
tydnu, u chlapct v sedmém tydnu ontogenetického vyvoje). U embryi Zenského pohlavi je
tedy méné pravdépodobné, Zze se v rychle rostoucim kraniofacidlnim komplexu patrové
ploténky véas dostanou do kontaktu nutného pro jejich srist.

Zajimava je lateralita ve vyskytu rozstépu obliceje — levostranné rozstépy jsou Castéjsi
nez pravostranné. Tento fenomén nebyl zatim uspokojivé vysvétlen.

Zname vice nez tii sta syndromd, kde jednim z pfiznakd je oblicejovy rozstép. U postiZzenych
jedinct Castéji nalézame rozstép patra, méné Casto je soucasti syndromu rozstép rtu ¢i celkovy
rozstép [21]. Nejznaméjsim je ziejmé Pierre-Robintiv syndrom — kombinace rozstépu patra,
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glosoptozy a mikrogenie. Dale se setkavame napt. se syndromem Van der Woude, Rapp-
Hodkin syndromem, DiGeorge syndromem a dalsimi [28].

Orofacialni rozstépy stale patii mezi nejéastgj§i vrozené vady i v Ceské republice; pravidelné
monitorovani jejich vyskytu je dulezité pro sledovani vyskytu moznych vyvojovych trenda
v jejich incidenci [29]. Tehdejsi Ceskoslovensko bylo jednou z prvnich zemi na svétg,
kde byla v roce 1961 zavedena centralni evidence vrozenych vad. Jednim z impulsi ke zfizeni
celonarodniho registru byla thalidomidova tragédie na konci padesatych let dvacatého stoleti.
Prvnim krokem k vytvofeni celorepublikového rejstitku byla registrace vrozenych vad
Vv Praze a StiedoCeském kraji, ktera byla zahajena v roce 1959. V roce 1960 byl
pii Ministerstvu zdravotnictvi zalozen Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, jehoZ
cilem je shromazdovani a zpracovani zdravotnich udaji populace véetné vrozenych vad.
Konsekutivni data o vyskytu vrozenych vad na tizemi Ceské republiky jsou k dispozici
v Narodnim registru vrozenych vad (NRVV). Oficialni registrace a hlaseni vrozenych vad
bylo v Ceské republice zavedeno od 1. ledna 1964 a to konkrétné u déti zivé i mrtvé
narozenych a u déti zemfelych na novorozeneckych oddélenich. V dobach zacatku registrace
bylo hlaseno pouze 36 riznych vrozenych vad, konkrétné ty, které mohly byt diagnostikovany
s jistotou u Zivotaschopného novorozence. Vrozené vady diagnostikované az béhem rustu
a vyvoje ditéte zpocatku nebyly hlaSeny. V roce 1975 se pocet registrovanych vrozenych vad
zvysil z 36 na 60 a byly hlaSeny 1 vrozené vady zjisténé do 1 roku véku ditéte. Dalsi dilezita
zména vstoupila v platnost v roce 1994 se zavedenim 10. revize Mezinarodni klasifikace
nemoci. HlaSeni od té doby podl¢haji také vrozené vady zjiSt€éné pomoci prenatalni
diagnostiky, vady nalezen¢ u plodi samovolné potracenych nad 500 g hmotnosti, a vady
udéti do 15. roku véku, coz poskytuje lékaiim dostatek ¢asu k diagnostice a nahlaseni
i skryté vady zjisténé pomoci specializovanych vysetfeni [30].

Vzhledem k rozsdhlému registracnimu systému a povinnému hlaseni vad vétSina pacientll
s obli¢ejovym rozstépem narozenych po roce 1994 v Ceské republice by méla byt uvedena
v NRVV. Od roku 2009 je NRVV ¢lenem Evropského registru vrozenych vad EUROCAT
(European Network of Registers for the Epidemiologic Surveillance of Congenital
Anomalies). EUROCAT byl zalozen v roce 1979, momentaln¢ funguje pod zastitou
Generalniho feditelstvi pro zdravi a ochranu spotiebitele v rdmci Evropské komise EU.
V soucasné dobé monitoruje data ze 43 registri ve 20 statech a pokryva asi 29% evropské
populace [31].

Nékolik studii bylo v minulosti zaméfeno na monitorovani dlouhodobého vyskytu

roz§tépovych vad obli¢eje v Ceské republice. Zakladni vyzkum v této oblasti v obdobi 1964-
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1983 provedl a publikoval se svym tymem Cerny [32]. Ve vysledcich uvadi incidenci
rozstépovych vad obliceje 2 postizené na 1000 zivé narozenych déti. Obli¢ejové rozstépy
predstavovaly jiz v této dobé zdvazny zdravotni problém Vv celorepublikovém méfitku. Pocet
jedinct s obli¢ejovym rozstépem dozivajicich se dospé€losti totiz neustdle stoupal. Zatimco
na pocatku 20. stoleti se dospélosti dozilo 15% postizenych s rozstépovou vadou,
v padesatych letech to bylo uz 90% jedinct s rozstépem [33]. Peterka se spolupracovniky
se ve své studii vénoval incidenci roz§tépovych vad na tizemi Cech (4zemi Ceské republiky
bez Moravy) v letech 1964 a 1992. Uvadi vysledek 1,74 postizenych na 1000 novorozencii
[17]. Zajimavé jsou geografické odliSnosti v incidenci rozs§tépovych vad nalezené mezi
jednotlivymi okresy v Cechach. Nejnizsi incidence byla v obdobi 1983-1997 zaznamenana
v okrese Svitavy (0,72/1000), nejvyssi v okrese Beroun (2,86/1000) [34]. Tyto rozdily autofi
ptipisuji odliSné expozici té¢hotnych Zen embryotoxickym latkdm v Zivotnim prostiedi,
¢i regionalné vyssi koncentraci rodin s genetickou zatézi danou nizkou migraci obyvatelstva.

Podle nejnovéjsiho vyzkumu ¢&inila v Ceské republice incidence pacientt s rozstépem V letech
1994 az 2008 1,64 na 1000 zivé narozenych déti. Z toho incidence rozstépt rtu bez nebo
S postizeni alveolarniho vybézku cEelisti byla 0,39/1000, incidence celkovych rozstépi
jednostrannych ¢i oboustrannych, kde byl postizen ret, alveolarni vybézek a celé patro byla
0,57/1000 a izolované rozstépy patra se vyskytovaly s incidenci 0,68/1000 [7]. V praméru
se tedy v Ceské republice v zavislosti na celkové porodnosti rodi primémé 170 novorozefat

s roz§t€povou vadou ro¢né.

3.4 Etiopatogeneze obli¢ejovych rozstépu

Etiologické faktory, které ptisobenim na plod vyvolaji rozst€povou vadu obliceje, délime na
endogenni, tj. Cisté genetické vlivy, exogenni, vlivy prostiedi a jejich kombinace. Identifikaci
jednotlivych gend, jejichz mutace zpusobi vyskyt vady, a teratogenti z prostiedi je vV Soucasné
dob¢ vénovano mnoho vyzkumi. V poslednim desetileti byl zaznamenan markantni pokrok
V rozpoznani genetickych a environmentalnich pfi¢in syndromovych rozstépovych vad,
zatimco etiologie nesyndromovych rozs§tépovych postizeni je stile z velké vétSiny nejasna
a ponechava Siroké pole pro dalsi badani. Kombinace epidemiologickych a genomovych
studii spolu s analyzou animalnich modeli ndm mohou pfinést kvalitn€§i poznatky
0 pti¢inach nesyndromovych rozstépu obli¢eje. Spolu s identifikaci celého mnozstvi

genovych mutaci vyvoléavajicich rozstépovou vadu, publikovanych v odbornych ¢lancich

z poslednich let, bude zifejm& nutné piehodnotit plivodni procentudlni rozdéleni pficin
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rozstépovych vad, které se traduje (10% genetické vlivy, 15% exogenni faktory a 75% jejich
kombinace) ve prospéch genetiky.

Endogenni faktory: U vétSiny geneticky podminénych rozstéptu predpoklada se polygenni
typ dédi¢nosti, pii které je manifestace rozstépu podminéna akumulaci nékolika geni malého
efektu. Jen u c¢asti postizenych se podatilo izolovat jeden za anomalii odpovédny gen [28].
Geneticky zaklad ma naptiklad Van der Woude syndrom — autozomalné dédi¢né postizeni
genu pro interferon regulacni faktor 6 (IRF6), kde je rozs$tép patra ¢i rozstép celkovy
kombinovan s piStélemi na dolnim rtu a synechiemi v distalnim useku dutiny ustni. Porucha
stejného genu je uvadéna také jako prficina ageneze jednoho ¢i vice zubi. Z publikaci zname
rodiny s mutaci dal$ich specifickych gend jako je naptiklad nadorovy protein p63 (TP63),
msh homebox 1 (MSX1), receptor pro rustovy faktor fibroblasti 1 (FGFR1) a dalsi (Dixon et
al. 2011). Udava se, ze riziko pienosu u rodi¢l, z nichz jeden je postizen rozstépovou vadou,
je 4-5%, pokud maji jiz jedno zdravé dité, pokud ma sourozenec rozstép, nebezpeci stoupa
na 13-14% [35-6].

Exogenni faktory: Teratogeny mohou zpiisobit genovou mutaci ¢i negativné zasahuji
do metabolickych procest bun¢k pfti utvaieni tkani plodu [37]. Mezi ty nejvyznamnéjsi patii
predev§im chemické latky jako je naptiklad morfium, cytostatika, vitamin A, acidum
acetylosalicylicum, diazepam a merkaptopurin [38]. Také deficit vitamina skupiny B - folatl
a vitaminu BI12 - je rizikovy [39]. Vznik rozstépu obliceje je davan do souvislosti i
s koufenim patnacti a vice cigaret denné a s pravidelnym pozivanim alkoholu ve vysokych
davkach. Mezi mechanické pfiiny roz§t€pu mize patfit permanentni umisténi prsti plodu
v dutin¢ Gstni ¢i snizené mnozstvi plodové vody [40]. Rozstépova vada muze byt rovnéz
dusledkem hore¢natych onemocnéni matky, expozice rentgenovému zaieni a infekce v ranych
stadiich t&hotenstvi.

Kombinace endogennich a exogennich faktori: VétSina rozstépovych vad obliceje
je zptsobena ne zcela jasnou kombinaci obou vlivi — tzv. faktorialnim komplexem, kde
konkrétni spoustéci etiologicky faktor neni znam. Pokud je aktualni geneticka dispozice
K rozstépu nizka, jen velmi silny vné&jsi faktor, ¢i kombinace nékolika, mlze zptsobit
vyvojovy defekt. Pti vétSi genetické predispozici i slabd noxa muze zpusobit rozstépovou
anomalii, coz bylo experimentalné ovéfeno [41].

Protektivné, jako prevence vzniku rozstépové vady, plisobi uzivani nékterych vitamini pred
ot¢hotnénim a V ¢asnych stadiich tchotenstvi. V soufasné dobé se Vramci prevence
rozstépové vady prekoncepéné podava Kyselina listova v davkach az desetinasobnych oproti

standardnimu dennimu pfijmu. U téhotnych Zen s rizikem vrozenych vad, obéznich Zen a Zen

16



s diabetem je doporucena denni peroralni davka kyseliny listové az 10 mg/den. V nékterych
nov¢jsich prospektivnich studiich na velkém vzorku populace je vsak role suplementace
acidum folicum zpochybnovana [42]. Prekoncepéné a V prvnich tfech mésicich téhotenstvi
se doporucuje i vyssi pfijem vitamini A, B1l, B2, B6, C, D3, E, nicotinamidu a calcium
panthotenicum [36,43]. Zakladem preventivnich opatfeni vSak je genetické poradenstvi
a planovani koncepce U rodin s genetickou zatézi.

Naruseni intrauterinniho vyvoje v ¢asnych fazich téhotenstvi miize vést k samovolnému
potratu ¢i K vytvofeni vrozené vady, napiiklad rozstépu obliceje. Identifikace etiologickych
faktorti a znalost kritickych vyvojovych period, které, jak doufame, bude mozné v budoucnu

ovlivnit, jsou dilezité pro moznosti prevence a prenatalni terapie.

3.5 Embryonalni vyvoj a embryopatogeneze stiedni oblicejové etaze

Utvateni a vyvoj oblieje je d€ extrémné slozity, kdy v relativné kratkém case je nutna
dokonala koordinace procest bunééné proliferace, separace, migrace a interakce. Jakakoliv
chyba muze mit dalekosahlé nasledky, véetné rozstépového postizeni. Jako teratogenetickou
kritickou periodu oznacujeme obdobi intrauterinniho vyvoje, ve kterém miiZze dojit k ur¢itému
vyvojovému poskozeni. Po uplynuti této doby je dand struktura vytvofena a neni tedy mozné
Zzadnym mechanizmem vyvojovou vadu vyvolat. Pro vznik rozstépu obli¢eje se udaje
0 kritické teratogenické periodé podle jednotlivych autort 1isi. Podle Travnika [44] je kriticka
perioda pro vznik rozstépu rtu a Celisti mezi 36. — 43. dnem embryonalniho vyvoje
a pro rozstép patra mezi 49. — 82. dnem. Oproti tomu Peterka [45] rozliSuje 3 kritické
vyvojove periody:
e 1. kriticka perioda (27. — 35. den prenatalniho vyvoje) - vznik izolovaného rozstépu

rtu;

e 2. kriticka perioda (37. — 53. den prenatalniho vyvoje) - vznik izolovaného rozstépu

patra naruSenim vyvoje patrovych plotének;

e 3. kriticka perioda (53. — 57. den prenatalniho vyvoje) - vznik izolovaného rozstépu

patra zpomalenim ristu mandibuly.
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Obr. 4: Embryogeneza obli¢eje v prvnich 2 mésicich vyvoje plodu. A — 4. tyden, Ba C — 5.
tyden, D — 6. tyden, E — 7. tyden, F — 8. tyden; 1 - ¢ichova plakoda, 2 — ¢ichova jamka, 3 —
faryngealni membrana, 4 — 0ko, 5 — nasolateralni vybézek, 6 — nasomedialni vybézek, 7 —
area triangularis, 8 — okulonasalni §térbina, 9 — primitivni Gstni koutek, 10 — ucho, 11 —
philtrum; modra — derivaty frontalniho vybézku, ¢ervena — maxilarni vybézky, oranzove —
mandibularni vybézky, zluté — druhy faryngealni oblouk [46].

Embryonalni vyvoj obli¢eje za¢ina ve ¢tvrtém tydnu gestace v oblasti stomodea [46] (obr. 4).
Na jeho stavbé se podili neparovy frontonazalni a parové maxilarni a mandibularni vybézky.
Frontonazalni val se diferencuje kolem cichovych plakod vV parové nazomedialni
a nazolateralni vyb&zky. Lateralni nazdlni vybézky behem dalSiho vyvoje formuji nosni
kiidla. U pacientl s rozstépem rtu a Celisti dochazi k abnormélnimu vyvoji a poruse migrace
nosnich chrupavek, diky ¢emuz je nos vyrazné deformovan. Medidlni nazalni vybézky se
Vv Sestém tydnu spojuji ve stfedni ¢afe a kaudalné se prodluzuji, ¢imz vznika embryonalni
primarni patro (obr. 5). Je téeba rozliSovat pojmy primarni a sekundarni patro pouZzivané
v embryologickych souvislostech a anatomicky pojem ,,patro®, které tvofi premaxila spolu
S horizontdlnimi ploténkami horni cCelisti a horizontalnimi vybézky kosti patrové.
Z nazomedialnich vybézki pii dalSim vyvoji vznikd stfedni c¢ast horniho rtu, premaxila,

kolumela, nosni hrot a chrupavcitad ¢ast septa nosniho. Maxilarni vybézky splynou v patém
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Obr. 5: Schématické znazornéni vzniku primarniho a sekundéarniho patra: A — primarni patro, B —
vznik sekunddrniho patra, C — definitivni patro; 1 — spojeni primitivni nosni a Ustni dutiny; 2 —
primarni patro; 3 — nosni septum; 4 — lateralni patrové ploténky; 5 — horni ret; 6 — gingivalni lista;
7 —sulcus labiogingivalis [46].
tydnu s kaudalni ¢asti prodluzujicich se nazomedialnich vybézku. Tato fize zacina v hloubce
a pokracuje smérem k povrchovym partiim [47]. Pokud spojeni maxilarnich a nazomedialnich
vybézkl selze, vznika jednostranny ¢i oboustranny rozstép rtu S rozs§tépem alveolarniho
vybézku celisti. Jedna z teorii o vzniku vady dava vznik rozstépu do souvislosti s poruchou
proliferace mezenchymu na rozhrani medidlniho valu nosniho a maxilarniho vybézku.
Mezenchym dostate¢né nevyplni ryhu mezi nimi, ryha perzistuje, jeji epitelova vystelka se
vchlipuje av dusledku toho se val prerusi [48]. Jiné teorie zdiraznuji poruchu adheze
ektodermu obou vali, ¢i malo vyvinuté maxilarni vybézky [49]. Rozstép rtu se mulze
vyskytovat v kombinaci s rozstépem alveolarniho vybézku celisti az do foramen incisivum —
tzv. roz§tép primarniho patra, €i je soucasti kompletniho rozsté€pu celisti — vznika tzv. celkovy
rozstep.
Sekundarni patro se zacind vyvijet zaCatkem Sestého tydne zformovanim lateralnim
patrovych vybézku, které vybihaji z maxilarniho vyb&zku a jsou uloZené vertikalné (smétuji
kaudélné) kolem zakladu jazyka. Dolni tfetina obli¢eje dale roste, dochéazi k prodluzovani
zakladu mandibuly, coz v kombinaci s napfimovanim embrya Vv misté tylniho ohnuti vede
k poklesu jazyka a nasledné horizontalizaci lateralnich patrovych vybézkt. Béhem sedmého
az osmého tydne patrové vybézky splyvaji ve stiedni ¢afe, vertikalné se k nim pfipojuje nosni
prepazka a anteriorn¢ primarni patro. Horizontalizace probiha od zadni ¢asti smérem vpted,
spojovani patrovych plotének zac¢ina v jejich predni tfetiné a pokracuje doptedu i dozadu a je
ukon¢eno distalné sristem dvou uvularnich vybézka v jednu uvulu [21]. Piedni ¢ast patra

osifikuje, do zadni Casti vrista svalovina.
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Rozstép patra se mize vyvinout na podkladé¢ abnormalniho vyvoje patrovych vybézki
(priméarni defekt) nebo na zdkladé poruchy vyvoje ¢i funkce okolnich struktur, coz narusi
fyziologicky proces palatogeneze (sekundarni defekt). Pfikladem primarniho defektu muize
byt mala velikost patrovych vybézka, které vyristaji z lateralnich stén primitivni dutiny Gstni,
jejichz mala velikost nedovoluje setkdni a nasledny srist. Sekundarni defekt miize byt
zpusoben naptiklad atypickym vyvojem mandibuly, nedostatenym poklesem jazyka ¢i
makroglosii, které znemozni sbliZzeni patrovych plotének. Proces horizontalizace patrovych
plotének je v palatogenezi patra zasadni a Vv souCasnosti je mu vénovana velkd pozornost.
Existuje n€kolik teorii, jak K tomuto d&ji dochazi. Jedna hovoti o horizontalizaci na zakladé
ristu mandibuly a poklesu jazyka, dal$i mluvi o silach, které vznikaji v patrovych ploténkach.
Vnitini sily vedouci k jejich elevaci se mohou vyvijet napiiklad na podkladé progresivni
kumulace a hydratace glykosaminoglykant, coz vede ke zvySeni tlaku v extracelularni matrix.
Adheze a splynuti patrovych vybézku je dalsi krucialni fazi vyvoje patra. Aby bylo sristu
uspésné docileno, musi dojit nejprve k adhezi epitelovych povrchii a nasledné k odstranéni
epitelovych piepazek, aby doslo k propojeni mezenchymové tkané. Epitelie medialniho okraje
patrovych vyb&zku podléhaji apoptodze, migruji na nasalni ¢i palatinalni stranu, nckteré se
mohou zpétné diferencovat na bunky mezenchymalni tkan¢ [21].

Pokud je v nékteré fazi vyvoje proces palatogeneze naruSen, vznika rozs§tép patra v rizném

rozsahu (samostatng, ¢i v kombinaci s roz§tépem rtu a alveolarniho vybézku Celisti).

3.5.1 Embryonalni vyvoj dentice

U pacienta s roz§tépem je v rizné miie vadou postizena i dentice. Vznik zubnich zarodku
probihd vrané fazi intrauterinniho Zivota a je dan pomérné komplikovanou interakci
ektodermu a ektomezenchymalni tkdné dutiny Ustni. V patém a Sestém tydnu vyvoje embrya
ektoderm pti okraji stomodea proliferuje. Tim se vytvaii primarni epitelovy pruh v pfilehlé
ektomezenchymalni tkani, ktera se zahy degeneraci centralnich bun¢k déli na zevni labialni
Cast, ze které se diferencuji rty, a vnitfni gingivalni listu, kterd dava vzniknout zubtm,
alveolarnim vyb&Zkiim a okolnim mé&kkym tkanim. Stérbina mezi obéma je budouci
vestibulum oris. Povrchovy epitel gingivalni listy dale buji do hloubky a vznika dentalni lista.
Ta ma podkovovity tvar korespondujici se zdkladem horni a dolni celisti. Ze zubni liSty
se vytvareji zubni pupeny pro jednotlivé zuby docasné dentice, postupné se diferencuje
nahradni a sekundarni zubni liSta, z nichZ se tvoii zarodky stalych zubu [46]. Proliferaci

zubnich pupent ektoderm pronika hloubé&ji do ektomezenchymu, vyviji se zubni Cepicka,
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posléze zubni poharek, ektomezenchym pod kazdym zubnim poharkem vytvaii zubni papilu
a kolem ngj se diferencuje zubni vak (obr. 6). Ektodermové zubni poharky, kromé piimé
ucCasti na tvorbé skloviny a posléze

- o V - i dentogingivalniho uzavéru, indukuji tvorbu
f-‘— dentalni lista zubniho vaku, zubni papily a na jejim

upen permamentniho ] ..
‘r zubmho zakladu povrchu diferenciaci odontoblastt

rozviaknény epitel produkujicich dentin. Zubni zarodek postupné

organu skloviny ziskava tvar definitivniho zubu, diferencuje se

ameloblasty ] )
E: zubni  kofen  aperiodoncium spolu
N _:“ zubni paplly s alveolarnim vybézkem.
2 folikuls Stejn€ jako horni Celist 1 horni zubni liSta
vznikd splynutim jejich maxilarnich casti
Obr. 6: Vyvoj zubu — stadium zubniho a nasomedidlniho useku. Pokud je pfitomna
poharku [169]. roz§tépova vada, probihd linie rozstépu
vV misté lateralniho fezaku a v doCasné i stalé dentici ¢asto nachazime postizeni dentalnimi
numerickymi ¢i morfologickymi anomaliemi, jako je ageneze, hyperodoncie, ¢ipkovy zub
¢i makrodoncie. Z vyvojového hlediska je zajimavy zejména stav, kdy u pacientd s rozstépem
primarniho patra ¢i celkovym rozs§tépem nalézame dva ¢i vice zubnich zarodkl lateralniho
fezdku po obou stranach rozstépu alveolarniho vybézku. Tento fenomén byl pomérné nedavno
vysvétlen vyzkumnym tymem Oddéleni teratologie Ustavu experimentalni mediciny AV CR.
Podafilo se prokazat, ze lateralni fezak se vytvaii ze dvou oddélenych zakladi v nasomedialni
a maxilarni ¢asti dentalni listy, které pfi rozSt€pové vadé u Casti pacienti nesrustaji [47] (obr.
7). Zajimavy je i ¢asovy udaj o splyvani zakladi lateralniho fezaku, k némuz dochazi cca 4-5
dnli po spojeni vybézkl, coz vysvétluje nalezy duplicity laterdlniho tezdku u pacientl
s rozSt€épem rtu bez soucasného postizeni alveolarniho vybézku. Sledovani postnatalniho
vyvoje dentice a pravidelna kontrola poctu zubl aspekci a zubnich zarodkl rentgenovym

vysetienim u pacienta s rozs§t€pem patii mezi ukoly ortodontisty.

fusion site
of mn and mx

fusion site
of mn and mx

Obr. 7: Schéma vyvoje horni Celisti a dentalni listy u pacienta s jednostrannym celkovym rozstépem.
Mn — medialni nasalni vybézek, mx — maxilarni vybézek, i? — zaklad pro lateralni fezak, cleft — rozstép,
fusion site — misto fuze vyb&zku a casti dentalni listy [47].



3.6  Morfologie stiredni obli¢ejové etaze novorozence s rozstépovou vadou

Stfedni obliejova etaz novorozence Srozstépem vykazuje specifické morfologické znaky
dané atypiemi béhem intrauterinniho vyvoje. Rozstép horni Celisti je spojen s kvantitativnim
i kvalitativnim deficitem tvrdych a mékkych tkani centrofacialni oblasti. Navic je uz
od ¢asnych fazi organogeneze rust postizenych struktur a jejich okoli nevratné modifikovan
adaptacnimi mechanizmy. Rozsah postizeni zalezi na druhu rozstépové vady. Obecné lze fici,
ze ¢im zavazngj$i je rozStépové postizeni, tim rozsahlejsi je deviace stiedni obli¢ejové etaze
a stoupa objem péce nezbytné pro celkovou rehabilitaci pacienta.

Nejmensi zatéz z hlediska deformace centrofacidlni oblasti S sebou svému nositeli pfindsi
CasteCny ¢i subdermdlni rozstép rtu bez postizeni vchodu nosniho a nékteré formy

izolovaného rozstépu patra. Postizeni je naopak markantni u novorozenct s celkovym

jednostrannym ¢i oboustrannym rozstépem.

Casteény roz§tép rtu je prezentovan zafezem
zasahujicim pouze Cervenl rti nebo Stérbinou
pokracujici jednim z vrchold Kupidova luku a okrajem
philtra do rizné vysky horniho rtu. U subdermalniho
rozstépu rtu je ¢ast musculus orbicularis oris nahrazena
vazivem. Nos, alveolarni vybézek, Celist ani patro

nejsou vadou zasazeny, proto 1deformita stiedni

obli¢ejové etaze u novorozence je mala (obr. 8). ‘ Obr. 8: Kojenec s castecny
. 8: Caste¢nym

Izolovany rozs$tép patra je velmi rGznoroda vada. rozstépem rtu (archiv Oddéleni

ortodoncie a roz§tépovych

Zahrnuje syndrom kratkého patra, submukézni rozstép vad FNKV)

patra, rozstép uvuly, rozstép mekkého patra a rozstép

meékkého a ¢asti nebo celého tvrdého patra az po foramen incisivum. Rozsahly defekt mlize
nepifiznivé transverzalné zveétsit rozmer horni Celisti novorozence. Jazyk lezi mezi
nespojenymi patrovymi deskami a casteCné vypliiuje 1 dutinu nosni. Nosni pifepazka je
u rozstépu tvrdého patra ptirostla k jedné z patrovych desek nebo volné ¢ni ve stiedni Cafe,
proto se setkdvame i S terminy ,,jednostranny rozstép patra“ ¢i ,,oboustranny rozstép patra‘.
Alveolarni vybézek, ret a nos nevykazuji u novorozence S izolovanym rozstépem patra zadny
stupen deformace (obr. 9 A, B). Diagn6za je mozna pouze aspekci ¢i palpacné, toto vySetieni
musi byt soucasti prvni prohlidky kazdého novorozenéte. Nediagnostikovany rozstép patra
muze svému nositeli psobit velké problémy pfi rozvoji feci, a existuje zde i realné riziko

vzniku syndromu obstruk¢éni spankové apnoe se vSemi negativnimi nasledky na vyvijejici
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Obr. 9 A,B: Kojenec s rozstépem mékkého patra. A — en face, B — pohled
do tust (archiv Odd¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

se organismus [50]. Bohuzel i v dne$ni dob¢ se setkavame s pacienty, kde postizeni patra bylo
u novorozenéte piehlédnuto [51].

Rozstép rtu a alveolarniho vybézku postihuje ret,
nosni dirku a vrizné mife ialveolarni vybé&zek.
Muze byt prezentovany zarezem do alveolarniho
vybézku ¢i jeho defektem zasahujicim az po foramen
incisivum. Podle $itky rozstépové Stérbiny je rtizné
vyjadiena  ideformace nosu. Roz§tép rtu

a alveolarniho vybézku se vyskytuje jednostranné ¢i

oboustranné. U oboustranného roz$tépu rtu a Obr. 10: Kojenec s oboustrannym
alveolarniho vyb&zku je mezidelist zcela oddélena ~ r0ZStépem rtu a alveolarniho vybézku
(archiv Oddéleni ortodoncie
od zbytku fyziologicky vytvofeného sekundarniho a rozitépovych vad FNKV).
patra (obr. 10). Premaxila je zavéSena pouze
na mekkych tkanich predni ¢asti prepazky nosni a je deviovana vzhiru a vpied. Kolumela je
vyrazné zkracend, kiidla nosni jsou oplostéla aZ konkavni, nos je Siroky a Spi¢ka nosni neni
vytvofena.
Jednostranny celkovy rozs$tép zasahuje ret pii okraji philtra, vchod nosni, alveolarni
vybézek celisti v misté lateralniho fezaku, dale pokracuje ptes foramen incisivum ve stiedni
care tvrdého a mékkého patra az k uvule. Vyskytuje se ve formé uplného rozpolceni, nebo se
V roz§tépové Stérbiné nalézaji premosténi z meékkych tkani, nékdy mohou obsahovat i kostény
spoj. VEtsi maxilarni segment nema tvar pravidelného oblouku, ve frontalni ¢asti je patrna
deviace od idedlniho tvaru. Mensi cCelistni segment mize byt umistén vice medialné c¢i
lateralné oproti fyziologickému postaveni, miize byt rotovan, soucasné mezi jednotlivymi
castmi horni Celisti nalézame razné€ Sirokou dehiscenci. Mezi vrozené morfologické

defekty oblic¢ejového skeletu s rozst€pem horni Celisti patii mensi vyska a retropozice horni
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Celisti, kratsi vétev 1 t€lo dolni celisti [52-3].
Transverzalni Sitka novorozenecké Celisti je mensi,
pokud jsou segmenty kolabované, nebo v&tsi,
Vv piipad¢ Siroké rozstépové Stérbiny. Pii Sirokém
rozstépu je jazyk ulozen mezi Celistnimi segmenty
a zC¢asti vypliuje 1 dutinu nosni (obr. 11).

Deformace stfedni oblicejové etdZze je znacna,

defekt pisobi asymetrii celého obli¢eje. Podle

Obr. 11: Kojenec se sirokym
jednostrannym celkovym rozstépem,
nosu. Pro Siroky rozs§t€p je charakteristicky jazyk caste¢né vyplnuje dutinu nosni
(archiv Oddéleni ortodoncie
a rozstépovych vad FNKV).

velikosti rozstépu je rizné vyjadieno postizeni

konkavni tvar velké chrupavky nosni na postiZzené
stran¢, kterd je zcela separovand od druhostranné
chrupavky. To vede k oplosténi a k rozsifeni $picky nosu. Kolumela a nosni septum jsou
naklonény do rozstépové mezery s bazi deviovanou k nepostizené stran¢. Dalsi deformace je
dusledkem kontrakce musculus orbicularis oris v mensim segmentu.

U novorozenct s oboustrannym celkovym rozstépem je premaxila deviovana anteriorné
a kranidlné¢ ve vztahu k laterdlnim maxilarnim segmentim, které jsou vétSinou medialné
kolabované. Rozstépova linie probiha oboustranné rtem na okraji philtra, celisti na trovni
lateralniho fezéku az po foramen incisivum a pokracuje sttedem tvrdého a m&kkého patra az
po uvula palatina. Stfedni ¢ast rtu a premaxila jsou plné oddéleny od zbytku patra a volné
nasedaji na m&kké tkané nosu. Prolabium postrada dostatek tkané a je umisténo na konci

kratké kolumely (Obr. 12 A, B). Ve tkanich prolabia nejsou zalozena svalova vlakna a kozni

kryt vétSinou zcela postrddd ochlupeni. Velké chrupavky nosnich kiidel jsou propadlé

Obr. 12 A,B: Kojenec s oboustrannym celkovym rozstépem, premaxila je
deviovana vzhuru a vpied. A - en face, B - profil (archiv Odd¢leni
ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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do rozstépovych §térbin, a svym konkavnim tvarem uzaviraji vchody nosni. Spicka nosu neni
vytvotena, protoze selhala migrace chrupavek a tim nedoSlo k prodlouzeni kolumely.

Oboustranny celkovy rozstép je nejkomplikované€jsi vrozenou vadou centrofacialni oblasti.

3.7 Riist a vyvoj stiedni obli¢ejové etaze u pacienta s roz§tépovou vadou

Zatimco v prenatalnim obdobi pievazuje rozvoj mozku a neurokrania nad vyvojem oblicejové
casti lebky, po narozeni se vzdjemny pomér intenzity ridstu méni ve prospéch
splanchnokrania. V postnatalnim obdobi se intenzivné zvétSuji predev§im sagitalni
a vertikalni parametry stfedni a dolni etaZe obliceje. Pfi¢ina je v enormnim zvétSeni funkénich
pozadavkll na splanchnokranium, které souvisi s vyzivou a dychanim. U zdravych jedinct
rust horni Celisti probiha pievazné ve sméru anteroinferiornim. Maximalni rastovy spurt horni
Celisti probihd v prvnim pilroce zivota, intenzivni ristova perioda pokracuje az do cca Ctyt
let, dale jsou rustové prirastky stabilni az do obdobi pubertalniho rustového spurtu [54].
Vertikalni parametry obli¢eje rostou nejdéle a jejich rtustové aktivity konéi jako posledni,
transverzalni parametry naproti tomu rostou postnatalné nejméné a jejich zvétSovani
je ukonéeno nejdiive. Konkrétné u horni Celisti se pfedpoklada, ze podstatna ¢ast jejiho rustu
do Sitky probéhne uz do péti let véku ditéte. Dalsi faze intenzivniho riistu Celisti koreluje
S ristovym spurtem v obdobi puberty. V obdobi ristové akcelerace se U pacienta s rozst€pem
zvyraziuje rozdilny ristovy potenciadl obou Celisti a postupné se u predisponovanych jedincti
vyviji pseudoprogenie s obracenym skusem fezakl a zkiizenym skusem v lateralnich secich
chrupu.

V poslednich nékolika desetiletich bylo publikovdno velké mnozstvi studii rekapitulujicich
faktory, které ovliviiyji rist a vyvoj obliCeje pacienta s rozSt€épem. Mezi ty nejvice
diskutované patii: 1) vrozené defekty a deformity tkani 2) rastovy deficit postizené Celisti
3) iatrogenni zatéz, ktera vznika primarni chirurgickou rekonstrukei rtu a patra 4) funkéni
abnormality negativné ovliviiujici vyvoj centrofacialni oblasti [55]. U pacienta s rozstépovou
vadou obliceje je nutné odliSit primarni ristové postizeni dané rozst€pem a deformace vzniklé
na zéklad¢ limitace rastu centrofacialni oblasti jizevnatou tkani. OdliSeni téchto dvou vlivli
nam dovoluji studie na relativné malych souborech pacientl s rozstépem ze zemi tietiho
svéta, u nichz vada nebyla operovana. Tam autofi prokazuji jen mirn€ odliSné rhstové
parametry oblicejového skeletu oproti zdravym jedincim. U dospélych pacienta
s jednostrannym celkovym rozstépem, kde nebyla provedena zadna chirurgicka rekonstrukce,

nalezl Capelozza [56] sagitaln¢ a transverzalné¢ mirné¢ mensi maxilu oproti zdravé populaci

25



spolu se zvétSenou predni vysku
obliceje, nicméné diky
odchylkam ve velikosti
apostaveni mandibuly  byly
celisti vici sobé proporciondlni
(obr. 13 AB). Ve studii
z Taiwanu, provedené
na obdobné skupin€¢ pacientd,
autori nalezli méfenim
na bo¢nich dalkovych snimcich i
menSi  predni bazi  lebni
(prezentovanou vzdalenosti

antropometrickych bodi SN),

Obr. 13 A,B: Dospély pacient s jednostrannym celkovym

roz§tépem bez chirurgické rekonstrukce vady. A — en face,
B — profil [56].

mensi zadni vySku obli¢eje a protruzni postaveni hornich fezakt [57]. Pii méfeni Sitky baze

horni Celisti bylo prokazéano, ze se v priméru nelisi, ¢i je dokonce mirné vétsi oproti zdravym

jedincim. I wvyskyt zkfizeného skusu u jedinc s nerekonstruovanym jednostrannym

celkovym rozstépem byl méné Casty nez u pacientl s chirurgickymi rekonstrukcemi. Sagitalni

vztah zubnich oblouki byl u vétSiny dospélych pacientt vyhovujici [58]. Pro neoperované

pacienty s oboustrannym celkovym rozs§tépem V dospélosti bylo prokazano anteriorni

postaveni premaxily spolu s jeji kaudalni ¢ikranialni deviaci a s medialnim zborcenim

lateralnich segment horni Celisti [59] (obr. 14 A,B). Mezimolarova §itka byla ve vztahu

k dolnimu  zubnimu oblouku
vyhovujici u vetSiny
postizenych. Jedinci
s nerekonstruovanym rozstépem
patra se vyznacovali
odpovidajicim transverzalni
a sagitdlnim vztahem zubnich
obloukt [58].

Z udaji ziskanych pii vySetfeni
souboru neoperovanych
pacientl s rozStépem je ziejmé,

Zze transverzalni a sagitdlni

Obr. 14 A,B: Dospély pacient s oboustranym celkovym
rozStépem bez chirurgické rekonstrukce vady. A —en
26 face. B — profil [591.



Obr. 15 A,B,C: Pacientka s oboustrannym celkovym rozs§tépem po maximalnim ristovém
spurtu. Rekonstrukce rtu probéhla v Sesti mésicich, rekonstrukce patra v roce a dvou mésicich
véku podle tehdejsiho 1é€ebného protokolu. Alveolarni vybézek byl rekonstruovan v deviti
letech. A —en face, B — profil, C — stav chrupu pied ortodontickou 1é¢bou (archiv Oddé€leni
ortodoncie a rozStépovych vad FNKV).
kolaps horni celisti a konkavni profil se vyviji pouze u pacientli, kde byla provedena
rekonstrukce rozstépového defektu v prvnich letech po narozeni (obr. 15 A,B,C). Vyrazné
zkraceni délky maxily, jeji dorzalni pozice, zuZeni dentoalveolarniho oblouku a palatinalni
dentoalveolarni inklinace, které nalézame u pacientd s chirurgickou rekonstrukei rtu a patra
V ranném véku, jsou tedy v piimé souvislosti s chirurgickymi zasahy provedenymi na horni
Celisti [53,60-1]. Plati, ze ¢im vé&tsi je celkovy objem jizevnaté tkang, tim markantnéjsi je
postizeni horni celisti, okolnich struktur stfedni obli¢ejové etdze a deformace zubniho
oblouku.
Rozsah a morfologie jizevnaté tkané v oblasti patra je u pacienta s rekonstruovanym

celkovym rozst€pem ¢i rozStépem patra individudlni. Umisténi a velikost jizvy na patie zalezi

Obr. 16 A,B: Pohled do ust pacienta s jednostrannym celkovym rozst€épem ve véku jedenact let. A
— horni Celist, atypicka morfologie patra, kolaps zubniho oblouku transverzaln¢, 15 protfezava
palatindlné B — skusové poméry — zdkus hornich frontalnich zubti, zkfizeny skus v lateralnim

useku chrupu (archiv Odd¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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na druhu postizeni a metod¢ primarni chirurgické rekonstrukce. Ishikawa et al. [62] ve své
studii prokazuji korelaci mezi lokalizaci a velikosti jizvy na patie a tvarem zubniho oblouku.
Vysledny tvar zubniho oblouku je u pacienta s rozstépem tedy v piimé souvislosti nejen
s jizevnatou tkani na hornim rtu ale i s morfologii chirurgicky rekonstruovaného patra (obr.
16 A,B).

Dalsim neoddiskutovatelnym faktem je permanentni tendence horni Celisti a zubniho oblouku
k opétovnému kolapsu po dokonéeni expanzni ortodontické 1é¢by. Sitka a délka zubniho
oblouku se postupné zmensuje [63]. Tlak a tah jizevnaté tkané je permanentni, vznika béhem
vyvoje obliCeje a je tieba s nim pocitat béhem celého dalsiho zivota postizeného. Stabilizace
celého stavu pomoci dlouhodobé mirné aktivnich ortodontickych aparati a pravidelné
kontroly jsou optimalni.

Vzhledem k ¢astym anomaliim tvaru a poétu zubt, a to nejen v nejbliz§im okoli rozs§tépové
Stérbiny, je dulezité detailni monitorovani a rentgenologické kontroly vyvoje dentice [3].
Rozstépova vada, ktera nepostihuje kostni podklad centrofacidlni oblasti, jako je ¢astecny
nebo subdermalni rozstép rtu, nepfinasi svému nositeli patologické zmény tvaru zubniho
oblouku ¢i atypickou morfologii patra. U té€chto pacientil se po dokonceni riistu obliceje
muzeme setkat s jednostranné¢ kratSim hornim rtem ¢i mensi pohyblivosti horniho rtu
v dtsledku pfitomnosti jizvy. Postizeni je patrné hlavné pii funkei, tedy pti mluveni, usmévu
a dal$ich mimickych pohybech obliceje. V nékterych piipadech caste¢ného rozstépu rtu je
| bez makroskopicky viditelného rozstépu alveolarniho vybézku postizen vyvoj dentalni listy,
Casté jsou ageneze, zdvojeni, makrodoncie ¢i dysplasticky defekt lateralniho ftezaku

v docasném i stalém chrupu (obr. 17 A,B,C,D).

Obr. 17 A,B,C,D: Pacient s ¢aste¢nym rozstépem rtu ve véku dvanact let. A - en face,
B - profil, C - horni frontalni usek D — skus, zub 22 distorotovany (archiv Odd¢leni
ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).



Obr. 18 A,B: Pacient s izolovanym rozstépem patra ve v€ku tfinact let. A — profil, B — horni
celist, extrémni st€snani a kolaps horniho zubniho oblouku, retence 15, 25 profezava
palatinalné (archiv Oddéleni ortodoncie a roz§tépovych vad FNKV).

Syndrom kratkého patra nevede b&hem ristu ke zjevné deformaci obli¢eje. U malého
procenta pacientl s roz§tépem mékkého patra Ci roz§tépem patra po foramen incisivum
se po dokonceni rastu setkavame s pseudoprogennim stavem. Pfekus hornich fezakti mtize byt
vyhovujici ¢i hranovy, pii pseudoprogenim postaveni horni Celisti nalézdme negativni
incizélni schiidek. Nepfiznivy sagitadlni riist horni celisti je autory davan do souvislosti
predevsim s provedenou faryngofixaci pfi primarni rekonstrukci patra [64] (viz kapitola
3.6.1.2.). Bishara et al. [65-6] prokazuji, ze chirurgickd rekonstrukce patra nepfiznivé
ovliviluje spiSe transverzalni parametry horni Celisti, pfedevS§im pak tvar zubniho oblouku
(obr. 18 A,B). Typicky je omega kolaps
hornitho zubniho oblouku, palatinalni
profezavani druhych premolari a Vv
zkiizeny skus (obr. 19). Kromé toho je
patro od prvnich premolard distalné
snizené, coz dale zmenSuje prostor pro

jazyk [67]. Dentalni lista je u pacienta

SrozSt€épem patra postizena numerickou
Obr. 19: Pohled do tst pacienta s izolovanym
roz§tépem patra po maximalnim ristovém spurtu,
jedincti, postizeni vSak nemda predilekéni horni zubni oblouk je kolabovany v lateralnich

usecich chrupu (archiv Oddéleni ortodoncie
a rozstépovych vad FNKV).

dentdlni anomadlii Castéji, nez u zdravych

lokalizaci.
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Obr. 20 A,B: Patnactilety pacient s jednostrannym celkovym rozstépem. Rekonstrukce
rtu probehla v Sesti mésicich, rekonstrukce patra v deviti mésicich podle tehdejsiho
lécebného protokolu. Alveolarni vybézek byl rekonstruovan v osmi a ptl letech. A —
profil, B — pohled do Ust, transverzalni a sagitalni kolaps horniho zubniho oblouku,
obraceny a zkitizeny skus, probiha ortodontické 1écba (archiv Oddéleni ortodoncie
a rozstépovych vad FNKV).

U rozsahlého rozStépu rtu srozsStépem alveolarniho vybéZzku ¢i U jednostranného
celkového rozStépu je nutné pii primarni sutufe rtu pro rekonstrukci pouzit velké laloky
mékkych tkani z okoli defektu a pti hojeni se vytvari velké mnozstvi jizevnaté tkané [68].
Tlak jizvy na rozstépovou maxilu vznika prakticky ihned po sriistu primarni rekonstrukce rtu.
Vazivové jizvy kontrahuji a pfi dal§im vyvoji limituji rst stfedni tfetiny oblieje [69-70].
Nejen jizva, ale 1 retni svalovy prstenec, ktery je zmenSeny operacnim vykonem, plsobi
kontinualnim tlakem na frontalni Gsek horni cCelisti a brzdi jeho vyvoj [71]. Kontrakci
jizevnaté tkan¢ a tlakem zmenseného musculus orbicularis oris je dale modifikovan defektni
rast stfedni etaze obliceje. Omezeni ristu maxily v anteriornim sméru vede u téchto pacientt
k obrazu pseudoprogenie a obraceného skusu ve frontalnim tseku az u 50-75% postizenych
[72-3] (obr. 20 A,B). Kromé limitace sagitalniho vyvoje horni Celisti je tahem a tlakem jizvy
ovlivnén i tvar rti a nosu [74]. Bylo prokazano, ze u dospélych pacienti s jednostrannym
celkovym rozStépem je horni ret krat$i a vice ¢i méné deformovany jizvou, v zavislosti
na zavaznosti rozstépového postizeni, zatimco plocha dolniho rtu je celkové vétsi [75]. Nos
je asymetricky, praimér nosnich direk a tvar nosnich kiidel se li§i mezi pravou a levou stranou,
bez vytvarované Spicky [76]. Asymetrie se spolu s ristem obliceje postupné zhorSuje. Stav
se mize mirn¢ zlepSit doplnénim spongidzni kosti do rozst€pu alveoldrniho vybézku, kde
vypodloZenim horniho rtu a kiidla nosniho dojde ke zlepSeni symetrie centrofacialni oblasti
[77]. U casti pacientli ze jmenovanych dvou skupin rozstépovych vad je nutné po dokoncéeni

ristu piistoupit ke korekénim operacim nosu a rtu [12,76]. Cast pacientl s jednostrannym
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celkovym rozstépem po dokonceni ristu
podstupuji ~ kombinovanou  chirurgicko-
ortodontickou 1écbu.

Horni zubni oblouk u pacienta
S jednostrannym celkovym rozstépem
postupné ziskava typicky vzhled (obr. 21).

Jizevnata tkan na hornim rtu ptsobi negativné

na sagitalni vyvoj horni &elisti. Rezaky

B

Obr. 21: Horni zubni oblouk u pacienta
do obraceného skusu. Jizva po pr]mémi S jednostrann}'/m celkovym rozétépem béhem
druhé faze vymény chrupu, lateralni ¢elistni
segment je kolabovany medialng, ageneze 22

predev§im v transverzalni rovin€. Lateralni (archiv Oddéleni ortodoncie
a roz$tépovych vad FNKV).

V doCasném i stalém chrupu Casto profezavaji

rekonstrukci patra limituje rist horni Celisti

Celistni segment postupné kolabuje medialné

V misté¢ $pi¢akd a premolard. V docasném i stalém chrupu v této oblasti diagnostikujeme
zktizeny skus u vétSiny pacientli, zatimco transverzalni vztah prvnich stalych molart je
pfevazné vyhovujici. V atypické poloze casto, podle naSich zkuSenosti, protfezavaji druhé
stalé molary, které jsou umistény vestibuldarné a v bukalni inklinaci. Dolni zubni oblouk u
pacientil s rozs$tépem rtu a alveolarniho vybézku zachovava béhem vyvoje pravidelny tvar.
Dentalni lista je u obou téchto rozstépovych vad, u celkového rozstépu a rozstépu rtu
a alveolarniho vybézku Celisti, postizena v rizné mife; Casté jsou anomalie poctu ¢i tvaru

zubli v misté defektu. Nadpocetné ¢i atypicky ulozené zuby v okoli rozstépové Stérbiny

Obr. 22 A,B: Pacient s oboustrannym celkovym rozs§tépem béhem prvni faze vymény
chrupu. A — konvexni profil, B — pohled do tst, hluboky skus je dany kaudalni deviaci
premaxily (archiv Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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se zpravidla odstranuji béhem chirurgické rekonstrukce alveolarniho vybézku (viz kapitola
3.8.1.3.). Typické je sté€snani ve stalém chrupu a to jak v mensim, tak i ve vétsim celistnim
segmentu. Béhem druhé faze vymény chrupu je tfeba u vétSiny pacientli v ramci ortodontické
IéCby zvazovat extrakce stalych zubi.

nejvyssim poctem nezbytnych chirurgickych korekci stfedni oblicejové etdaze. Kromée
primarnich korekci absolvuje pacient s timto postizenim i chirurgické prodlouzeni kolumely a
upravu tvaru vchodl nosnich ve veku Sesti let. Velké mnozstvi jizevnaté tkdné€ na rtu a patie a
zmenSeny retni svalovy prstenec pusobi deformaci horni Celisti jak v sagitalnim,
transverzalnim tak i ve vertikdlnim sméru. Premaxila, ktera je ulozena pied laterdlnimi
celistnimi segmenty, je deviovana kranialn€ ¢i kaudalné. Kranidlni deviace vede béhem riistu
K vyskytu skeletalniho otevieného skusu, kaudélni postaveni se vyznacuje absolutné
zvétsenou ,,predni® hloubkou skusu (tj. hluboky skus ve frontalni ¢asti chrupu), proto je
u ¢asti pacientl indikovana chirurgicka Gprava postaveni mezicelisti béhem prvnich deseti let
zivota (obr. 22 A,B). V duasledku nevyhovujici pozice premaxily, spolu se zhorSujicimi se
sagitdlnimi a transverzalnimi parametry, nalézame u téchto pacienti béhem rlstu cetné
anomalie skusu. Vzhledem k pfedsazené premaxile neni pseudoprogenni stav
az do pubertalniho ristového spurtu cCasty; az v rané dospélosti se vyviji konkavni profil
a pseudoprogenie [78]. V porovnani s jednostrannymi celkovymi rozstépy je paradoxné lepsi
symetrie nosu a horniho rtu diky oboustranné chirurgické korekci.

U pacientli s oboustrannym celkovym rozstépem je typicky V kolaps zubniho oblouku
v dofasném i stalém chrupu. Vysledné jizvy po nezbytné primarni chirurgické rekonstrukci

patra vedou k oboustrannému medialnimu kolapsu lateralnich Celistnich segmentt. Vysledna

Obr. 23 A,B: Horni zubni oblouk pacientti s oboustrannym celkovym rozstépem a
V kolapsem zubniho oblouku. A — docasny chrup, B — konec druhé faze vymény
chrupu (archiv Oddé¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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deformace zubniho oblouku se projevuje v misté¢ Spi¢dki a premoldrt, které protezavaji
palatinalné a do zkfizeného skusu (obr. 23 A,B). Transverzalni poméry horni Celisti je nutné
upravit ortodontickou 1é¢bou jesté pied chirurgickou rekonstrukci alveolarniho vybézku (viz
kapitola 3.8.2.3.).

Dentélni lista je vzdy rozs$tépem postizena a u vétSiny pacientli s oboustrannym celkovym
rozstépem nalézame anomalie poctu ¢i tvaru zubii. Pokud dojde ke zdvojeni zarodka stalych
lateralnich fezakt, béhem prvni faze vymény chrupu do mista vyhrazeného pro Ctyfi fezadky
profezava Sest stalych zubl. Toto extrémni stésnani vede Casto k retencim jednoho ¢i vice
zubu. Dilezitd je predev$im Casnd a presna diagnostika tohoto stavu. Pfi terapii je nutné
piistoupit k odstranéni nadpocetnych zubl v celkové anestezii, z hlediska poétu operaci je,
pokud je to mozné, pro pacienta vyhodné kombinovat tento vykon s chirurgickou

rekonstrukci alveolarniho vybézku.

3.8 Terapie pacienta s roz§tépem

Terapie pacienta s rozstépem probiha od prvnich dnt po narozeni az do dospélosti. Pacienti
jsou soustfedéni ve specializovaném terapeutickém centru, kde pfi pravidelnych kontrolach
tym odborniki rlznych specializaci vytvaii interdisciplinarni 1écebny plan podle
individualnich potieb pacienta. V Ceské republice v soudasnosti funguji dvé specializovana
centra pro 1é¢bu jedinct s obli¢ejovym rozstépem — jedno ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady v Praze a druhé ve Fakultni nemocnici U sv. Anny v Brné. Zakladem terapie
pacienta s roz§tépem jsou chirurgické rekonstrukce stiedni oblicejové etaze. Na chirurgicky
lécebny protokol navazuje ortodonticka 1écba, foniatricka a logopedicka terapie, pacient
je pravidelné sledovan a oSetfovan na ORL. Soucasti rozstépového tymu je i1 pediatr,
stomatolog, stomatochirurg, protetik, genetik, antropolog, klinicky psycholog a dalsi
odbornici podle individualnich potieb pacienta.

V dal$i casti prace je detailn¢ probran ortodonticky lé¢ebny protokol V navaznosti
na nezbytné chirurgické upravy, protoze tato cast terapie ma piimy vliv na utvareni

morfologie patra a zubnich oblouk.

3.8.1 Chirurgicka lécba

Primarni rekonstrukéni operace rozstépové vady obliceje jsou esencialni pro spravny vyvoj

polykani, dychani a feci. Ve vétsSiné rozstépovych center se provadéji v kojeneckém veku
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pacienta a pravé jejich vysledek urCuje budouci estetiku obliceje. DalSim nezbytnym
chirurgickym vykonem je doplnéni spongidézni kosti do oblasti alveolarniho defektu, které
spoji a stabilizuje Celistni segmenty. Tento vykon také poskytuje dostatek kostni tkané, ktera
je predpokladem erupce horniho $pi¢aku, piipadné lateralniho fezdku ve stilém chrupu.
Kvyc¢tu dalSich chirurgickych korekci u pacientl s rozstépem ve vysSSim veéku patii
opakované doplnéni kosti alveoldrniho vybézku, uvolnéni tahu slizni¢nich tas, uzavéry
oronazalnich komunikaci recidivujicich s riistem pacienta a korekce nosu a rtu. Lécebny
ortodonticky a chirurgicky protokol specializovaného centra FNKV pro pacienta

s jednostrannym celkovym rozstépem je piehledné zobrazen v piiloze 1 (viz piiloha 1).

3.8.1.1 Rekonstrukce rtu

Rekonstrukce rtu je operacni vykon, pfi kterém se obnovuje kontinuita pokozky horniho rtu,
musculus orbicularis oris, tvaruje se vchod nosni a symetrie nosnich ktidel, retni Cerven a
vestibulum oris. Steffensen v roce 1953 definoval 5 kritérii uspéSné chirurgie rtu: 1. presné
odpovidajici spojeni kiize rtu, svalil a sliznice; 2. symetrie dna nosnich direk; 3. symetrie linie
retni Cervené; 4. lehkd everze horniho rtu; a 5. minimalni jizva, ktera kontrakci neovlivituje
vyvoj centrofacialni oblasti [79]. Posléze byla piidana dvé dalsi kritéria: 6. zachovani
Kupidova luku — hranice retni ¢ervené ve tvaru obraceného W a 7. dosazeni symetrie nostril a
nosnich kiidel, nejen dna vchodd nosnich [80]. V poslednim desetileti nékteti specialisté
doporucuji soustfedit se na mikrochirurgickou rekonstrukci svalovych uponi, predevSim
u paranazalnich svald, a na obnoveni kontinuity musculus orbicularis oris v oblasti rozstépu
pro dosazeni spravné funkce horniho rtu a tim i vyvoje celého orofacidlniho komplexu. To
vyzaduje praci s chirurgickym mikroskopem a prodlouzeni celkové anestezie, prezentované
vysledky jsou vSak piesvédéivé [81]. V nékterych rozst€povych centrech je u pacientd
s celkovymi rozstépy indikovéana ptiprava centrofacialni oblasti ortodontickymi aparaty jesté
pfed chirurgickym uzavienim rtu — jedna se o tzv. ,,molding®, prechirurgickou ortopedickou
1é¢bu (viz kapitola 3.8.2.1.).

Jednotliva rozstépova terapeuticka centra se rozchazeji jak v pouzivané operacni technice, tak
V nacasovani primarni chirurgické rekonstrukce rtu. Vysledek rekonstrukce rtu vSak zavisi
nejen na pouzité metodé a jejim nacasovani, ale zejména na zrucnosti a zkuSenostech

operatéra. Proto je naprosto zasadni, aby tyto zakroky provadél sehrany a zkuseny chirurgicky

tym.
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Velmi diskutovand je v soucasné dob¢ rekonstrukce rtu tésné po narozeni (tzv. ,,neonatalni
rekonstrukce rtu“) — tedy do 48 hodin, ¢i jednoho tydne po porodu. Rekonstrukce tohoto typu
se jiz nékolik let provadéji i v Ceské republice. Zastinci neonatalni chirurgie argumentuji
moznosti hojeni rtu tzv. ,,zbytkovym fetalnim hojenim®, které probiha témét bez znamek
limitace riistu horniho rtu a Celisti diky absenci kolagenni jizvy. Tyto optimistické predpoveédi
je vsak nutné potvrdit dlouhodobymi studiemi na velkych souborech pacientil, v soucasné
dobé jsou k dispozici pouze kratkodobd sledovani na malém poctu pacientii. Odpurci
neonatalni rekonstrukce rtu argumentuji velkou zatézi novorozenéte s relativné nestabilnimi
zivotnimi funkcemi celkovou anestezii, ¢astym nedostatkem mékkych tkani pro vykon
aSpatnou piehlednosti operacniho pole, piedevsim svalovych vrstev, vzhledem

K miniaturnimu operaénimu terénu. Ve studiich zposledni doby se navic prokazuje

e i
Obr. 24 A,B: Kojenec s ¢aste¢nym rozstépem rtu. Rekonstrukce rtu probéhla ve tfech
meésicich véku pacienta. A — pied, B - dva tydny po primarni chirurgické rekonstrukci Z-
plastikou, jizva ma typicky tvar blesku (archiv Kliniky plastické chirurgie FNKV).

Obr. 25 A,B: Kojenec s oboustrannym celkovym rozstépem. Rekonstrukce rtu probéhla ve
ttech mésicich véku pacienta. A — pied, B - dva tydny po primarni chirurgické rekonstrukci
podle Veau (archiv Kliniky plastické chirurgie FNKV).
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I neurotoxicita nékterych chemickych latek pouzivanych pfti celkové anestezii novorozence
[82]. Piesto byl tento chirurgicky zakrok pfi vyzkumu vyhodnoceny jako bezpe¢ny, udava
se vSak vyssi vyskyt komplikaci béhem a po operaci [83]. Mezi uvadéné komplikace
v prib¢hu celkové anestezie patii hypoxie, nutnost reintubace a nosni nepriuchodnost, ktera
vyzaduje aplikaci nosnich stentt.

Ve vétsiné rozstépovych center je rekonstrukce rtu u prospivajicich déti provadéna mezi
tretim a Ctvrtym mésicem jejich zivota. NaCasovani vykonu urcuje predevsSim celkovy stav
kojence, vSeobecné se uznava ,,pravidlo desitek* — operuje se, pokud dit€ vazi 10 liber (cca
4,5 kg), ma 10 g hemoglobinu na 1 litr krve, poc¢et bilych krvinek niz§i nez 10 000 a je
mu nejméné 10 tydnt. Mezi nejrozsifenéjsi metody rekonstrukce patii Z-plastika podle
Tenissona Vv ruznych modifikacich, sutura rtu podle Millarda a pro oboustranné rozstépy
operacni technika podle Veau [84] (obr. 24 A,B; 25 A,B).

Existuji i 1é¢ebné protokoly, kde operace rtu probihd spolu s kompletni rekonstrukci patra
kolem devatého meésice zivota pacienta (napf. Centrum matky a ditéte ve VarSave). Tato
technika je nékterymi odborniky zavrhovana kvili celosvétovému trendu snizovéani veku
operace, ale posledni vyzkumy jasné prokazuji jeji dobré estetické i funkéni vysledky [85-7].
Pro uplnost je tieba dodat, ze v nékterych rozvojovych zemich nejsou pacienti s rozstépem
operovani vibec. Pak ptichazeji ke slovu Lékati bez hranic, ktefi tyto pacienty operuji Casto

za velmi naro¢nych podminek provizornich nemocnic v détském ¢i dospélém veku.

3.8.1.2 Rekonstrukce patra

Bé&hem chirurgické rekonstrukce patra dochazi k uzavteni oronazalni komunikace a obnoveni
kontinuity mékkych tkani patra. Cilem je vznik dynamicky se pohybujiciho mé&kkého patra
se schopnosti vytvofit uspokojivy velofaryngealni uzavér pii fonaci. Béhem chirurgické
rekonstrukce je také pomoci vomeralniho mukoperiostalniho laloku napiimena a fixovana
prepazka nosni. Obnova mékkého patra je v rané fazi vyvoje pacienta dulezita predevsim
pro spravny vyvoj feci. Spojeni tohoto vykonu s tzv. faryngofixaci — chirurgickou fixaci
casti ochablého méekkého patra k zadni sténé hltanu — se podle novéjsich vyzkumu jiz
nedoporucuje [88]. Od roku 2005 se neprovadi rutinné ani u pacientli ve specializovaném
centru FNKV v Praze.

Nacasovani zakroku i1 pouzitd operacni technika se velmi vyrazn€ 1i§i v jednotlivych
terapeutickych centrech podle komplexniho 1é€ebného planu. Existuji dvé hlavni 1écebné

linie: prvni, kde primarni sutura zasahuje pouze méckké patro, tvrdé patro je
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uzavirano nasledujici operaci ve vysSsim véku; a druhd, kde je mékké i tvrdé patro uzavirano
souCasn¢ a zustava pouze defekt v oblasti alveolarniho vybézku. Zakladnich operacnich
technik je n€kolik. Jedna se vesmés o operace, kde mukoperiostalni laloky rizného rozsahu
jsou posunuty a seSity medialng, na tvrdém patfe jsou ponechany denudované useky. Dilezita
je rekonstrukce a presmérovani tponti svali mékkého patra — intravelarni veloplastika, ktera
je predpokladem velofaryngealniho uzavéru béhem fonace.

Cast studii poukazuje na korelaci mezi velikosti obnazené plochy patra, lokalizaci vyslednych
jizev a mirou kolapsu zubniho oblouku. Proto je snahou chirurgli v soucasné dob&é omezit
sekundarné se hojici plochy tvrdého patra na minimum [89].

V rozstépovém centru FNKV Praha je rekonstrukce patra indikovana vzhledem k rozvoji feci
kolem devatého mésice Zzivota, pokud to celkovy stav ditéte dovoli. V jedné operaci
je chirurgicky obnoveno mekké i tvrdé patro. PouZivané operaéni techniky jsou:
palatoplastika podle Von Langdenbecka pro rozstépy patra a Bardachova dvoulalokova
operace ¢i dvojita reverzni Z-plastika podle Furlowa pro celkové rozstépy [12,90] (obr. 26
A,B).

Pti uzavéru patra ve dvou operacich (tzv. ,,odloZené uzavieni tvrdého patra®) se nacasovani
obou operaci opét lisi podle terapeutického protokolu v riznych rozst€povych centrech.
V literatufe nalézame odlisné tdaje: mékké patro je operovano béhem osmého az dvacatého
mésice Zivota pacienta, rekonstrukce meékkého patra nasleduje az v patém aZ osmém roce.
Zastanci odlozené palatoplastiky prokazuji menSi negativni vliv vysledné jizvy na

transverzalni rist horni Celisti a vyvoj horniho zubniho oblouku [91-2].

Obr. 26 A,B: Kojenec s jednostrannym celkovym roz§tépem A - pted, B - mésic po primarni
chirurgické rekonstrukci patra. Operace probéhla ve véku devét mésich (archiv Kliniky plastické
chirurgie FNKV).
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3.8.1.3 Chirurgicka rekonstrukce alveolarniho vybézku celisti

Chirurgicka rekonstrukce alveolarniho vybézku (zvana téZ spongioplastika ¢i alveoloplastika)
pfichézi v tvahu u celkovych rozstépi a u rozstépi rtu s postizenim alveolarniho vybézku. Pfi
této operaci dochazi k uzavieni rozStépové Stérbiny perzistujici ve frontdlnim useku horni
Celisti prochazejici zubnim obloukem V misté lateralniho fezaku do vestibula doplnénim
kostniho materialu do rozstépu alveolarniho vybézku. Provadi se u jednostrannych i
U oboustrannych rozstepi.

V nacasovani této operace jsou jednotlivé rozstépové protokoly az piekvapivé jednotné —
vykon indikuje ortodontista podle vyvojového stadia kotene stalého S$pi¢dku v rozstépové
linii. Provadi se kolem devatého roku Zivota pacienta, kdyz koten stalého Spicaku dosahne 1/2
- 2/3 své definitivni délky. Tato doba rekonstrukce vede k nejlepsim vysledkiim, protoze
metabolicky aktivni maxila je dobrym lizkem pro vhojeni $té€pt.. Dostatek kostni tkané
V misté rozstépové Stérbiny je predpokladem uspokojivé erupce stalého Spic¢aku. Je-li kostni
defekt tak velky, Ze neumoziuje ani erupci fezakil v mezidlnim segmentu rozstépu, indikuje
se doplnéni kosti diive [93]. Vysledkem rekonstrukce alveolarniho vybézku ma byt rigidni
spojeni Celistnich segmenti kostnim mustkem, jiz zminéné =zajisténi kvalitni kosti
profezéavajicim zubiim, vyplnéni konkavity horniho rtu v misté jizvy a ziskani opory pro nosni
ktidlo.

Chirurgicka rekonstrukce alveolarniho vyb&zku spongidzni kosti ve smiSeném chrupu je také
nazyvana ,sekundarni spongioplastikou®. Pivodni ,,primarni rekonstrukce alveolarniho
vybézku Celisti* ¢i ,,primarni spongioplastika“ byla provadéna velmi ¢asné, do jednoho roku
Zivota postizeného [94]. Pouzivanym materialem byla alogenni spongidzni kost, syntetické
materidly ¢i blocky kompaktni kosti. Tento typ rekonstrukce alveolarniho vybézku vsak vedl

v béhem vyvoje k distalnéjsi pozici horni Celisti a celkové mensi délce maxily, proto bylo

Obr. 27 A,B: Dospély pacient s jednostrannym celkovym rozstépem A - pied, B - po
ortodontické ptipravé a spongioplastice alveolarniho vybézku pied zavedenim dentalniho
implantatu (archiv Odd¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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v osmdesatych letech dvacatého stoleti od této techniky prakticky upusténo [95].
Pti ,.tercialni spongiopastice ve stalém chrupu je opakované doplnéna kost do rozstépu
alveolarniho vybézku. Je indikovana pied zavedenim dentdlniho implantatu pii protetické
rekonstrukci defektu zubniho oblouku ¢i pfi netispéchu predchozich rekonstrukénich vykont
(obr. 27 A,B).

Nejvétsim uskalim chirurgické rekonstrukce alveolarniho vybézku je rychld resorpce
doplnéné kosti, pokud nedojde k jejimu funkénimu zatiZeni profezavajicim nebo ortodonticky
posunutym zubem, ¢i dentalnim implantatem. Proto od zavedeni této metody jako nedilné
soucasti terapeutického planu diskutuji odbornici o tom, ktery materidl je optimalnim
pro doplnéni. Johanson a Rockert ve své studii zroku 1961 histologickym vySetfenim
prokazali, ze spongidzni autogenni kostni $tépy z lopaty kosti kycelni ¢i tibie pfi vhojovani
ziskavaji strukturu podobnou kosti alveolarniho vybéZzku. Spongiozni kost je dobie prokrvena
a zahy, v cCasovém horizontu t# tydnt, dochazi k postupné wvaskularizaci, integraci
a reorganizaci Stépu. Po Sesti mésicich od spongioplastiky jiz neni mozné histologicky odlisit
vzorek z biopsie rekonstruovaného alveolarniho vybézku od tkané odebrané ze stejného mista
zdravym jedincim [96]. V terapeutickém centru FNKV je pii rekonstrukci pouZzivana
spongiozni kost zlopaty Kosti kycelni pacienta o objemu 5-10 ml podle velikosti
rozStépového defektu. Dal$i moznosti je alveoloplastika pouzitim blockl kosti, slozenych
z kompakty i spongidzy, odebranych z brady [97-8]. Tyto kostni §t€py mohou byt v misté
roz$tépu fixovany jednim ¢i vice osteosyntetickymi Srouby. Zastanci této metody argumentuji
lepsi kompatibilitou a tim 1 mensi tendenci k resorpci pii pouZiti kostniho materidlu z hlavové
oblasti a pevnosti kompaktni lamely, ktera je prevenci nasledného kolapsu rozstépové
Stérbiny. Nckteré studie prokazuji dobré vysledky pii pouziti augmentacniho materidlu
syntetického ¢i bovinniho puvodu [99]. Pti pouziti xenogenniho S$tépu odpada zatizeni
pacienta dal$i operacni ranou na boku ¢i v ustech 1 mozné pooperacni komplikace svazané
s odbérem kostniho materidlu. Razné nazory nachazime V odborné literatufe rovnéz
na optimalni $itku rozstépoveé Stérbiny pro UspeSné vhojeni Stépu. PiiliS uzka rozstépova
Stérbina znemozni spravné provedeni spongioplastiky z technickych divodu, pfili§ rozsahly
roz§tép muze zabranit vhojeni kostniho S$tépu predev§im kvili absolutnimu nedostatku
mekkych tkani pro vytvoreni kvalitniho loze a kryti pro Stép.

Problémem vétSiny pacientt s celkovymi rozstépy je kolaps lateralnich Celistnich segmentd.
Pokud se tento stav nefesi pied spongioplastikou, operacni vykon zafixuje maxilarni
segmenty V nespravném postaveni. Proto je pfed spongioplastikou u vétSiny pacienti

s rozStépem tieba upravit ortodontickou lécbou transverzalni rozmér horni Celisti vV misté
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Spi¢akd a prvnich premolart, coz $itku rozstépového defektu podstatné zvétsuje (viz kapitola
3.6.2.3). Long et al. [100] ve své studii prokazuji, Ze je mozné s uspéchem implantovat
spongiozni kost do rozstépového defektu o Sifce 1,0 az 11 mm, zaroven vSak prokazuji
ur¢itou negativni korelaci mezi velikosti defektu a vyslednou Sitkou kosténé¢ho miustku.
Zuvedené¢ho vyplyva, ze piili§ maly i pfiliS rozsahly defekt s sebou nesou riziko
pooperacnich problémt s vhojovanim kostniho Stépu. Jako optimalni pro provedeni
chirurgické rekonstrukce alveoldrniho vybézku je obecné povazovéna Sitka rozStépového

defektu 5-8 mm.

3.8.2 Ortodonticka lécba

Od sedmdesatych let dvacatého stoleti je ortodontista nedilnou soucasti rozstépového tymu
a ortodonticka 1éCba probiha v piimé néavaznosti na chirurgicky lécebny protokol.
Ortodontista terapeutickymi zasahy upravuje postaveni segmenti maxily, morfologii zubnich
obloukti a jejich vzajemny vztah v riznych fazich vyvoje chrupu. Prakticky u kazdého
pacienta s rozstépem nalézame ortodontické anomalie postihujici jednotlivé zuby, skupiny
zubni, skus i vztah a velikost Celisti. Anomalie postaveni jednotlivych zubti zahrnuji rotace,
retence a lingvalni erupce zubt ¢i zakus hornich frontalnich zubi [101]. U ¢asti postizenych
jedincii nalézdme transverzalné ¢i sagitdlné¢ poruSeny vztah zubnich obloukid a tento

patologicky stav je v nékterych piipadech podlozen diskrepanci rozmért horni a dolni Celisti.

Obr. 28: Digitalni ortopantomogram osmiletého pacienta s jednostrannym
celkovym rozstépem. Stin meziodentu se projikuje mezi kofeny 11 a 21, rotace 21,
inklinace docasnych i stalych zubl v okoli rozstépové mezery v mensim Celistnim

segmentu , velké stésnani v rozst€pové Celisti (archiv Odd¢leni ortodoncie a
rozstépovych vad FNKV).
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Z téchto davodi je ortodonticka terapie snimacimi a fixnimi aparaty ¢i jejich kombinaci
U pacientll s rozS§tépem nezbytnd. Zavazné poruchy meziCelistnich vztahii je nutné
po dokonceni rtstu feSit kombinovanou ortodonticko-chirurgickou Iécbou. Ortodonticka
terapie zacind u Casti pacientd Srozs$tépem dokonce jes$té pied primarni rekonstrukci rtu,
pokracuje sledovanim vyvoje orofacidlniho systému a terapeutickymi zasahy podle
individudlnich potieb pacienta az do dokonceni vyvoje dentice, nasleduje pfiprava
na ptipadnou ortognatni operaci a dlouhodoba stabilizacni faze. Pouzivané ortodontické
aparaty, at’ uz snimaci nebo fixni, se v mnoha ohledech 1isi od standardni ortodontické 1écby.
Ortodonticka 1é¢ba probiha i u dospélych pacientli s rozstépovou vadou Vv disledku neustalé
tendence horniho zubniho oblouku ke kolapsu [102]. V soucasné dobé se s pozadavky
na dal§i ortodontickou lécbu setkdvame 1 u starSich dospélych jedincl s rozst€povym
defektem, u nichz dochazi naptiklad k vyméné nevyhovujicich protetickych praci.

Ortodontista také zhotovuje veSkerou dokumentaci pacienta s rozst€épem béhem vsech fazi
vyvoje centrofacialni oblasti a jeji dlouhodobé uchovavani. Standardni diagnostické podklady
zahrnuji  sddrové studijni modely, série intraordlnich a extraordlnich fotografii,
ortopantomogramy a dalkové bocni rentgenové snimky. Nacasovani zhotoveni jednotlivych
dokumentaénich materialii u pacienta s rozst€épem by, pokud mozno, mélo odpovidat
doporuc¢enim projektu EUROCLEFT, piedevsim kvili moznosti srovnani vysledkd 1écby
mezi jednotlivymi terapeutickymi centry (viz ptiloha 2). Standardni rentgenova dokumentace
zahrnuje nékolikanasobné zhotoveni ortopantomogramu a dalkového bo¢niho rentgenového
snimku (obr. 28). Citelnost snimkii se vyznamné zlepsila se zavedenim digitalnich
rentgenovych pristroju, které
se vyznacuji vyrazn€ niz$i radiacni
zatéZi pro pacienta a zlepSenim
technickych ~ parametri  analyzy
snimk?l. V poslednich letech se stava
nedilnou soucasti dokumentace
pacienta s rozstépem
I trojdimenzionalni rentgenovy snimek
postizené centrofacialni oblasti (Obr.

29). Detailni 3D CBCT diagnostika je

Obr. 29: 3D RTG u pacienta s jednostrannym celkovym
rozStépem ve véku osm let pfed spongioplastikou, v misté
kdy 2D rentgenové vySetfeni neni Jateralniho fezdku jsou dva ipkovité zarodky, které limituji

erupci 21
(archiv Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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dostatecné piehledné piekryvanim zarodka stalych zubli a bylo by nutné zhotovit nékolik
klasickych projekei, ¢i pokud je nutné zjistit kvantitu kosti v misté rozstépového defektu (obr.
28). Trojdimenzionalni rentgenové vysSetieni dale vyuzivame pii urovani poctu a polohy
zubii v okoli rozstépové Stérbiny (nejCastéji pied chirurgickou rekonstrukci alveolarniho
vybézku), zjisténi pficin retence zubid v horni Celisti nebo pro urceni pozice stalého Spicaku

V misté rozStépu pii jeho opozdéné ¢i zadrzené erupci (obr. 29).

3.8.2.1 Prechirurgicka ortodonticka lécba

Prechirurgickd ortodonticka, resp. ortopedicka terapie, zvana téz prechirurgicky molding,
nacasovanim musi pfedchazet chirurgickému uzavieni rtu. Jednd se o nékolikatydenni
pfedoperacni Upravu postaveni deviovanych segmentll horni cCelisti, tvaru kiidel nosnich
a kvantity mékkych tkani nutnych pro chirurgickou rekonstrukci rtu a nosu individualné
¢i konfekené zhotovenymi ortodontickymi aparaty [103]. Nazory na efektivitu prechirurgické
ortodontické terapie a na jeji dlouhodoby pifinos pro pacienta se v souc¢asné odborné literatuie
rtizni, dalsi vyzkum v této oblast je nutny. Rada odbornych praci tvrdi, Ze tato terapie vytvaii
optimalni podminky pro dalsi rist a vyvoj Celistnich segmentil, usnadiiuje chirurgicky zakrok
a celkové zjednodusSuje provedeni chirurgickych rekonstrukci pacienta S rozstépem [104-7]
Graf-Pinthus a Bettex [108] do vyctu vysledki primarni ortodontické terapie zahrnuji
i normalizovany polykaci reflex, kaudalngjsi polohu jazyka a mensi problémy s kojenim.
Odptrci namitaji, Ze ¢asna ortodonticka 1éc¢ba je Casove i finanén€ naroc¢na a jeji dlouhodoby
pozitivni efekt dosud neni prokazany [109]. Dale se uvadi, ze po chirurgické rekonstrukei rtu
dojde k transverzalnimu i sagitalnimu kolapsu ¢elistnich segmenti bez ohledu na ptedchozi
moldingovou 1é¢bu [110-11].

Prechirurgicka ortopedicka terapie u pacienta s celkovym rozstépem pomoci ortodontickych
aparati byla odborné vefejnosti piedstavena v roce 1950 McNeilem [112]. Myslenka
prechirurgické ortodoncie se rychle $ifila a behem Sedesatych let 20. stoleti byla zatazena
do ortodontického 1écebného protokolu vétsiny svétovych rozstépovych center. Postupné byly
vyvinuty rizné modifikace pivodnich deskovych aparati. Nékteré mély v bazi fixované
ortodontické Srouby ¢i draténé pruziny, existuji i skeletaln¢ kotvené desky [113-5].
V poslednich letech na zakladé vysledkti studie EUROCLEFT se od pouziti pasivnich
moldingovych aparatii pausalné u vSech pacient s rozstépem celosvétove ustupuje [8].

V roce 1993 publikoval Grayson z Institutu rekonstrukéni chirurgie v New Yorku aparat

tvofeny patrovou deskou, ze které vybihaji pruzné pryskyfiéné nosni vzpéry [103,116-7].
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Vzpéry lehkym tlakem ovliviiuji tvar nosnich kiidel, modeluji a zvedaji Spicku nosu a zlepsuji
pozici kolumely. Patrova deska zajistuje zmenseni rozstépové mezery a tvarovani segmenti
maxily. Pro tuto formu prechirurgické terapie zavadi pojem ,,nasoalveolarni molding*, coz
muzeme prelozit jako ,,modelovani nosu a celisti“. Pozadavek na tuto formu prechirurgické
terapie vychazi od chirurga. Nasoalveolarni molding se pouzivd v riznych modifikacich

v indikovanych pfipadech u pacientt s jednostrannymi a oboustrannymi celkovymi rozstépy i

na Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV s dobrymi individualnimi vysledky [118]
(obr. 30 A,B,C).

Obr. 30 A,B,C: Modifikovana moldingova deska s nosnimi vzpérami pouzivana na Oddéleni ortodoncie

a rozstépovych vad FNKYV a fotografie pacienta A - pted, B - po nasoalveolarnim moldingu; ¢erné Sipky

— tvar kiidel nosnich, Zluté Sipky — Sitka rozstépu, Cervené Sipky - objem mékkych tkani prolabia (archiv
Oddgéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

3.8.2.2 Ortodonticka lécba v docasném chrupu

Béhem batoleciho a piedskolniho véku jsou pacienti s rozstépem pravideln€¢ kontrolovani
Vv rozs§tépovém centru, tedy i na specializovaném ortodontickém odd¢leni. Je monitorovan
vyvoj a stav chrupu, vztah zubnich obloukti, prostorové poméry dutiny Ustni a rozvoj feci
v souvislosti s ortodontickou intervenci na zadost logopeda. Jiz v doCasném chrupu casto
vidame ortodontické anomalie jednotlivych zubi, napiiklad rotace, inklinace, palatinalni
erupce, dysplastické defekty a tvarové anomalie zubt v okoli rozstépové Stérbiny, hypo-
¢i hyperodoncie, které aktualné nefeSime. U ¢asti pacientt zahy po profezani docasného
chrupu diagnostikujeme anomalie skusu, pfedev§im obraceny a zkiizeny skus rizného
rozsahu (obr. 31 A,B). Transverzalni rozmér horniho zubniho oblouku po rekonstrukci patra
postupné zaostava oproti rustovym zménam Sifky dolniho zubniho oblouku [119-20].

V patém roce zivota u pacientli s celkovym rozst€pem je transverzdlni dimenze horniho
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zubniho oblouku V priméru mensi nez u zdravych jedinct, proto se i v doCasném chrupu

MIv

Casto setkavame v lateralnim useku se zkfizenym skusem [121].

Obr. 31 A,B: Docasny chrup pacienta s jednostrannym celkovym rozstépem. A — skus, B — horni zubni
oblouk. Z ortodontickych anomalii nalézame agenezi 52, obraceny skus v rozsahu 53 - 62 a anomalni
tvar 62 (archiv Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

Ortodontickou terapii v docasné dentici indikujeme pouze u spolupracujicich déti se zakusem
frontalnich zubi, deviaci premaxily anterokaudalné a vyrazn€ nepfiznivymi anatomickymi
poméry. Bylo prokazano, ze zakus hornich frontdlnich zubii a zkiizeny skus maji dalsi
negativni Vliv na dal$i vyvoj horni Celisti roz§tépového pacienta a tendenci se béhem ristu
zhorSovat, proto je vyhodné pokusit se zlepSit pomé&ry ve vztahu zubnich obloukt co nejdiive
[122]. Dil¢im cilem terapie v predskolnim véku je transverzalni a sagitalni expanze v ristu
zaostavajici horni Celisti.

V doCasném chrupu vyuzivame pro ortodontickou 1é¢bu Snimaci deskové aparaty
sexpanznim Sroubem, kde je
pryskyficna  baze  pfizplsobena
atypické morfologii patra, stejné tak
i orientace Sroubu urCujici smér
pusobeni sily a ¢lenéni baze aparatu
je  adaptovdno  na nestandardni
podminky (obr. 32). Je nutné
motivovat a fadné poucit rodice

o0 frekvenci noseni aparatu,

nasazovani a jeho spravné hygieng,

Obr. 32: Snimaci aparat u pacienta s jednostrannym
jelikoZ odpovédnost za pouzivani  celkovym rozstépem ve fazi do¢asného chrupu, segmentace
odpovida priitbéhu rozstépové Stérbiny a aparat kryje
nasoalveolarni komunikaci dle pozadavki logopeda (archiv

okoli pacienta. Cilem ortodontické Odd¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

aparatu spociva zcela na nejblizSim

1écby je alespon Casteéné zlepSeni

44



vzajemného postaveni Celistnich segmentd maxily, snaha o vytvofeni piekusu hornich
frontalnich zubt, ptekryti oronazalni komunikace, stimulace retniho uzavéru a zlepSeni
polohy a funkce jazyka. Ortodontista terapii v ¢asnych fazich vyvoje dentice omezuje miru
adaptace okolnich struktur na dany patologicky stav. Problémem je vSak velkd tendence

k recidivé pii vysazeni aparatu [102,123].

3.8.2.3 Ortodonticka lecba ve smiseném chrupu

Béhem poslednich dvou desetileti byla na zakladé¢ ptredchozich zkuSenosti vétSina
ortodontické terapie U pacienta s rozst€pem soustiedéna pravé do obdobi smiseného chrupu,
protoze optimalni nac¢asovani 1écby dentalnich anomalii a porusené¢ho vztahu a tvaru zubnich
obloukl spada do faze vymény dentice. Ortodontické terapie ve smiSeném chrupu muze
odstranit mnohé morfologické a funkéni problémy, ¢imz ma pozitivni vliv na dal§i utvareni
zubnich oblouki a rust celého stomatognatniho systému [124]. Béhem prvni a druhé faze
vymény dentice ortodontista zajistuje pfedevsim spravny vztah hornich a dolnich stalych
fezakli a dostateCnou transverzalni Sitku horni Celisti. Ve smiSené dentici jsou Castecné
vyuzivany snimaci aparaty, pro terapii zasadni jsou vSak fixni ortodontické aparaty a patrové

oblouky rizného rozsahu [125].

Mimotadnou pozornost je tfeba vénovat ortodontické piipraveé na chirurgickou rekonstrukci

Obr. 33 A,B,C,D: Pacient s rozsahlym jednostrannym celkovym rozs§tépem ve véku osmi let.
A - konkavni profil, B - en face s nasazenou obli¢ejovou maskou a elastickymi tahy, C - pohled
do ust, ageneze 21, 22; transverzalni a sagitalni kolaps horniho zubniho oblouku, D -
po transverzalni expanzi aparatem typu hyrax s rameny v misté docasnych $pi¢akl pro ukotveni
obli¢ejové masky (archiv Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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alveolarniho vybézku spongidzni kosti. Nacasovani tohoto vykonu upfesiuje ortodontista
zpravidla podle vyvoje dentice v okoli rozstépové linie a dosazeného tvaru horniho zubniho
oblouku (viz kapitola 3.6.1.3.). Pti ortodontické piipravé je nezbytné vytvorit a udrzovat
ptekus horniho frontalniho useku, odstranit zakus dany palatindlnim sklonem fezaki a jejich
rotace Ci inklinace. Pro vyrovnani frontalnich zubii v této fdzi terapie je mozné vyuzit
snimacich aparatii v kombinaci se zdmky na jednotlivych zubech a individualné aplikovanymi
elastickymi tahy ¢i parcidlnimi fixnimi aparaty. Sagitalni vztah zubnich obloukt v této fazi
vyvoje je mozné casteCné upravit aplikaci ventralniho tahu na horni Celist, napt. kombinaci
expanzniho ¢i rigidniho patrového oblouku nebo parciadlniho fixniho aparatu a Delairovy
obli¢ejové masky (obr. 33 A,B,C,D). Mira posunu maxily vpted, tedy i Gspésnost této metody
se vSak u jednotlivych pacientl rizni.

Daéle je u vétSiny pacientd s rozStépem nutné upravit Sitku rozstépové Stérbiny a postaveni
kolabovanych maxilarnich segmentt jak v transverzalnim, tak vertikalnim rozméru [1,126].
Transverzalni expanze ortodontickymi aparaty je nezbytnou soucasti 1é¢by a je také jednou
z podminek dobrého vysledku rekonstrukce alveolarniho vybézku. Ortodontista vyuZziva

pro rozsiteni horniho zubniho oblouku nejprve snimaci aparaty, v terapii je ve vétSing piipada

pacientd s celkovym roz$tépem nutné T “
pokracovat expanznimi fixnimi patrovymi :
oblouky jako je bihelix, quadhelix
a standardni ¢i vé&jitovy hyrax (obr. 34).
Uvedenymi 1écebnymi postupy je mozné
reponovat  Celistni  segmenty  pied
chirurgickou rekonstrukci alveolarniho

vybézku tak, aby po provedeni

spongioplastiky zuby vytvofily plynuly Obr. 34: Vé&jifovy hyrax a ndkusy na prvnich

oblouk. Nezbytna je stabilizace molérech u pacienta s oboustrannym celkovym
rozStépem ve veéku jedenact let, transverzalni

dosazen¢ho stavu beéhem operace a celé expanze probihd ve frontalnim tseku lateralnich

celistnich segmentl (archiv Oddéleni ortodoncie a

pooperacni vhojovaci faze L
roz§tépovych vad FNKV).

specializovanymi  fixnimi  reten¢nimi

aparaty.

Pied chirurgickym vykonem ortodontista zajist'uje také dalsi dokumentaci pacienta: studijni
modely, fotografickou dokumentaci a 3D RTG snimek ¢i OPG ne star$i nez 6 mésict.
Na zakladé rentgenové diagnostiky ortodontista uréi, zda je nutné odstranit n¢které zarodky

zubl béhem chirurgického vykonu (viz obr. 29). V rozstépové $térbiné indikujeme extrakce
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zubi, jejichZ poloha a postaveni miize negativné ovlivnit vysledek spongioplastiky. VétSinou
se jedna o lateralni fezak, nadpocetny zub, nebo dens praecaninus. Ponechani téchto zubt
muze vést k nedokonalému vhojeni doplnéné kosti a naslednému spojeni Celistnich segmentt
kostnim mastkem, ¢i kK zadrzené erupci stalého Spicaku.

Dalsim ukolem ortodontisty je zhotoveni elastickych krycich dlah, které pacient nosi béhem
prvnich tydnl po operaci.

Béhem nasledujicich 3-4 mésicli po operaci jsou pacienti pravidelné kontrolovani chirurgem
i ortodontistou. Kryci dlaha, ktera je po operaci nejprve nasazena Vv Gstech permanentné
pomoci vyménovaného plastického obvazu, je v priméru po dvou tydnech sejmuta a pacient
Ji nasazuje pouze pti jidle. V aktivni ortodontické terapii je mozné pokracovat az po Uplném
vhojeni spongiozni kosti, tedy po ¢tyfech az Sesti mésicich klidové stabiliza¢ni faze.

Pil roku po operaci je nutné zopakovat rentgenové vySetieni pro ovéfeni kvality vhojené¢ho
kostniho mustku mezi jednotlivymi segmenty horni Celisti a stadia erupce stalého Spicaku
Vv rozstépové Stérbin€. Zarazeni stalych Spicakd, predevsim pak Spicdku v oblasti rozstépu,
je tkolem dalsi faze ortodontické 1écby. Matsui et al. [127] dosli pfi své studii na 190
pacientech s jednostrannym celkovym rozstépem k zavéram, ze u 81 % profezal Spicak
V roz§tépové Stérbiné spontanné, ale u celych 19% bylo nutné jej chirurgicky obnazit
a pro jeho zatazeni pouzit ortodonticky tah. Pro srovnani, u pacienti bez vrozené vady horni
Celisti je uvadéné riziko retence hornich stalych $picaku 2-3% [128]. Nebezpedi retence
Spi¢dku v misté rozstépu u pacientl s celkovym jednostrannym ¢i oboustrannym rozSt€pem
horni ¢elisti Russell a McLeod [129] vyhodnotili jako 20x vyssi, nez je prumérny vyskyt této
vady v populaci. Ve vysetfovaném souboru
58 pacientll s jednostrannym celkovym
roz§tépem léCenych na Oddéleni ortodoncie
arozstépovych vad FNKV u 47 pacientl
z celého souboru profezal staly Spicak
na rozstépoveé strané¢ spontanné, bez nutnosti
dalsi chirurgické intervence. U 11 pacientl

(18,5%) bylo nutno dale chirurgicky

zasahnout. Ztoho u deviti pacientd byla Obr. 35: Transpalatinalni oblouk s ramenem
pro zatazeni 13 u pacienta s jednostrannym

celkovym rozstépem ve véku Ctrnact let, probiha

fenestrace a u dvou zbyvajicich bylo nutné 1é¢ba fixnim aparatem, 24 extrahovan (archiv

snést kostni lamelu nad korunkou zubu Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad).

odstranéna  ztlustéla  gingiva  metodou
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a zajistit aktivni tah, jelikoz Spicak spontanné neproiezaval [130]. Z uvedeného vyplyva, ze
postupu erupce lateradlniho useku chrupu a zatazeni jednotlivych zubt, zvlasté pak stalych
Spicakl,, u pacienta s rozStépem je tieba vénovat velkou pozornost. V této fazi lécby
vyuzivame fixni ortodontické aparaty v kombinaci s individualné zhotovenymi patrovymi
oblouky, které zajist'uji ortodonticky tah pro zatazeni retinovanych zubu (obr. 35). V ramci
ortodontické 1é¢by pokracuje snaha o dosazeni spravného tvaru zubniho oblouku horni i dolni
Celisti a dostatecného prekusu a predkusu horniho frontalniho tseku.

Ve smiSeném chrupu vétSinou zvazujeme zacatek ortodontické terapie i v dolnim zubnim
oblouku. Pokud je pifitomno stésnani, ¢i je mozné fesit vadu skusu kompenzac¢né zmenSenim
perimetru zubniho oblouku, ortodontista indikuje extrakce zubd v dolnim zubnim oblouku.
Nejcastéji se jedna o prvni ¢i druhé premolary, jeden z fezaku, ¢i stalé prvni molary pii jejich
Spatném biologickém faktoru. Nacasovani terapie v hornim a dolnim zubnim oblouku
se muze lisit — to je dano predevsim morfologickymi anomaliemi danymi rozstépovou vadou,
ale i ¢asovou odchylkou vyvoje dentice v obou celistech. Zatimco v dolni celisti je vyvoj
chrupu obdobny v porovnani se zdravymi jedinci, v rozstépové celisti bylo prokazano

opozdéni vyvoje dentice [130-1].

3.8.2.4 Ortodonticka léchba ve stalém chrupu

Ve stalé dentici jsou témét vyluéné pouZivany fixni ortodontické aparaty. Ty maji vSak sva
specifika. Casto je nutné ortodontické krouzky umistit jak na molary, tak i na zuby frontalniho
useku, protoze chrup pacienta s rozstépem je ve velké mite postizen dysplastickymi defekty

atvarovymi odchylkami [132] (obr. 36 A,B). Dysplazie postihuje ptedevsim zuby

Obr. 36 A,B: A - dysplastické defekty na frontalnich zubech u pacienta s jednostrannym
celkovym rozstépem ve véku patnact let, B - po nasazeni krouzkového fixniho aparatu (archiv
Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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V bezprostiednim okoli rozstépové Stérbiny, proto na né nelze aplikovat ortodontické zamky
fixované pomoci adheziv piimo na sklovinu vestibularni plochy zubu. Ortodontické krouzky
jsou nasazeny na obvod zubu bez nutnosti adheze ke skloving a zajistuji tak lepsi prenos
ortodontické sily na zuby postizené tvarovou atypii ¢i dysplazii. DalSim divodem pouziti
krouzku na fezéky jsou neptiznivé skusové podminky.

U casti pacientll s celkovymi rozstépy je pied nasazenim fixniho aparatu nutné operativni
uvolnéni zjizven¢ho vestibula. Vestibulum je velmi mélké a jizevnatd rigidni tkén brani
umisténi aparatu 1 dodrzovani spravné Ustni hygieny. Po nasazeni fixniho aparatu mohou,
kromé& hygienicky nepfistupnych mist, vznikat nepfijemné dekubity ¢i hyperplazie sliznice.
Chirurgické prohloubeni vestibula je pak u téchto pacientli indikované nejen kvuli
ortodontické 16¢bé, ale predevsim kvili zajisténi vétsi pohyblivosti horniho rtu a tvaii (obr. 37

AB).

Obr. 37 A,B: Pacientka s oboustrannym celkovym rozstépem A - pied, B - po chirurgickém uvolnéni
slizni¢nich fas a jizev ve vestibulu (archiv Odd¢leni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

Dalsim specifikem fixnich ortodontickych aparatii u pacienta s rozst€épem je atypicky tvar
pouzivanych patrovych obloukd, které je nutné pfizplisobit morfologii patra (oronazalni
komunikace, jizvy, jazykové §tépy apod.).

Ve stalém chrupu pokracuje snaha o dosazeni a dlouhodobé zajisténi optimélniho tvaru obou
zubnich obloukd a jejich vyhovujiciho vztahu. Navic je u pacienta s rozS$tépem nezbytna
dlouhodobd stabilizace dosazeného stavu pomoci fixnich, individualné zhotovenych retainert
a snimacich deskovych aparatii. Tendence K recidivé a opétovnému transverzalnimu kolapsu
horniho zubniho oblouku je u téchto pacienti velmi vyrazna i po dokon¢eni vyvoje chrupu
[102,123]. V indikovanych piipadech provadi ortodontista také pfipravu pacienta na
ortognatni operace.

U pacientd s roz§tépem je lateralni fezak v misté rozsté€pu ¢asto postizen numerickou anomalii
[3]. Ageneze zubu postihuji asi 28% vsSech pacientti s rozstépem a k dal§im ztratam zubt
V misté¢ rozstépoveé Stérbiny alveoldrniho vybézku dochazi mnohdy béhem chirurgické
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rekonstrukce alveolarniho
vybézku, kdy pro optimalni
vysledek je nutné atypicky
uloZené ¢i malformované zarodky
odstranit. Po dokonceni erupce

stalého chrupu je nutné fesit

defekt dentice piiblizné

Obr. 38: Pacient s jednostrannym celkovym rozstépem  u poloviny pacientii S rozstépem,
po 1é¢bé fixnim ortodontickym aparatem, defekt chrupu
byl feSen posunem okolnich zubt (archiv Odd¢leni

ortodoncie a rozs§tépovych vad FNKV). rozstépova vada zasahuje

Casté¢ji v  piipadech,  kde

i alveolarni vybézek. Ortodontista
je jednim z odbornikli, kteti urcuji typ definitivniho feSeni mezery vV linii rozstépu.
V optimélnim piipadé je mozné defekt chrupu uzaviit ortodontickym posunem zubii bez
nutnosti protetické sanace (obr. 38). Pii rozhodovani o jinych variantach feSeni mezery v linii
roz§tépu v hornim frontalnim tGseku zvaZzujeme biologicky faktor chrupu, rozsah defektu,
kvalitu kosti v oblasti roz§tépu alveolarniho vybézku, tvar a vztah zubnich obloukd a
v neposledni fadé spolupraci a prani pacienta. Konecné feseni defektu chrupu je vzdy vysoce
individudlni a velmi Casto nestandardni. Je-li tfeba defektni dentici doplnit nahradou, méame,
kromé klasického feSeni mezery v zubnim oblouku fixnim mistkem, moznost zavedeni

dentalniho implantatu [133] (obr. 39 A,B).

Obr. 39 A B: Reseni defektu chrupu A - rozsahlym fixnim miistkem u pacienta s oboustrannym
celkovym rozstépem, B - dentdlnim implantatem v misté rozSt€pové Stérbiny u pacienta
S jednostrannym celkovym rozstépem (archiv Oddéleni ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).
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3.9  Moznosti vySetieni tvaru a vztahu zubnich oblouka a morfologie patra u pacienta
S rozStépem

Tvar horniho zubniho oblouku a morfologie patra patfi spolu s hodnocenim vztahu zubnich
oblouki mezi nejdilezitéjsi ukazatele uspéSnosti 1éCby U pacienta s rozstépem.
Standardizovand vySetfeni umoziiuji dlouhodobé sledovani a porovnani vysledkd terapie
Vv jednotlivych specializovanych terapeutickych centrech.

Analyza vztahu a tvaru zubniho oblouku u pacienta srozstépem je vétSinou provadéna
na sadrovych modelech horni a dolni Celisti, kde je ptilozeny pfesny voskovy registrat skusu.
Mezi standardné méfené veliCiny patii predni Sitka, zadni Sifka a délka zubniho oblouku [134-
5], jeho perimetr [136], mezi$pi¢akova, mezipremolarova a mezimolarova vzdalenost [137-9].
Vztah zubnich oblouku je hodnocen pomoci Huddart-Bodenham skére [140] a pomoci indext
jako jsou GOSLON yardstick skore [141], ,,5-year index* Index pétiletych [142], ¢i novéjsi
Eurocran index [143].

Morfometrie patra je spojena s méfenim parametrt zubniho oblouku, pfedevs§im jeho $itky,
doplnénych o vysku patra. Rizné dalsi techniky byly vyvinuty ve snaze ziskat komplexné;si
informaci o anatomii patra, jejich zménach a
porovnani postaveni zubd v zubnim oblouku.
Ptikladem mizou byt techniky vychazejici svym

principem z optické profilometric [144]. Mezi

nejnovejsi vySetfovaci metody patii

trojdimenzionalni zobrazovaci techniky a analyzy

zalozené na 3D modelech horni celisti [145].
Hodnoceni  ziskanych  dat  specializovanym

pocitacovym softwarem probiha pomoci

numerickych metod, jako jsou napiiklad: metoda

kone¢nych prvka (finite element scaling analyse)

a Euclidian distance matrix analysis [136].

Piedni a zadni SiFka zubniho oblouku jsou

linearni vzdalenosti mezi standardizovanymi body
Obr. 40: Body na hornim a dolnim zubnim
oblouku ve stalém chrupu pro méteni jeho
jednotkou jsou milimetry. Body jsou konstruovany  predni, zadni §itky a délky podle Ponta [170].

tak, Zze videdlnim skusu pfi maximalni

chrupu [134]. Jedna se o metrické veli¢iny a jejich

interkuspidaci spolu souhlasi ty definované v horni a dolni celisti (obr. 40). Pokud je horni
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zubni oblouk pfili§ uzky, pak ptedni, zadni ¢i obé¢ Sitky horniho zubniho oblouku jsou mensi
oproti parametrim ziskanym z Celisti dolni. Toto méfeni je standardni soucasti fady
diagnostickych ortodontickych protokolt.
Ptedni Sitka horniho zubniho oblouku:
- vzdalenost mezi sttedy podélnych fisur hornich prvnich premolara,
- ve smiSeném chrupu: vzdalenost mezi stfedy distalnich hrbolkli prvnich docasnych
molart.
Zadni Sitka horniho zubniho oblouku:
- vzdalenost mezi nejhlubsi ¢asti hlavnich fisur ¢i mezi prednim kiizenim H-fisur
na prvnich stalych molarech.
Ptedni Sitka dolniho zubniho oblouku:
- vzdalenost mezi distalnimi body kontaktu obou dolnich premolari;
- ve smiSeném chrupu: vzdalenost mezi stfedy distobukalnich hrbolkli prvnich
docasnych molart.
Zadni Sitka dolniho zubniho oblouku:
- vzdalenost stfedii distobuldlnich hrbolku ¢i stfedt stfedniho bukdlniho hrbolku
prvniho stalého molaru.
Dalsimi méfenymi transverzalni parametry zubniho oblouku jsou meziSpi¢akova,
mezipremolarova a mezimolarova S§ifka. MeziSpi¢akova Sitka zubniho oblouku je linearni
vzdalenost mezi hroty Spi¢dkd, mezipremolarovd Sifka mezi hroty palatinalnich
¢i vestibularnich hrbolkti prvnich a druhych premolard [139,146]. Mezimolarova $itka
je spojnice referenc¢nich bodi na vrcholech distobukalnich hrbolkii obou prvnich molart,
v nékterych studiich je brana spiSe vzdalenost mezi hroty meziopalatinalnich hrbolkd.
Pod délkou zubniho oblouku rozumime nejvétsi vzdalenost mezi bodem incisale superius
¢i inferius (stfed spojnice stfednich fezakll) a pfedni Sitkou horniho, respektive dolniho
zubniho oblouku [147]. Dalsi moznosti je soucet délek méfenych mezi incisale
superius/inferius a sttedem mezialni hrany prvnich stalych molart [135].
Perimetr je délka zubniho oblouku prezentovana nejcastéji kiivkou méfenou od mezidlni
hrany prvnich stalych molari, probihajici maximem mezizubnich kontaktd premolard,
Spi¢akd a incizalnimi hranami fezakd. Hloubku patra definujeme jako délku kolmice
spusténé od stfedového bodu mezimolarové $ifky v urovni roviny okluze k povrchu patra.
Toto méfeni je standardné provadéno Korkhausovym meéfidlem s piesnosti 0,1 mm [147].
V nékterych zahrani¢nich studiich je stejny parametr oznacen jako ,vysSka patra®

Nesrovnalosti jsou dany zfejmeé riznym piekladem textu ptivodniho textu z roku 1939.
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Huddart-Bodenham skére bylo definovano vroce 1972 [140]. Bylo ptvodné vyvinuto
pro hodnoceni vysledkt 1é¢by u pacientii s jednostrannym celkovym rozstépem a kompletni
docasnou dentici. Horni zubni oblouk je pfi zjistovani skore rozd€len na tfi segmenty:
1) labialni - doCasné centralni fezaky, 2) bukalni rozstépovy - dofasny $pi¢ak a oba docasné
molary v mens$im celistnim segmentu, 3) bukdlni nerozstépovy - docCasny Spi¢dk a oba
docasné molary ve vétsim celistnim segmentu. Pozice kazdého zubu je ocenéna na skale
od +1 do -3 podle svého vztahu k antagonistovi, nasledné je souhrnné skore vypocteno
pro jednotlivé segmenty (pfiloha 3). Posléze bylo Huddart-Bodenham skére modifikovano
pro pouziti u pacientd béhem prvni a druhé faze vymény chrupu [148]. Premolary jsou v tom
pripadé hodnoceny obdobné jako docasné molary, pokud zadny s premolari jesté neprotezal
do dutiny ustni, hodnoti se pozice $pi¢aku, jestlize ani ten neeruptoval je ohodnocena pozice
sttedu alveolarniho vybézku.

GOSLON (Great Ormond Street, London and Oslo) yardstick skore bylo poprvé
publikovano vroce 1987 Marsem a jeho pracovni skupinou [141]. Jedna se o klinické
vySetfeni, které umoziuje objektivni hodnoceni vztahu zubnich obloukll ve fazi vymény
chrupu a ve stalé dentici u pacienta s roz§t€pem. Pacienti jsou zafazeni do péti skupin, kde
1je nejlepsSi a 5 nejhorsi, podle sagitdlniho, vertikalniho a transverzalniho vztahu zubnich
obloukti (viz pfiloha 4). Anterioposteriorni vztah zubnich obloukti je nejdulezitéj$im
rozfazovacim kritériem a je hodnocen jako prvni. Vertikalni vztah ve frontalnim useku chrupu
revidujeme u sagitalné hrani¢nich ptipadu. Hlubsi skus je hodnocen pozitivng, nedostatecny
prekus ¢i vertikdlné otevieny skus fadi pacienta do vys$si GOSLON tfidy. U transverzalnich
paramentrit je Goslon tfidou s vys$§im cCislem oznaceno celkové zuzeni horniho zubniho
oblouku spiSe neZ zkiiZzeny skus jednotlivych zubl. Pro hodnoceni stejnych parametri
U pacientl s do¢asnym chrupem byl vyvinut ,,5 year index“. Zachovava format GOSLON
yardstick skore, lisi se pouze nazev a vek vysetfovanych [145,149].

EUROCRAN index je nejnovejsi diagnostickou pomickou pro zhodnoceni skusu
a morfologie patra u pacientd s rozStépem [143]. Oproti Casto pouzivanému GOSLON
yardstick skore se vyznaCuje vétsi senzitivitou, protoze je bran Vv uvahu, kromé vztahu
zubnich obloukd, i vliv ortodontické 1écby, kterou jedinec podstoupil, a dale anatomie
rekonstruovaného patra. Vztah horniho a dolniho zubniho oblouku je rozdélen podle vztahu
fezakl a sagitdlniho postaveni bazi horni a dolni Celisti do kategorii od 1 (nejlepsi) do 4
(nejhorsi), morfologie patra je obdobn¢ rozdé€lena do tii skupin (Vviz ptiloha 5).
Trojdimenzionalni analyza se pro hodnoceni zmén tvaru zubniho oblouku a morfologie

patra u pacient s roz§tépem V riznych podobach pouziva ptiblizné od roku 1995 [150]. 3D
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modely byly ptivodné generovany z dat ziskanych pii pocitacové tomografii, postupné byly

vyvinuty specializované¢ scannery modelti chrupu ¢i pifimo dutiny ustni a programy

Obr. 41: 3D model pacienta s jednostrannym
celkovym rozstépem (archiv Oddéleni
ortodoncie a rozstépovych vad FNKV).

pro hodnoceni jednotlivych parametri
(obr. 41). Pfibylo méfeni objemu patra
a jeho zmén béhem ristu a vyvoje [151].
Asquith a Mclintyre [152] ve své studii
dokazuji, Zze 3D model je plnohodnotnou
alternativou méfeni saddrovych modelt
U pacienta s rozstépem.

Dlouhodobé monitorovani  vysledki
lécby pacientl s obli¢ejovym rozSt€pem
je jednim ze zdkladnich tkola
specializovanych terapeutickych center.
Vyzaduje pravidelna intraoralni

aextraoralni vySetfeni 1 periodické

zhotovovani, uchovavani a hodnoceni veSkeré dostupné dokumentace. Standardizovana

méfeni na studijnich sadrovych modelech, ptipadné pomoci modernich zobrazovacich

technologii, umoziuji nejen sledovat vyvoj morfologie stiedni obli¢ejové etaze, dentice,

patra, vztaht a tvartl zubnich oblouki u individualnich pacient s rozStépovou vadou, ale také

srovnavaci dlouhodobé studie, které hodnoti vysledky jednotlivych 1é¢ebnych protokold.
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4. PRAKTICKA CAST

V praktické ¢asti jsou predlozeny vysledky retrospektivni analyzy hodnoceni vyvoje tvaru
zubniho oblouku a morfologie patra u pacientd s jednostrannym celkovym rozs§tépem
asizolovanym rozstépem tvrdého patra na studijnich sadrovych modelech zhotovenych
ve dvou nasledujicich casovych obdobich (ve véku 9 a 13 let pacienta).

Nulové hypotézy:

1) Skupiny se ve vSech sledovanych parametrech nelisily mezi sebou.

2) Vysledky vsech sledovanych parametrii se nelisily ani v jednom casovém obdobi
V obou skupinach pacienti.

3) Rozdil pfedni a zadni Sitky horniho a dolniho zubniho oblouku se u obou skupin
V obou ¢asovych obdobich nelisil.

4) Délka polovin zubniho oblouku se u skupiny s jednostrannym celkovym rozstépem
nelisila mezi stranou s rozstépovym defektem a kontralateralni ¢asti zubniho oblouku
V obou ¢asovych obdobich.

5) Délka polovin zubniho oblouku se u pacientd s izolovanym rozstépem nelisila mezi
pravou a levou stranou v obou ¢asovych obdobich.

6) a. Vsichni pacienti v obou skupinach v obou ¢asovych obdobich se fadili do prvni
¢i druhé kategorie (vyhovujici sagitalni vztah zubnich obloukt) podle GOSLON
yardstick skore;

b. Pacienti léCeni fixnim ortodontickym aparatem se fadili do vys§si GOSLON

yardstick kategorie nez pacienti 1éCeni pouze snimacim ortodontickym aparatem;

c. Vysledné GOSLON yardstick skore bylo zavislé na tom, ktery operatér provedl
primarni rekonstrukéni operaci.

7) Velikost incizalniho schiidku nekorelovala se zadnym ze sledovanych parametru

horniho a dolniho zubniho oblouku.
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4.1 Soubor

Vysetfovany soubor tvofili pacienti s obli¢ejovym rozstépem ortodonticky 1éceni na Oddéleni
ortodoncie a rozstépovych vad FNKV. Hodnoceny byly dvé skupiny pacientd.
Skupina 1: pacienti s celkovym jednostrannym rozstépem (rozstép postihoval primarni i
sekundarni patro).
Skupina 2: pacienti s c¢asteénym ¢i celkovym izolovanym rozs$tépem patra (rozStép
postihoval sekundarni patro).
Hodnoceni bylo provedeno ve dvou ¢asovych obdobi:
T1 -9 let (pramér);
T2 - 13 let (pramér).
Kritéria vybéru pacientt do skupiny 1:
- jednostranny celkovy rozstép (pravostranny ¢i levostranny), ovéeny fotografickou
dokumentaci a opera¢nim protokolem z primérni chirurgické rekonstrukce rtu;
- pacient narozen v letech 1995-1999;
- roz$tép neni soucasti syndromového postizent;
- primarni rekonstrukéni operace byly provedeny na Klinice plastické chirurgie FNKV;
- studijni sadrové modely zhotovené mezi 7-10 lety véku pacienta (skupina 1T1);
- studijni sadrové modely zhotovené mezi 12-15 lety véku pacienta (skupina 1T2).
Kritéria vybéru pacientti do skupiny 2:
- celkovy ¢i ¢astecny izolovany roz§té€p tvrdého a mekkého patra, ovéeny fotografickou
dokumentaci a operaénim protokolem z primarni chirurgické rekonstrukce patra;
- pacient narozen v letech 1995-1999;
- roz8tép neni soucasti syndromového postizeni;
- primarni rekonstrukéni operace patra byla provedena na Klinice plastické chirurgie
FNKYV;
- studijni sadrové modely zhotovené mezi 7-10 lety (skupina 2T1);
- studijni sadrové modely zhotovené mezi 12-15 lety (skupina 2T2).
Charakteristiky skupiny 1 (viz ptiloha 7):
Ve skupiné 1 bylo 18 pacientt (13 chlapci a 6 dévcat) S jednostrannym celkovym rozstépem,
13 s levostrannym a 5 s pravostrannym; U sedmi novorozenci byl pfitomen v linii rozst€pové
Stérbiny most z mékkych tkani. Primérny vek pacientt pii rekonstrukci rtu byl 0,7 roku
(6=0,3), operace byly provedeny tfemi rtiznymi chirurgy. Pti rekonstrukci patra byl primérny
vek pacienti 3,3 let (6=0,4), tii chirurgové provedli vSechny operace. V dobé rekonstrukce
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alveolarniho vybézku byl primérny vék pacientd 9,2 let (6=2,5), operace byly provedeny Sesti
riznymi operatéry (viz ptiloha 6).

Ortodonticka 1écba v horni Celisti probehla u vSech pacientt ze skupiny 1, primérny vek pii
zacatku 1é¢by snimacim aparatem byl 7,7 let (6=2). U sedmi pacientti pfed zhotovenim
druhych diagnostickych modelll po 1é¢bé snimacim aparatem zacala 1écba fixnim
ortodontickym aparatem (prumérny vék zacatku 1é¢by 11,4 let (6=1,7)). U jedenacti pacientl
aktivni lécba snimacim ortodontickym aparatem v horni Celisti stale probihala.

U vSech pacientt, az na jednoho, chyb¢l jeden ¢i vice stalych zubii v horni Celisti. U Sestnacti
pacientll chybél laterdlni fezdk v misté¢ rozStépové Stérbiny, ktery byl extrahovany béhem
chirurgické rekonstrukce alveolarniho vybézku celisti. U jednoho pacienta byla
diagnostikovana ageneze druhého horniho premolaru ve vétSim cCelistnim segmentu. U Sesti
pacientll by extrahovéan v hornim zubnim oblouku premolar (prvni ¢i druhy).

V dolni ¢elisti bylo nutné u Ctyi pacientd extrahovat oba prvni ¢i druhé premolary. U Ctyf
pacientt byl v dolni Celisti extrahovan jeden premolar.

Primé&rny vék pii zhotoveni dokumenta¢nich modeld skupiny 1 v ¢ase T1 byl 8,9 let (6=0,9),
pii druhém vysetfeni T2 12,8 let (6=1,0).

Charakteristika skupiny 2 (viz ptiloha 8):

Skupinu 2 tvofilo 18 pacientt (9 dév¢at a 9 chlapcl) Sizolovanym rozstépem patra. Pii
rekonstrukci patra byl primérny veék pacientd 3,1 let (6=0,8), Ctyfi chirurgové provedli
vSechny operace (viz ptiloha 6). Ortodontické 1écba v horni Celisti prob&hla u vSech pacientd
ze skupiny 2, primérny veék pti zacatku 1€cby snimacim aparatem byl 7,9 let (6=1,2). U sedmi
pacientll zacala 1écba fixnim ortodontickym aparatem pted zhotovenim druhych modelt
(primérny vék 12,7 let (6=1,1)), u jednoho z pacientli byla 1éba fixnim aparatem ukoncena
azacala retencni fdze snimacimi aparaty. U vétSiny pacientl ve skupin€ aktivni 1écba
snimacim ¢i fixnim ortodontickym aparatem v horni Celisti stale probihala.

Pé&t pacientt ze skupiny 2 mélo plny pocéet zubll v hornim zubnim oblouku. U dvou pacientd
byla ageneze obou hornich lateralnich fezakt. U osmi pacientl byly extrahovany jeden ¢i oba
horni prvni premoléry, u dvou horni lateralni fezdky a u jednoho oba horni stalé Spicaky.

V dolni ¢elisti byl z diivodu stésnani u péti pacientti extrahovan prvni premolary a u jednoho
levy dolni staly Spi¢dk. U dvou pacientl byl béhem 1é€by v dolni Celisti extrahovan jeden
premolar. Pét pacientt bylo postizeno agenezemi — dva agenezi obou dolnich premolara
(prvnich ¢i druhych) a dva agenezi jednoho dolniho druhého premolaru.

Primérny vek pacientii pti zhotoveni dokumentac¢nich modeld skupiny 2 v ¢ase T1 byl 9,1 let

(0=0,8), pti druhém vysetteni T2 13,4 let (0=1,2).
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4.2 Metodika

Me¢teni byla provedena na diagnostickych sadrovych modelech horni a dolni ¢elisti pacienta.

Modely byly zhotoveny ze sadry Hinridur® a upraveny ofezanim tak, ze okluzni rovina byla

kolma na sagitalni, transverzalni a medialni rovinu modelt. U kazdého byl ptilozeny voskovy

registrat skusu.

Kvili eliminovani chyby méfeni byly veskeré proménné méfeny jednim hodnotitelem dvakrat

V odstupu jednoho tydne a dale hodnocend data byla ziskdna vypoctem priméru téchto dvou

vysledkl. VeSkerd méteni byla provedena jednim vySettujici.

Me¢fteni linedrnich vzdalenosti byla provedena digitalni elektronickou Suplerou (Tchibo)

S ptesnosti 0,1mm.

Mérené parametry (obr. 42, 43):

1)

2)

3)

4)

5)

Piedni $ifka horniho zubniho oblouku (PSHZO):

vzdalenost mezi stfedy fisur hornich prvnich premolari;

ve smiSeném chrupu: vzdélenost mezi stiedy distalnich hrbolk prvnich docasnych
molaru;

u pacientl po extrakci prvnich hornich premolarti byla métena vzdalenost mezi stiedy
meziodistalnich fisur hornich druhych premolara.

Zadni §itka horniho zubniho oblouku (ZSHZO):

vzdalenost mezi nejhlubsi ¢asti hlavnich fisur ¢i mezi prednim kiizenim H-fisur
na prvnich stalych molarech.

Piedni $itka doIniho zubniho oblouku (PSDZO):

vzdalenost mezi distalnimi body kontaktu obou dolnich premolart;

ve smiSeném chrupu: vzdalenost mezi stiedy distobukalnich hrbolki prvnich
docasnych molara;

u pacientll po extrakci prvnich dolnich premolari byla méfena vzdalenost mezi body
kontaktu dolnich druhych premolarti a §picaka.

Zadni $itka dolniho zubniho oblouku (ZSDZO):

vzdalenost stiedll distobukalnich hrbolkli ¢i stfedt stfedniho bukalniho hrbolku
prvniho stalého molaru.

Délka zubniho oblouku na stran¢ s rozstépem (DR):

vzdalenost mezi bodem incisale superius (stied spojnice mezialnich rizkd incizalnich
hran hornich stfednich fezakll) a bodem v mist¢ maximalni konvexity mezialni

aproximalni plochy prvniho stalého molaru na strané rozstépu.
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6) Délka zubniho oblouku na protilehlé stran¢ (DN):

- vzdalenost mezi bodem incisale superius a bodem v mist¢ maximalni aproximalni

konvexity mezidlni plochy prvniho stdlého moldru na protilehlé strang.

Obr. 42: Linearni méfeni na hornim zubnim oblouku Obr. 43: Linearni mé&feni na dolnim zubnim

(archiv autorky). DP — délka pravé poloviny zubniho oblouku (archiv autorky). PSDZO - ptedni

oblouku, DL - délka levé poloviny zubniho oblouku,  $jika dolniho zubniho oblouku, ZSDZO — zadni
PDZO — pfedni délka zubniho oblouku, PSHZO - §itka dolniho zubniho oblouku.

predni §itka horniho zubniho oblouku, ZSHZO —
zadni Sitka horniho zubniho oblouku.

Obdobné u pacientl s rozStépem patra byla méfena délka zubniho oblouku na pravé a levé
strané (DP, DL).

7) Incizalni schidek (1S):

- vzdalenost mezi labialni plochou dolniho levého stfedniho fezaku a labialni plochou

horniho levého stfedniho fezdku v maximalni interkuspidaci (méfena proximalnim

%%

koncem Suplery).

e 2 e
Obr. 44: Méteni hloubky horniho zubniho oblouku
(archiv autorky).
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Trojdimenziondlnim kruzitkem podle Korkhause (Dentaurum) byly méfeny dva dalsi
parametry — piedni délka a hloubka horniho zubniho oblouku.

8) Ptedni délka horniho zubniho oblouku (PDZO):

- vzdalenost mezi bodem incisale superius a ptedni Sitkou horniho zubniho oblouku;

9) Hloubka horniho zubniho oblouku (HZO) (obr. 44):

- délka kolmice spusténé ze stfedu zadni Sitky horniho zubniho oblouku k patru.
Hodnoceni vztahu zubnich oblouku probéhlo pomoci GOSLON yardstick skore. Pacient
byl zafazen do jedné z péti kategorii podle sagitalniho vztahu zubnich obloukd, u hrani¢nich
ptipadl rozhodoval vertikalni vztah ¢i mira celkového zGzeni horniho zubniho oblouku (viz
kapitola 3.9 a ptiloha 4). Dale bylo u obou skupin pacientd sledovano, zda v ¢ase T2 jiz m¢li

nasazeny fixni ortodonticky aparat a ktery operatér provedl primarni rekonstrukéni operace.

Vypocty:

Veskera méfeni byla provedena dvakrat v odstupu jednoho tydne a pro dal$i hodnoceni byl
pouzit primér ziskany z obou hodnot. U kazdé méfené veli¢iny v obou souborech byly
vypocteny primér a smérodatna odchylka.

Pro hodnoceni transverzalniho vztahu zubnich oblouki byla od pfedni Sitky horniho zubniho
oblouku odectena ptedni Sitka dolniho oblouku a od zadni Sitky horniho zubniho oblouku
odectena zadni Sifka dolniho oblouku. Délka zubniho oblouku byla porovnéna mezi stranou
s roz§tépovym defektem a kontralateralni ¢asti zubniho oblouku, ¢i mezi pravou a levou
stranou u pacientti s izolovanym rozstépem patra.

V obou skupinach pacientd byl zjistén pocet pacientti v kazdé GOSLON vyardstick kategorii.
Pro zhodnoceni GOSLON vyardstick skore pro jednotlivé operatéry bylo vytvoieno primérné

skore v ase T2 z hodnot zjisténych u pacientd, jimZ provedl rekonstrukci patra.

Statistické hodnoceni:

Statistické ovéfeni hypotéz bylo provedeno Ing. N. Kaptikovou Ph.D. ve statistickém
programu R Project®. Hypotéza 1 byla testovana Wilcoxonovym dvouvybérovym testem
pro "spojité" proménné a Fisherovym testem pro GOSLON yardstick v ¢ase T1 respektive
v éase T2. Hypotézy 2, 4, 5, 6 byly ovéfeny Wilcoxonovym jednovybérovym testem,
hypotéza 3 Wilcoxonovym jednovybérovym, respektive dvouvybérovym testem. Zavislost
GOSLON yardstik na 1é¢bé fixnim ortodontickym aparatem (FIX) byla ovétena Fisherovym
testem. Korela¢ni analyza incizalniho schtidku (IS) a proménnych PDZO, HZO, PSHZO,
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ZSHZO, PSDZO, ZSDZO, rozdil PSZO, rozdil ZSZO byla provedena vypoétem

Spearmanového korela¢niho koeficientu.

4.3 Vysledky

U kazdého méfeného parametru probandii obou souborti byla vypoctena primérna hodnota
a smérodatna odchylka.

Primérna ptedni délka horniho zubniho oblouku byla u skupiny 1T1 16,8 mm (6=2,3), 1T2
16,3 mm (c=3,0), 2T1 16,5 mm (c=2,7), 2T2 15,5 mm (c=2,7).

Hloubka zubniho oblouku byla u skupiny 1T1 8,4 mm (c=1,8), 1T2 10,4 mm (c=1,7), 2T1
9,1 mm (6=2,5), 2T2 9,6 mm (c=1,8).

Ptedni Sitka horniho zubniho oblouku byla u skupiny 1T1 31,7 mm (c=3,2), 1T2 31,4 mm
(0=4,3), 2T1 32,8 mm (6=2,4), 2T2 33,9 mm (c=3,8). Zadni Sifka horniho zubniho oblouku
byla u skupiny 1T1 43,5 mm (6=3,8), 1T2 44,1 mm (c=4,7), 2T1 44,1 mm (c=3,2), 2T2 43,5
mm (6=3,2). Pfedni §itka dolniho zubniho oblouku byla u skupiny 1T1 32,5 mm (c=2,4), 1T2
3,7 mm (c=2,9), 2T1 33 mm (06=3,3), 2T2 35 mm (0=3,5). Zadni $itka dolniho zubniho
oblouku byla u skupiny 1T1 45,9 mm (6=2,6), 1T2 46,9 mm (c=3,2), 2T1 46,6 mm (c=2,9),
2T2 46,7 mm (c=3,0).

D¢lka poloviny zubniho oblouku s roz$tépovym defektem byla u skupiny 1T1 30,8 mm
(6=2,5), 1T2 30,7 mm (c=3,5). Délka poloviny zubniho oblouku bez rozstépového defektu
byla u skupiny 1T1 29,7 mm (06=2,9), 1T2 31,1 mm (c=3,6). Délka pravé poloviny zubniho
oblouku byla u skupiny 2T1 31,9 mm (6=2,8), 2T2 31,1 mm (0=2,9). Délka levé poloviny
zubniho oblouku byla u skupiny 2T1 31,9 mm (0=2,5), 2T2 31,0 mm (c=2,7).

Primérna hodnota GOSLON vyardstick skore byla u skupiny 1T1 3,2 (0=1,0), 1T2 3,0
(o=1,1), 2T1 1,7 (6=0,7), 2T2 1,7 (6=0,7).

Velikost incizalniho schiidku byla u skupiny 1T1 -0,4 mm (6=2,5), 1T2 -0,2 mm (6=2,7), 2T1
2,8 mm (c=1,4), 2T2 2,8 mm (c=1,4). Vysledky jsou uvedeny v tabulce 1.
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Tabulka 1: Vysledky méfeni Sifrkovych a délkovych parametri zubnich oblouki

a GOSLON vyardstick u dvou vékovych skupin pacientli s jednostrannym celkovym

rozStépem a izolovanym rozStépem patra - primér a smérodatna odchylka (1T1 — mladsi

skupina pacienti s jednostrannym celkovym rozstépem, 1T2 — starSi skupina pacientl

S jednostrannym celkovym rozs§t€pem, 2T1 — mladsi skupina pacientl s izolovanym

roz§tépem patra, 2T2 — starsi skupina pacientli s izolovanym rozstépem patra, PDZO — piedni
délka zubniho oblouku, HZO — hloubka zubniho oblouku, PSHZO — piedni Sitka horniho
zubniho oblouku, ZSHZO — zadni §itka horniho zubniho oblouku, PSDZO — piedni Sitka
dolniho zubniho oblouku, ZSDZO — zadni $itka dolniho zubniho oblouku, DR — délka

poloviny zubniho oblouku s rozstépovym defektem, DN — délka poloviny zubniho oblouku

bez rozstépového defektu, DP — délka pravé poloviny zubniho oblouku, DL — délka levé

poloviny zubniho oblouku, IS — incizéalni schiidek, 6 — smérodatna odchylka).

Méiené parametry

SKupiny PDZO HzO PSHZO ZSHZO PSDZO ZSDZO DR/DP DN/DL GOSLON IS
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [5 kategorii] [mm)]
1T1 (pramér) | 16,8 84 317 43,5 325 459 308 297 3,2 0,4
c1T1 23 18 3,2 3,8 2,4 2,6 2,5 2,9 1,0 2,5
1T2 (promér) | 16,3 104 314 44,1 357 469 30,7 311 3,0 -0,2
c1T2 30 17 43 4,7 2,9 3,2 3,5 3,6 1,1 2,7
2T1 (pramér) | 165 9,1 328 44,1 330 466 31,9 319 1,7 2,8
o 2T2 27 25 2,4 3,2 33 2,9 2,8 2,5 0,7 1,4
2T2 (pramér) | 155 9,6 33,9 43,5 350 46,7 311 310 1,7 2,8
o 2T2 27 18 338 3,2 35 3,0 2,9 2,7 0,7 1,4
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Hypotéza 1 (tabulka 2): Skupiny se ve vSech sledovanych parametrech neliSily mezi

sebou.

Hypotéza 1 byla testovana Wilcoxonovym dvouvybérovym testem a Fisherovym testem
pro GOSLON yardstick v ¢ase T1, respektive v ¢ase T2.

Statisticky signifikantné se mezi obéma skupinami od sebe lisily pouze hodnoty GOSLON
yardstick v ¢ase T1 1 v ¢ase T2 (pt1=0,0001; p12=0,003) a velikost incizalniho schidku v Case
T1iv ¢ase T2 (p11=0,0006; p1,=0,0005).

Tabulka 2: Porovnani vysledkii méfenych parametri mezi obéma skupinami pacienti
Vv deviti a tfinacti letech véku (1T1 — mladsi skupina pacientd s jednostrannym celkovym
rozstépem, 1T2 — starsi skupina pacientd s jednostrannym celkovym rozstépem, 2T1 — mladsi
skupina pacientl s izolovanym rozstépem patra, 2T2 — star$i skupina pacientl s izolovanym
rozstépem patra, * hladina vyznamnosti p<0,05, ** hladina vyznamnosti p<0,001, PDZO —
predni délka zubniho oblouku, HZO — hloubka zubniho oblouku, PSHZO — piedni $itka
horniho zubniho oblouku, ZSHZO — zadni §iika horniho zubniho oblouku, PSDZO — predni
sitka dolniho zubniho oblouku, ZSDZO — zadni $itka dolniho zubniho oblouku, IS — incizélni

schadek).

Porovnani obou skupin pacientii v ¢ase T1 a T2
Méi'ené parametry
1T1x2T1 1T2x2T2
PDZ0O 0,825 0,296
HzZO 0,580 0,090
PSHZO 0,282 0,125
ZSHZO 0,429 0,837
PSDZO 0,467 0,887
Z8SDZ0 0,420 0,837
GOSLON yardstick 0,0001** 0,003*
IS 0,0006** 0,0005**
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Hypotéza 2 (tabulka 3): Vysledky vSech sledovanych parametrii se nelisily ani v jednom

¢asovém obdobi u obou skupin pacientu.

Hypotéza 2 byla ovéfena Wilcoxonovym jednovybérovym testem. Statisticky signifikantné se
mezi devatym a tiinactym rokem véku v prvni skupiné liSila hloubka zubniho oblouku a
pfedni a zadni Sitka dolniho zubniho oblouku. Ve druhé skupiné se liSila mezi prvnim a

druhym méfenim hloubka zubniho oblouku a ptedni §itka dolniho zubniho oblouku.

Tabulka 3: Porovnani vysledkii méfenych parametri ve skupiné pacienti
S jednostrannym celkovym rozS$tépem a s izolovanym rozS$tépem patra mezi devatym
a tiinactym rokem véku (1T1 — mladsi skupina s jednostrannym celkovym rozstépem, 1T2 —
star$i skupina s jednostrannym celkovym rozstépem, 2T1 — mladsi skupina s rozs§tépem patra,
2T2 — star$i skupina sroz$tépem patra, * hladina vyznamnosti p<0,05, ** hladina
vyznamnosti p=0,001, PDZO — piedni délka zubniho oblouku, HZO — hloubka zubniho
oblouku, PSHZO — piedni Sifka horniho zubniho oblouku, ZSHZO — zadni $itka horniho
zubniho oblouku, PSDZO — piedni §itka dolniho zubniho oblouku, ZSDZO — zadni $itka
dolniho zubniho oblouku, DR — délka poloviny zubniho oblouku s rozst¢povym defektem,
DN — délka poloviny bez rozStépového defektu, DP — délka pravé poloviny zubniho oblouku,
DL — délka levé poloviny, IS — incizalni schidek).

Méfené Porovnani vysledkii v ¢ase T1 a T2 u obou skupin pacienti
parametry 1T1x 1T2 2T1x2T2
PDZO 0,407 0,218
HZO 0,001** 0,029*

PSHZO 0,442 0,372
ZSHZO 0,286 0,231
PSDZO 0,002* 0,005*
ZSDZ0 0,042* 0,728

DR 0,879

DP 0,182

DL 0,206
GOSLON 0,351 0,777

IS 0,925 1
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Hypotéza 3 (tabulka 5): Rozdil pFedni a zadni $ifky horniho a dolniho zubniho oblouku

byl u obou skupin v obou ¢asovych obdobich nulovy.

Ze ziskanych dat byl vypocten rozdil piedni a zadni Sifky zubniho oblouku. Ve skupiné 1T1
byl primémy rozdil pfedni Sitky zubniho oblouku -0,9 mm (0=2,9), rozdil zadni Siiky
zubniho oblouku -2,5 mm (6=3,0). Ve skupiné 1T2 byl primérny rozdil pfedni Sitky zubniho
oblouku -4,3 mm (0c=4,1), rozdil zadni $ifky zubniho oblouku -2,8 mm (6=3,5). Ve skupiné
2T1 byl primérny rozdil piedni Sifky zubniho oblouku -0,2 mm (0=3,6), rozdil zadni Sitky
zubniho oblouku -2,5 mm (0=4,1). Ve skupiné€ 2T2 byl primérny rozdil pfedni Sitky zubniho
oblouku -1,1 mm (6=5,2), rozdil zadni $itky zubniho oblouku -3,2 mm (6=3,9).

Hypotéza 3 byla testovana Wilcoxonovym jednovybérovym, respektive dvouvybérovym

testem (tab. 4).

Tabulka 4: Primérny rozdil piedni a zadni SiFky zubnich obloukd u pacientu
S jednostrannym celkovym rozstépem a s izolovanym rozstépem patra v deviti a tfinacti
letech (1T1 — mladsi skupina pacientd s jednostrannym celkovym rozstépem, 1T2 — starsi
skupina pacienti s jednostrannym celkovym rozstépem, 2T1 — mladsi skupina pacientl
s izolovanym rozstépem patra, 2T2 — star$i skupina pacientd s izolovanym rozstépem patra, ¢
— smérodatna odchylka, Rozdil PSZO — rozdil ptedni $iiky zubnich obloukil, Rozdil ZSZO —

rozdil zadni Sifky zubnich oblouk).

Skupiny
Rozdil Sifek
1T1[mm] 1T2[mm] 2T1[mm]  2T2[mm]

Rozdil PSZO -0,9 -4,3 -0,2 -1,1
o PSZO 2,9 41 3,6 5,2
Rozdil ZSZO -2,5 -2,8 -2,5 -3,2
o ZSZ0 3,0 35 4,1 3,9
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Statisticky signifikantné se v ¢ase T1 a T2 li§il v prvni skupiné rozdil PSZO (p=0,009).
U zadnych dvou jinych proménnych nebyla rozdilnost od nuly ¢i nenulovost rozdilu nalezena
(tab. 5).

Tabulka 5: Porovnani rozdilu predni a zadni Sifrky zubniho oblouku mezi pacienty
S jednostrannym celkovym rozS§tépem a izolovanym rozStépem rtu Vv deviti a tfinacti
letech (1T1 — mladsi skupina pacientu s jednostrannym celkovym rozs§tépem, 1T2 — starsi
skupina pacientli s jednostrannym celkovym rozstépem, 2T1 — mladsi skupina pacientl
S izolovanym rozstépem patra, 2T2 — starSi skupina pacientll S izolovanym rozstépem patra,
* - hladina vyznamnosti p<0,05, Rozdil PSZO — rozdil piedni §itky zubniho oblouku, Rozdil
Z8Z0 — rozdil zadni §itky zubniho oblouku).

Porovnani rozdilu $ifek zubniho oblouku
u jednotlivych skupin
Mérené
proménné
1IT1x1T2 1T1x2T1 2T1x2T2 2T2x 1712
Rozdil PSZO 0,009* 0,692 0,347 0,052
Rozdil ZSZO 0,965 0,613 0,603 0,987

Hypotéza 4 (tabulka 6): Délka zubniho oblouku se u skupiny 1 neliSila mezi stranou

s rozstépovym defektem a kontralateralni ¢asti zubniho oblouku v ¢ase T1 a T2.

U kazdého pacienta ve skupiné¢ 1 byla porovnana délka poloviny zubniho oblouku s a
bez rozstépového defektu v ¢ase T1 a v ¢ase T2. Ve skupiné 1T1 byl primérny rozdil obou
polovin 1,1 mm (6=2,3). Ve skupiné 1T2 byl pramérny rozdil obou polovin -0,4 mm (¢=3,2).
Hypotéza 4 byla testovana Wilcoxonovym jednovybérovym testem. Rozdil délek polovin
zubniho oblouku s a bez rozstépového defektu v obou vySetfovanych Casech nebyl statisticky

signifikantni, v ¢ase T1 pr1=0,15; v ¢ase T2 pr,=0,73 (tab. 6).
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Tabulka 6: Porovnani délky polovin zubniho oblouku s a bez rozstépového defektu u
pacientii s jednostrannym celkovym roz§tépem Vv deviti a tfinacti letech (1T1 — mladsi
skupina pacienti s jednostrannym celkovym rozstépem, 1T2 — starSi skupina pacientl
S jednostrannym celkovym rozstépem, DR — délka poloviny zubniho oblouku s rozs§tépovym
defektem, DN — délka poloviny zubniho oblouku bez rozstépového defektu).

Rozdil polovin Skupiny
zubniho
oblouku 1T1 1T2
Rozdil DR x DN 0,15 0,73

Hypotéza 5 (tabulka 7): Délka zubniho oblouku u pacienti s izolovanym rozstépem

patra se neliSila mezi pravou a levou polovinou zubniho oblouku v obou ¢asech.

U kazdého pacienta ve skupiné 2 byla porovnana délka pravé a levé poloviny zubniho
oblouku v ¢ase T1 a v ¢ase T2. Ve skupin¢ 2T1 byl praimérny rozdil obou polovin 0,0 mm
(0=1,6). Ve skupiné 2T2 byl priimérny rozdil obou polovin 0,1 mm (c=1,4).

Hypotéza 5 byla testovana Wilcoxonovym jednovybérovym testem. Rozdil délek pravé a levé
poloviny zubniho oblouku v obou vySetfovanych casech nebyl statisticky signifikantni —

v ¢ase T1 p11=0,23; v ¢ase T2 pr2=0,8 (tab. 7).

Tabulka 7: Porovnani rozdilu délky pravé a levé poloviny zubniho oblouku u pacienti
S izolovanym roz$tépem patra Vv deviti a tFinacti letech (2T1 — mladsi skupina pacientti
s izolovanym rozstépem patra, 2T2 — starSi skupina pacientli s izolovanym rozs§tépem patra,

DP — délka pravé poloviny zubniho oblouku, DL — délka levé poloviny zubniho oblouku).

Rozdil polovin Skupiny
zubniho
oblouku 2T1 2T2
Rozdil DP x DL 0,23 0,8
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Hypotéza 6:

a. V3ichni pacienti v obou skupindach v obou casovych obdobich se radili do prvni ¢i druhé
kategorie podle GOSLON yardstick skore (tabulka 8).

Hypotéza 6a, ze vSichni pacienti v obou skupinach v obou ¢asovych obdobich méli vyhovujici
sagitalni vztah zubnich oblouku (¢ili jsou fazeni do prvni ¢i druhé kategorie podle GOSLON
yardstick skére), byla vyhodnocena pomoci vypoctu intervalu spolehlivosti pro relativni
¢etnost. Hypotéza byla zamitnuta na hladin¢ vyznamnosti 0,05.

Ve skupiné 1T1 bylo praimémé GOSLON yardstick skore 3,2 (6=1,2). Z toho v kategorii 1
byli 2 pacienti (11%), v kategorii 2 1 pacient (6%), v kategorii 3 8 pacientt (44%), v kategorii
4 6 pacientd (33%) a 1 pacient v kategorii 5 (6%). Ve skupiné 1T2 bylo primérné GOSLON
yardstick skore 3 (o=1,1). Z toho v kategorii 1 byli 2 pacienti (11%), v kategorii 2 3 pacienti
(17%), v kategorii 3 8 pacienti (44%), v kategorii 4 3 pacienti (17%) a 2 pacienti v kategorii
5 (11%). U tfech pacienti ze skupiny 1 doslo mezi méfenimi ke zhorSeni o jednu tiidu dle
GOSLON yardstick skore, devét pacientti bylo pfi obou vySetienich zatazeno do stejné tiidy
a Sest pacientd se zlepsilo o jednu tfidu. Ve skupiné 2T1 bylo primérné GOSLON yardstick
skore 1,7 (6=0,7). Z toho v kategorii 1 bylo 7 pacienti (39%), v kategorii 2 9 pacientt (50%),
v kategorii 3 2 pacienti (11%), v kategorii 4 a 5 0 pacienti. Ve skupiné 2T2 bylo primérné
GOSLON yardstick skore 1,7 (0=0,7). Ztoho v kategorii 1 bylo 8 pacienti (44,5%),
Vv kategorii 2 8 pacientl (44,5%), v kategorii 3 2 pacienti (11%), v kategorii 4 a 5 0 pacient.
U tfech pacientil ze skupiny 2 doSlo mezi métfenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON
yardstick skore, jedenact pacientd bylo pii obou vySetienich zafazeno do stejné tfidy a Ctyfi

pacienti se zlepsili o jednu tiidu.

Tabulka 8: Pocet jedinci v péti GOSLON yardstick kategoriich v kazdé skupiné
pacienti (1T1 — mladsi skupina pacientt s jednostrannym celkovym rozs§tépem, 1T2 — starsi
skupina pacientli s jednostrannym celkovym rozs§tépem, 2T1 — mladsi skupina pacienti

S izolovanym roz§tépem patra, 2T2 — star$i skupina pacientli S izolovanym rozStépem patra).

) Goslon yardstick kategorie
Skupiny
1 2 3 4 5
1T1 2 (11%) 1 (6%) 8 (44%) 6 (33%) 1 (6%)
172 2 (11%) 3 (17%) 8 (44%) 3 (17%) 2 (11%)
2T1 7 (39%) 9 (50%) 2 (11%) 0 (0%) 0 (0%)
2T2 8 (44,5%) 8(445%) 2 (11%) 0 (0%) 0 (0%)
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wvr

b. Pacienti léCeni fixnim ortodontickym apardtem se iadi do vy$§i GOSLON yardstick
kategorie neZ pacienti lé¢eni pouze snimacim ortodontickym apardatem.

Fishertiv test neprokazal zavislost kategorie GOSLON na tom, zda pacient byl 1éCen fixnim
ortodontickym aparatem. Tato zavislost byla zjiStovana pro obé skupiny pacientd pouze
v ¢ase T2, kdy c¢ast probandil jiz méla nasazeny fixni ortodonticky aparat a porovnani bylo

mozné (viz ptiloha 7 a 8).

c. Vysledné GOSLON yardstick skore bylo zavislé na tom, ktery operatér provedl primdrni
rekonstrukéni operaci (tabulka 9).

Pro zhodnoceni zavislosti GOSLON yardstick skore na osobé operatéra, byl vybran vzdy
chirurg, ktery provedl primarni rekonstrukci rtu (u pacientii s jednostrannym celkovym
rozstépem) Ci patra (u pacientl s izolovanym rozstépem patra). Byli to chirurgové s ¢isly 1 2
3 a 7, chirurgové 4 5 a 6 se podileli az na dalSich operac¢nich zakrocich, nebyli tedy
do vysledki zahrnuti (viz pfiloha 6). Pro jednotlivé operatéry bylo vypocteno prumérné skore
v ase T2 z hodnot zjist€nych u jim operovanych pacienti. Hodnoty GOSLON yardstick
skore se pro jednotlivé chirurgy vyznamné neliSily ani pro prvni ani pro druhou skupinu

pacientl s rozStépem.

Tabulka 9: Prumérné hodnoty GOSLON yardstick skére pro chirurgy 1 2 3 a 7
Upacientd zprvni i druhé skupiny ve tfinacti letech (1T2 — starSi skupina pacientl

S jednostrannym celkovym rozstépem, 2T2 — starSi skupina pacientil s izolovanym rozs§tépem

patra).
Chirurg
Skupina
1 2 3 7
172 2,3 2 3
2T2 1,4 1,8 2 2
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Hypotéza 7 (tabulka 10): Velikost incizalniho schudku nekorelovala s Zadnym

ze sledovanych parametri horniho a dolniho zubniho oblouku.

Incizalni schidek byl v priméru u skupiny 1T1 -0,4 mm (c=2,5), u skupiny 1T2 -0,2 mm
(6=2,7), u skupiny 2T1 2,8 mm (c=1,6), u skupiny 2T2 2,8 mm (c=1,4).

Korela¢ni analyzou byla dale zjiStovana zavislost velikosti incizdlniho schidku a téch
métenych proménnych, které urcuji transverzalni Sitku, délku a hloubku zubniho oblouku.
Korelacni analyza byla provedena Spearmanovym korelacnim koeficientem. Pro piehlednost
jsou Vv tabulce uvadény pouze statisticky vyznamné vysledky (p<0,05). Velikost incizalniho
schudku byla pozitivné korelovana s ptedni Sifkou horniho zubniho oblouku ve skupiné
pacientl s izolovanym rozstépem patra v ¢ase T1 i T2, negativni korelace byla prokézana pro
zadni $itku dolniho zubniho oblouku a incizalni schiidek u pacientli s jednostrannym

celkovym rozstépem v Case T1.

Tabulka 10: Vyznamné korelace mezi incizalni schidkem a méFenymi parametry Siiky
a délky horniho a dolniho zubniho oblouku, jsou uvadény pouze statisticky vyznamné
vysledky na hladin€¢ vyznamnosti p=0,05 (1T1 — mladsi skupina pacientll s jednostrannym
celkovym rozstépem, 2T1 — mladSi skupina pacienti s izolovanym rozSt€épem patra, 2T2 —
star§i skupina pacienti s izolovanym rozstépem patra, IS — incizalni schidek, PSHZO —
ptedni Sitka horniho zubniho oblouku, ZSDZO — zadni §itka dolniho zubniho oblouku, rho —

korela¢ni koeficient).

Korela¢ni koeficient
Mérené parametry
rho 1T1/IS rho 2T1/1S rho 2T2/1S

PSHZO 0,598 0,511
7ZSDZ0 -0,521
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5. DISKUZE

Existuje nekolik typt rozstépovych vad obliceje, které se z etiologického, embryologického,
morfologického a rustového hlediska 1isi mezi sebou (viz kapitola 3.3). Pro porovnani vyvoje
patra a zubniho oblouku horni Celisti postizené rozstépem byly vybrany skupiny rostoucich
jedinct s jednostrannym celkovym rozstépem a S izolovanym rozstépem tvrdého a mékkého
patra. Kvuli zjisténi vyvojovych zmén a odliSnosti na hornim zubnim oblouku a poruch
vztahu zubnich oblouki byla provedena metricka analyza studijnich modeli pacienti
ve smiSeném chrupu, primérné ve véku devét let, a déle na konci druhé faze vymény dentice
pramérné ve tiinacti letech.

Obé¢ Setfené skupiny tvofilo osmnéct pacientd. Pocet jedincl v kazdé skupiné se mize zdat
nizky, odpovida vSak dlouhodobym studiim vyvoje chrupu pacientii s rozStépem, naptiklad
studii EUROCLEFT [8,72,74]. Vzhledem k celkovému poctu novorozenci s rozstépovou
vadou za jeden rok (na uzemi Ceské republiky se jednd v praméru o 170 novorozenct
Sruznymi typy rozstépi obliceje) a castym korekcim terapeutického planu mulze byt
problematické ziskat homogenni soubor vySetfovanych. Také ¢lenéni probandi v obou
skupinach pacientt s rozstépem podle pohlavi bylo autory zavrhnuto. V ptredchozich studiich
bylo na skupiné pacienti s jednostrannym celkovym rozs$tépem prokazano, ze rozdily
V intenzité rustu postizené horni Celisti jsou, aZ na ¢asovy posun mezi pohlavimi, v obdobi
prepubertalnim a puberty jen malé [153]. Signifikantni odliSnost ve vyvoji obli¢ejového
skeletu mezi chlapci a divkami byla prokazana az na skupiné mladych dospélych [154].

Aniz to bylo primarnim cilem p#i vybéru probandt do studie, ¢etnost zastoupeni jedincti obou
pohlavi ve vySetfovanych skupinach odpovidala vyskytu daného typu rozstépu u chlapci
a divek zjisténého ve studiich monitorujicich incidenci rozs§tépovych vad v populaci [7,22,27].
Ve stavajicim vyzkumu byl ve skupiné pacientli s izolovanym rozst€épem patra pocet jedinci
muzského a Zenského pohlavi stejny, u probandl s jednostrannym celkovym rozstépem
prevazovali mezi vySetfovanymi chlapci v poméru dvé ku jedné. Tento detail pouze potvrzuje
odli$né zastoupeni chlapct a divek u riznych typl rozstépovych vad, dané zifejmé odlisnostmi
Vv embryonalnim vyvoji €1 genetickymi predispozicemi.

Pfi porovnani skupin pacienti s jednostrannym celkovym rozStépem a s izolovanym
roz§tépem patra mezi sebou, nejprve ve veku deviti let a poté ve tfinacti letech, se statisticky
signifikantné od sebe liSily pouze hodnoty GOSLON yardstick skore a velikost incizalniho
schidku v obou ¢asovych obdobich. Byl tedy prokazan vyznamny rozdil v sagitalnim vztahu

zubnich oblouki mezi skupinami. U dalSich méfenych veli¢in se rozdily mezi pacienty
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S jednostrannym celkovym rozstépem a s izolovanym rozstépem patra neprokazaly. Pfedni
délka a hloubka zubniho oblouku, stejné¢ tak i transverzalni parametry horniho zubniho
oblouku se mezi obéma skupinami signifikantné neliSily pii obou vysetfenich. Z uvedeného
vyplyva, ze rozdil mezi sledovanymi skupinami pacienti se dvéma raznymi typy
obli¢ejového rozstépu byl hlavné ve vztahu zubnich oblouki V roviné sagitalni, vyznamné
rozdily v Sifce, hloubce a délce horniho zubniho oblouku se neprokézaly. Pti¢inou odliSnosti
v zadoptednim vztahu zubnich oblouki mohl byt limitovany sagitalni vyvoj horni celisti
U pacientll s jednostrannym celkovym rozStépem castecné dany vrozenym tkanovym
arustovym deficitem. Nepiiznivy rust horni Celisti je vSak podminény také lokalizaci a
rozsahem jizevnaté tkané na hornim rtu, ve vestibulu a v pribéhu alveolarniho vybézku. Jizva
se Vv téchto mistech u pacientl s izolovanym roz$tépem patra nevyskytuje. UrCity negativni
vliv na sagitalni vyvoj horni celisti mohla mit zfejmé i nestandardni chirurgickéd technika
primarnich operaci — spojeni rekonstrukce patra stzv. faryngofixaci. Jedna se o dnes jiz
malokdy aplikovany operacni postup, kdy je lalic¢ek z mékkych tkani patra fixovan k zadni
stran¢ faryngu. Faryngofixace byla provedena u vSech pacientl souboru s jednostrannym
celkovym rozstépem, u skupiny jedincii s izolovanym rozStépem patra, kteii se vyznacovali
Vv priméru lepSim sagitdlnim vyvojem horni Celisti, byla tato operacni technika pouzita pouze
u Sesti Z osmnacti vySetfovanych. Faryngofixace byla zavedena jako standardni soucast
primarni rekonstrukce patra terapeutického protokolu rozs§tépového centra FNKV
Vv Sedesatych letech dvacatého stoleti, protoZe piinaSela pacientim lepsi velofaryngealni
uzavér pii fonaci [155], mezi jeji negativni efekty vSak patii, kromé obstrukce dychacich cest,
nekdy az syndromu spankové obstrukéni apnoe i limitovany sagitalni vyvoj horni Celisti [64].
Proto se Vv poslednich letech indikace této operaéni techniky, diive aplikované pausalné
u vSech pacientl s roz§tépem zasahujicim sekundarni patro, vyrazné omezily.

Obdobné vysledky vyvoje transverzalnich parametrit horniho zubniho oblouku a hloubky
patra mezi jedinci s jednostrannym celkovym rozs§tépem a izolovanym rozstépem patra lze
vysvétlit stejnou operaéni technikou primarni rekonstrukce, tim padem i obdobnym priibéhem
jizvy na patfe u obou skupin pacientt.

Dale byly zkoumany rozdily mezi méfenymi parametry v deviti a ve tfinacti letech v rdmci
kazdé sledované skupiny pacientll s rozStépem. U obou skupin vySetfovanych se pfi prvnim
adruhém vySetfeni statisticky signifikantné¢ liSila hloubka horniho zubniho oblouku,
zatimco transverzalni parametry horniho zubniho oblouku se mezi méfenimi vyznamné
nezménily. Fyziologicky, u jedince bez rozstépové vady, mizeme béhem druhé faze vyvoje

ocekavat prohlubovani patra mezi prvnimi moléry jeho remodelaci a rastem alveolarnich
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vybézki s velkou mirou individudlni variability v zavislosti na funkénim zatizeni orofacialni
soustavy a na vyskytu ortodontickych vad [156-8]. U pacientii s jednostrannym celkovym
rozStépem byla primérnd hloubka zubniho oblouku v deviti letech 8,4 mm a mezi prvnim
a druhym vysetienim zvétsila v priméru o 2 mm. U skupiny jedincti s izolovanym rozstépem
patra byla primérnd hloubka zubniho oblouku v deviti letech 9,1 mm a zvétsila se pouze o 0,5
mm. Patro se tedy prohloubilo a to v priméru vice u skupiny pacienti s celkovym
rozstépovym defektem. Ziskané vysledky je mozné porovnat se studiemi, ve kterych bylo pro
zjisténi vertikdlnich parametrti patra pouzito Korkhausovo méfidlo na skupiné probandi
evropského etnika, naptiklad vyzkum tymu Ghasempour et al. [159]. U kontrolni skupiny
z této studie vV obdobi smiSené¢ho chrupu (21 pacientl) a u skupiny pacienti primérné¢ho véku
sedm let salergickou rhinitis, ptipadné s Gstnim dychanim (35 pacientl), zjistili autofi
hloubku patra 11 mm, respektive 12,2 mm. I pfes to, ze pramérny veék pacientll ve studii
Ghasempour a spolupracovnikii byl nizs$i nez v prvnim vySetfovaném obdobi v nasi studii,
ve vysledcich obou skupin pacientd s rozstépem v obou méfenych casech byly Vv nasem
souboru nalezeny hodnoty hloubky patra v priméru o jeden az dva milimetry mensi.
Drevensek a Papi¢ [160] uvadi hloubku patra u zdravych devitiletych déti v priméru 13,4
mm. Hloubka patra v obou skupinach stejné starych pacientl s roz§tépem v nasem souboru
byla vyrazné mensi.

Ve studii Smahela et al. [161] nalézame udaje o hloubce zubniho oblouku u skupiny
patnactiletych chlapct s izolovanym rozstépem patra a U kompatibilni kontrolni skupiny. Jimi
zjisténd hloubka patra méfend ve stfedu mezimolarové spojnice byla 10,9 mm u pacienti
s rozs§tépem patra a 14,3 mm u kontrolni skupiny. Ve vysledcich pifi méfeni pacientli
S izolovanym rozsStépem patra ve tfinacti letech v prezentované studii nachazime mensi
hloubku patra, coz mohlo byt zpisobeno: a) jinym operaénim protokolem — primarni
rekonstrukce patra byla u pacientdl ve studii Smahela a spolupracovnikii provedena ve 4,5
letech, v naSem souboru ve tfech letech, 1 kdyz operacni postup byl stejny; b) nizSim v€kovym
pramérem pacienti v naSem souboru pii druhém meéfeni; c¢) jinou metodikou meéfeni —
hodnoty v citované studii byly ziskany z komplexni profilometrie patra. U kontrolni skupiny
zdravych jedincti ze studie Smahela et al. [161] byla hloubka patra mezi prvnimi molary
vyrazn¢ vEtsi oproti pacientim s izolovanym roz$t€épem patra i S jednostrannym celkovym
rozstépem v prezentované studii.

Z porovnani naSich vysledki méteni hloubky patra v misté prvnich stdlych molart s dalSimi
studiemi vyplyva, Ze pacienti s roz§tépovou vadou zasahujici tvrdé patro maji malou hloubku

patra. Tento nalez koreluje s pfedchozimi vyzkumy u pacienti S rozSt€épem [161-3]. Patro

73



s rekonstruovanym rozstépovym defektem se béhem vyvoje mezi devatym a tfindctym rokem
v mezimolarové oblasti prohlubuje, ale pfiristky jsou mens$i, nez u zdravych vrstevniki.
Oplostélé patro a zGzeny horni zubni oblouk vedou ke zmenseni mista pro jazyk a K jeho
kaudalni klidové poloze, coz byt jednou z pfi¢in nepiiznivého vyvoje feCi a zménénych
dychacich funkci u pacienta s rozstépem [161].

Po chirurgické rekonstrukci vady nalézame na patie velké individualni rozdily dané atypickou
morfologii jizevnaté tkan€, jejim mnozstvim a pribéhem, variabilni §itkou, mirou prominence
nad reliéf okoli, rigiditou ¢i elasticitou projevujici se moznym zkreslenim béhem otiskovani.
Diky asymetrii dané¢ samotnym defektem a technikou operacniho vykonu, pti které dochazi
Kk rotaci a posunu lalokit mékkych tkani, neni vzdy nejhlubsi bod ve sttedu patra [161,163].
Kvili tomu mtze byt méfeni hloubky v jednom bodé ve stfedu mezimolarové oblasti, které
bylo pouzito v této studii, nedostatecné senzitivni. Zde je prostor pro studie morfologie patra
u pacientd s rozstépem nékterou z 3D analyz.

Ptedni délka zubniho oblouku, piedni a zadni $itka horniho zubniho oblouku ani incizalni
schidek se mezi devatym a tfindctym rokem zivota signifikantné¢ nezménily u obou skupin
pacientll s rozStépem. Kromé hloubky horniho zubniho oblouku se u sledovaného souboru
mezi méfenimi vyznamné zménily pouze transverzalni parametry dolniho zubniho oblouku.
Transverzalni parametry, tedy pifedni a zadni Sitku horniho zubniho oblouku, u pacienta
s roz§tépem je nutné porovnavat predev§im ve vztahu ke kontralateralnimu zubnimu oblouku.
Pokud je sitka zubnich oblouki odpovidajici, je rozdil pfednich ¢i zadnich Sifek horniho
a dolniho zubniho oblouku nulovy. Referen¢ni body definované v hornim a dolnim zubotadi
pro zjiSténi predni a zadni Sitky zubniho oblouku jsou konstruovany tak, Ze si pii spravnych
skusovych pomérech odpovidaji. Negativni rozdil mezi namétfenymi Sitkami znac¢i mensi
Sitku horniho zubniho oblouku ¢i vétsi Sitku dolniho zubniho oblouku, pozitivni rozdil
nalézdme u SirSiho horniho zubniho oblouku ¢i uz§iho dolniho zubniho oblouku. Pfi nélezu
rozdilné Sitky zubnich oblouktli u pacienta s rozstépem je mozné piedpokladat anomalni stav
V hornim zubnim oblouku, vzhledem Kk postizeni horni celisti rozs§tépovym defektem a
k naslednym rekonstrukénim operacim, nelze vSak vyloucit ani zménéné transverzalni
parametry dolniho zubniho oblouku v ramci dentoalveolarniho kompenzac¢niho mechanizmu.
Sagitalni a transverzalni kolaps horniho zubniho oblouku je casto provazen kompenzacni
lingvalni inklinaci zubl dolniho zubniho oblouku.

Primérny rozdil $itek horniho a dolniho zubniho oblouku byl pfi prvnim i druhém méfeni

U pacientll s jednostrannym celkovym rozStépem negativni. Nepomér transverzalnich

parametrii se béhem naseho sledovani zvétsil a to predev§im v misté premolart. Na rozdil
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od vysledkd méfeni u skupiny pacientd s izolovanym rozs§tépem patra, kde se oba rozdily
Sitek postupem casu také zmenSily, ale symetricky. Lze tedy predpokladat, ze disproporce
predni a zadni Sitky zubnich oblouk u pacientii s jednostrannym celkovym rozstépem mezi
devatym a tfinactym rokem vznika béhem vyvoje premolarového tseku chrupu v horni celisti,
ktery byl negativné ovlivnén dalsi z nezbytnych operaci rozstépového defektu - chirurgickou
rekonstrukci alveolarniho vybézku celisti a naslednym jizvenim. Je zaroven mozné, ze velké
individualni odchylky transverzalniho vyvoje mezi jedinci ve vySetiovaném souboru
obdobich. Urcita diference rozdilu $ifek zubnich obloukl mezi obéma dobami méfeni mize
byt dana také odliSnymi anatomickymi pomeéry pii prvnim a druhém méteni: zadni Sitka
zubnich obloukt byla méfena v deviti i tfinacti letech na prvnich stalych molarech, kde jsou
antropometrické body dobfe reprodukovatelné, zatimco predni Sitka v deviti letech byla
stanovena na docasnych prvnich molarech a ve tfinacti letech na prvnich premolarech.

Z prumérnych hodnot métenych parametri u pacientd s jednostrannym celkovym rozstépem
zjiStujeme, Ze zatimco predni a zadni Sitka horniho zubniho oblouku se v obou sledovanych
vékovych obdobich 1i§i minimaln¢, rozdil mezi mé&fenim v devatém a tfinactém roce Zivota
je lokalizovan piedev§im v dolnim zubnim oblouku. V pribéhu sledovani se Sitkové
parametry dolniho zubniho oblouku zvétSily. Pfi srovnani tychZz rozméri u jedinct
bez rozstépové vady ¢i ortodontickych anomalii nalézame primérmné rozsiteni obou zubnich
obloukli mezi péti a osmnacti lety v krajiné¢ docasnych molart/stalych premolart kolem
2 mm, V mist¢ molarti jsou zmény malé [54]. Bishara doklada, Zze po dokonceni druhé faze
vymény chrupu, tedy po tfinactém ¢i ¢trnactém roce zivota, se Sitka zubnich oblouki spise
zmenSuje [164]. Zvysledki lze wusuzovat, Ze dolni zubni oblouk se u pacienti
S jednostrannym celkovym rozstépem do Sitky b&hem naseho sledovani vyvijel obdobné ¢i
vice v porovnani s jedinci bez rozstépové vady, oproti tomu horni zubni oblouk u pacienta
s celkovym rozSt€épem byl vadou a jizevnatou tkéni Ilimitovan ve fyziologickém
transverzalnim vyvoji. Zmeény v Sifce dolniho zubniho oblouku ve sledovaném souboru mohly
K napfimeni kompenza¢nim mechanismem lingvalné sklonénych prvnich stalych molart
a fizené erupci premolart.

Ve skuping pacientl s izolovanym rozs§tépem patra byl v deviti letech primérny rozdil predni
Sitky zubniho oblouku zanedbatelny rozdil zadni Sitky zubnich obloukii byl negativni. Také
pfi druhém méfeni ve tfinacti letech nabyval primérny rozdil ptedni i zadni Sitky zubniho

oblouku zapornych hodnot. Diskrepance Sitky zubnich obloukti byla tedy v obou rozmérech
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pfi obou vysetienich spiSe negativni a ddle se zhorSila mezi méfenimi. Zatimco transverzalni
vyvoj dolniho zubniho oblouku u pacientl s izolovanym rozstépem patra odpovidal idajim
ze studii provedenych na zdravé populaci, horni zubni oblouk se Vv priméru u této skupiny
do sitky vyvijel nedostate¢né. I pies to, Ze v hornim zubnim oblouku probihala intenzivni
ortodontickd 1écba snimacimi a fixnimi ortodontickymi aparaty a v dolnim zubnim oblouku se
ortodontickd terapie omezila u VvE&tSiny pacientd s izolovanym rozStépem patra
na monitorovani vyvoje chrupu, snimaci aparaty a extrakce stalych zubii v ramci kompenzace
meziCelistni anomalie ¢i z diivodl stésnani. Statisticky signifikantné se vV obou ¢asech méteni
u pacientd s izolovanym rozstépem patra lisila pouze piedni Sifka dolniho zubniho oblouku.
Skupina zdravych devitiletych probandt ve studii Drevenseka a Papic¢e [160] dosahovala
primérné §itky zubniho oblouku mezi hornimi premoléry 35,3 mm a 45,5 mm mezi hornimi
molary, v dolni celisti byly tyto hodnoty 35,5 mm a 47 mm. Pfi porovnani ndmi zjiSténych
hodnot pfedni a zadni §itky horniho zubniho oblouku u pacientd s jednostrannym celkovym
rozstépem s jejich vysledky zjisStujeme, ze oba tyto parametry v hornim zubnim oblouku byly
u jedincil s roz§t€épovym defektem mensi. U pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem
ve stejném veéku byly hodnoty obou parametri v hornim zubnim oblouku o 3,6 mm,
respektive 2 mm niz§i. Dolni zubni oblouk byl uz8i v priméru o 3 mm mezi prvnimi
premolary a o 1,1 mm mezi prvnimi molary oproti kontrolni skupiné. Pacienti s izolovanym
rozstépem patra ve stejném véku méli pfedni Sitku horniho zubniho oblouku v priméru o
2,5 mm a zadni Sitku o 1,4 mm mensi a ptfedni Sitku dolniho zubniho oblouku o 2,5 mm a
zadni Sitku o 0,4 mm mens$i. Horni zubni oblouk u devitiletych pacientl s rozstépovym
defektem byl tedy v oblasti prvnich premolard a prvnich stalych molard uzsi nez u zdravych
vrstevnikl a to vice u jedincl s jednostrannym celkovym rozstépem. Stejné tak i dolni zubni
oblouk.

Negativni pomé&r pfedni a zadni Sitky zubnich obloukl u pacientl s roz§tépem byl zplsoben
vyrazné uz§im hornim zubnim obloukem v poméru k dolnimu u obou skupin vysetfovanych.
Transverzalni parametry horniho zubniho oblouku se mezi devatym a tfinactym rokem Zivota
u pacientit s rozstépovou vadou zmensSily. Dolni zubni oblouk byl v souboru jedinct
s roz§t€épovou vadou také zuzeny, ziejmé rovnéz v disledku lingvalniho sklonu zubl
dentoalveolarni kompenzaci, ale jeho vyvoj do Sitky odpovidal fyziologickym normam.
Z téchto duvodu je ortodonticka terapie v horni cCelisti u pacientd S rozs§t€épem nezbytna.
Transverzalni expanze horniho zubniho oblouku ortodontickymi aparaty vede ke zlepSeni
polohy jazyka a jeho funkce [124]. Ve snimacich i fixnich aparatech typu hyrax nasazenych

v obdobi smiSeného chrupu a druhé faze vymény dentice autofi této prace doporucuji pouzit
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v&jitovy Sroub, ktery expanduje horni zubni oblouk vice ve frontalni oblasti [165].
Pti ovlivnéni Sitky horni celisti s rozstépem ortodontickou 1é€bou je zasadni dlouhodoba
stabilizace dosazené¢ho stavu ortodontickymi aparaty béhem dalSiho vyvoje, nebot’ tah a tlak
jizevnaté tkané vede k opétovnému kolapsu horniho zubniho oblouku. Dalsi terapeutickou
moznosti v rukou ortodontisty je zmenseni perimetru dolniho zubniho oblouku redukci poctu
stalych zubti béhem druhé faze vymény chrupu.

U kazdého pacienta ze skupiny s jednostrannym celkovym rozstépem byla porovnavéana
délka polovin zubniho oblouku s a bez rozstépového defektu v obou vysetfovanych Casech.
Pokud byl vypoéteny rozdil pozitivni, byla delsi polovina s rozstépem, pokud byl negativni,
byla delsi polovina zubniho oblouku bez rozstépového defektu. Rozdily v délce ¢asti zubniho
oblouku mohou byt zplisobeny také deformaci tvaru ¢i atypickym postavenim obou ¢elistnich
segmentt. Pfi méfeni v deviti letech byl primérny rozdil obou polovin zubniho oblouku
1,1 mm, ve tiinacti letech - 0,4 mm. Siroky roz§tépovy defekt pied chirurgickou rekonstrukei
alveolarniho vybézku celisti pfi prvnim méfeni mohl zptisobit ndlez mirné vétsi poloviny
zubniho oblouku s rozstépovou vadou, zatimco po operativnim zakroku v dané oblasti se
pusobenim jizev defekt zmenSil, coz by vysvétlovalo mirné negativni primérné hodnoty.
V obou vySetfovanych casech vSak nebyl rozdil délek polovin zubniho oblouku sa
bez rozstépového defektu statisticky signifikantni. Ob& poloviny zubniho oblouku se, i
pfes jednostranny rozstépovy defekt alveolarniho vybézku, od sebe zasadné nelisily. Ziejmé
diky shodnému poctu zubli v obou kvadrantech horniho zubniho oblouku u pacientli v naSem
souboru. U pacientll s jednostrannym celkovym rozstépem cCasto nalézame velké stésnani
V hornim zuboftadi, kviili kterému jsou v pribé&hu terapie indikovany extrakce stalych zubi
VvV prib¢hu prvni ¢i na pocatku druhé faze vymény chrupu. V misté rozstépu se vyskytuje
ageneze lateralniho fezaku a cCasto je nutné tento zub odstranit béhem chirurgické
rekonstrukce alveoldrniho vybézku. Ve vétSim cCelistnim segmentu mezi zuby nejcastéji
indikované k extrakci patii druhy premolar ¢i lateralni fezak. Proto byl pocet zubd v obou
polovinach zubniho oblouku u vétSiny pacienti shodny a rozdil mezi polovinou zubniho
oblouku srozstépovym defektem a jeho kontralateralni casti nevyznamny. Ani Sitka
rozstépoveého defektu pii méfeni a porovnavani obou polovin horniho zubniho oblouku
Vv deviti i tfinacti letech u pacientl s jednostrannym celkovym rozs§tépem neméla na vysledek
vliv, zfteymé kvili velkym individualnim rozdilim ve velikosti dehiscence mezi jednotlivymi
probandy v souboru. Méteni délky polovin zubniho oblouku mezi bodem incisale superius a
bodem v misté maximalni konvexity mezialni plochy prvniho stalého molaru také nepostihuje

miru zakfiveni zubniho oblouku, kterd se u pacienta s jednostrannym celkovym rozstépem
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muze liSit mezi obéma polovinami. Dale nezaznamendva posun stiedu horniho zubniho
oblouku vuci stfedni cafe obliCeje, kterd muize rozStép provézet. Pro zjisténi a porovnani
délky obou polovin horniho zubniho oblouku u pacientl s rozstépovou vadou by bylo ziejmé
vhodné zvolit jinou metodu, naptiklad segmentalni analyzu zubniho oblouku piizptisobenou
morfologii rozstépové vady.

U pacientd s izolovanym rozstépem patra byla porovnavana délka pravé a levé poloviny
horniho zubniho oblouku. Rozdil délek polovin zubniho oblouku v obou vySetiovanych
Casech byl minimalni a nebyl statisticky signifikantni. Pravdépodobné proto, ze pokud bylo
nutné u pacientll s izolovanym rozStépem patra pfistoupit k extrakcim, bylo to z divodu
stésnani a extrakce byly u vétSiny pacientli provedeny symetricky v obou hornich zubnich
kvadrantech. Pocet zubli na levé a pravé strané¢ horniho zubniho oblouku se u jednotlivca
neliSil a 1 vzhledem k symetrii ve tvaru horniho zubniho oblouku se délka obou polovin
se ve skuping pacientd s izolovanym rozstépem patra nelisila.

GOSLON yardstick skore vyjadiuje komplexn¢ vztah zubnich obloukii piedevsim
Vv sagitalni, ¢astecné i transverzalni a vertikdlni roviné. Pacienti jsou fazeni do jedné z péti
skupin. Prvni a druhd kategorie GOSLON yardstick skore reprezentuje optimalni ¢i zvétSeny
incizalni schiidek a vyhovujici transverzalni 1 vertikalni vztah zubnich oblouki, ve treti
kategorii jsou horni fezaky v postaveni hrana na hranu nebo je jeden z nich v zakusu a
Vv lateralnim useku se muze vyskytovat zkiiZzeny skus, Ctvrtd a pata kategorie znamena
obraceny skus frontdlniho useku a celkovy transverzalni a sagitalni kolaps horni celisti.
Pro hodnoceni vztahu zubnich obloukl ve vySetfované skupiné pacientll s rozstépem bylo
uptfednostnéno GOSLON yardstik skére oproti noveé doporucovanému EUROCRAN indexu.
Bylo vybrano ptedevsim kvuli moznosti porovnat nase vysledky se studii Eurocleft, ktera
vV mnoha aspektech odpovida ndmi designované studii, a na ni navazujici vyzkumy.

GOSLON yardstick skore se vyznamné liSilo u skupiny pacientii s jednostrannym celkovym
rozStépem oproti jedincim s izolovanym rozStépem patra. VSechny pacienty ve skupiné
S rozStépem patra bylo mozné zatadit do prvnich dvou, maximaln¢ do tteti kategorie, zatimco
vétSina pacientll s jednostrannym celkovym rozStépem se pohybovala ve druhé az ctvrté
kategorii, n¢ktefi 1 v paté. Vztah zubnich obloukt byl tedy u pacientii S izolovanym rozstépem
patra ptevazné vyhovujici, zatimco u jedincii s celkovym rozstépem byl neuspokojivy.

U skupiny pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem v deviti letech bylo 11% pacienti
v kategorii 1; 6% v kategorii 2; 44% v kategorii 3; 33% v kategorii 4; 6% v kategorii 5
(exaktni cCisla viztab. 8). Pfi porovnani vysledkli se skupinou devitiletych pacientl

S jednostrannym celkovym rozstépem z videnského rozstépového centra, kde 71,5% pacientl
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bylo v GOSLON kategorii 1 ¢i 2 a 8,9% v kategorii 4 ¢i 5, pocty pacientl s vyhovujicim
vztahem zubnich obloukd v nasi skupiné¢ byly nizSi a procentudlni zastoupeni pacientil
Vv poslednich dvou kategoriich vyrazné¢ vyssi [166]. Rozdil mohl byt zpisobeny odliSnym
chirurgickym 1écebnym protokolem a technikou jednotlivych operaci, erudovanosti
opera¢niho tymu, ktery zajistoval primarni rekonstrukce rozstépového defektu. U pacientli
z videnského souboru operovanych ptred rokem 1990 byla nejprve provedena adhezivni sutura
rtu, definitivni rekonstrukce rtu a vestibula byla dokoncena ve ¢tyfech letech véku pacienta,
mezi Sestym az dvanactym meésicem zivota ditéte bylo chirurgicky rekonstruovano meékkeé,
Vv Sesti letech i tvrdé patro. U pacientli narozenych po roce 1990 odpadla adhezivni sutura rtu
a primarni rekonstrukce rtu se posunula do tiettho mésice zivota novorozence. Ortodonticka
lIécba se v zakladnich bodech neliSila od terapie aplikované v terapeutickém centru FNKV.
Takto rozsahly chirurgicky lécebny plan pro jedince s jednostrannym celkovym rozstépem
v celkové anestezii byl, oproti pacientim z terapeutického centra FNKV, vyrazné¢ vyssi
(v priméru pét operaci oproti tfem). I pies to, Ze se oba vyzkumy liily po¢tem pacientt,
Sinko a spolupracovnici vySetfili 123 pacientii oproti osmnacti v prezentované studii, je
vyrazny rozdil v poc¢tu pacientll v jednotlivych GOSLON vyardstick kategoriich zarazejici.
Dobré vysledky videnského souboru pacientt si autofi vysvétluji dlouhodobymi zkuSenostmi
vSech ¢tyt chirurgi, ktefi provedli veskeré rekonstrukce rozstépového defektu a pouze jednou
pfesné definovanou operacni technikou. Chirurgické zdkroky byly provedené s dirazem
na dosazeni spravné funkce orofacidlni soustavy — béhem primarnich rekonstrukci byla
provedena detailni rekonstrukce musculus orbicularis oris a upont svali mékkého patra.

Pti porovnani vysledki GOSLON yardstik skore vySetiované skupiny pacientl
s jednostrannym celkovym roz§tépem v deviti letech se studii Eurocleft, provedené v Sesti
riznych evropskych centrech specializovanych na 1écbu pacientd s rozs§tépem, Se nami
vySetfeny soubor fadi na paté az Sesté misto; ve tfinacti letech na ¢tvrté az paté misto [172]
(obr. 40). Autofi projektu Eurocleft oznacili za ptivodce rozdilti mezi centry hlavné odlisnosti
Vv chirurgickém lé¢ebném protokolu spiSe nez v aplikovanych ortodontickych terapeutickych
postupech, které maji na sagitalni vztah zubnich obloukd, ptipadné i na vysledn¢ GOSLON
yardstick skore, jen maly vliv. Kontinualni vzdélavani odbornika ve specializovaném centru
a sledovani novych trendi v terapii pacientt s roz§tépem je nezbytné. Ve studii Eurocleft bylo
prokdzano, ze pro vysledny efekt operacnich zakroki je dilezité, aby veSkeré chirurgické
zakroky byly provedeny specializovanym operacnim tymem v ¢ele s jednim zkuSenym

chirurgem. Vysoky pocet operatérti vede spiSe k horSim celkovym vysledktm. Proto i pocet
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chirurgii podilejicich se na 1é¢bé pacientt s roz§tépem na Klinice plastické chirurgie FNKV (7
hlavnich operatérti) mohl byt jednim z faktorG podilejicich se na primérnych vysledcich
1éCby.

Pfi druhém méfeni ve tfinacti letech bylo 11,1% pacientd v kategorii 1; 16,7% v kategorii 2;
44,4% v kategorii 3; 16,7% v kategorii 4; 11,1% v kategorii 5. U tfi pacientl s jednostrannym
celkovym rozstépem doslo mezi méfenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON yardstick
skore, devét pacientli bylo pfi obou vySetfenich zafazeno do stejné tfidy a Sest pacientll se

zlepsilo o jednu tfidu. Ktery vyvojovy trend je tedy u pacientl s jednostrannym celkovym
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Obr. 40: Procentualni zastoupeni pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem
ve véku deviti let v jednotlivych GOSLON yardstick kategoriich. Osa Y —
terapeuticka centra: soubor z Vidné (Vienna), centra v Eurocleft studii (ABCDEF)
a nami vySetfovany soubor (FNKV). Osa X — procentualni zastoupeni pacientl
Vv jednotlivych kategoriich. Upraveno podle Sinko et al. 2008 [166].

rozstépem ,,normalni“? Na dlouhodobych studiich bylo prokazano, ze béhem rtstu obliceje
dochazi k deficitu riistu horni Celisti a jejimu zvétSujicimu se retruznimu postaveni spolu
s ristem okolnich struktur orofacidlni soustavy. Postupné dochéazi ke zhorSovani sagitalniho
vztahu zubnich oblouktl a oplostovani obliceje [154]. ,,Bézny* pro pacienty s jednostrannym
celkovym rozstépem tedy je postupny posun do nizsich kategorii GOSLON yardstick skore
spolu se zhorSovanim zadoptedniho vztahu zubnich oblouki. Lze tedy ptfedpokladat, Ze
individudlni rozdily v ristovém potencidlu a pfedev§$im intenzivni ortodonticka lécba
GOSLON yardstick skore slécbou fixnim ortodontickym aparadtem Vv nasem souboru.
Pozitivni je 1 fakt, ze u vétSiny pacientd se situace mezi devatym a tfinactym rokem zivota
nezhorsila. To mohlo byt zpiisobeno i tim, Ze nektefi pacienti muzského pohlavi byli teprve
na zacatku riistového spurtu a sagitalni diskrepance mezi zubnimi oblouky se u nich jesté

bude dale zhorSovat.
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GOSLON yardstick skore se standardné pro pacienty s izolovanym rozs§tépem patra
nepouziva kvuli nizké specificité, protoze mezi nimi nalézame velmi malé procento fazenych
do kategorie 4 a 5. Zde bylo skoére pouzito pouze pro porovnani obou skupin probanda
s rozStépovou vadou. Ve vySetfovaném souboru osmndcti jedincl s izolovanym rozstépem
patra méla vétSina pacientil vyhovujici sagitalni vztah zubnich obloukt. U tfech jedincti doslo
mezi méfenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON yardstick skore, jedenact pacientil
bylo pti obou vysetienich zarazeno do stejné tiidy a Ctyfi pacienti se zlepsili o jednu tiidu.
Pocet chirurgt podilejicich se na primarnich rekonstrukénich operacich byl relativné vysoky —
jednalo se o celkem sedm lékarti Kliniky plastické chirurgie FNKV. Pii sledovani, zda mél
vybér chirurga vliv na vysledny sagitalni vztah zubnich obloukil, se neprokéazala zavislost
GOSLON yardstick skore na operatérovi. I kdyz vzhledem k Castému stfidani operatért
Vv jednotlivych fazich chirurgického terapeutického protokolu a relativné malému poctu
pacientil ve skupinach jsou tyto udaje pouze orientacni.

Ortodontista muze u pacientl s rozStépem terapii nejvice ovlivnit, krom¢ postaveni
jednotlivych zubi, transverzalni dimenzi horniho zubniho oblouku. Sagitalni vztah zubnich
oblouki béhem rustu pacienta, tedy i GOSLON yardstik skore, je mozné ortodontickou
1éEbou ovlivnit jen malo. Pfi velkém zadopiednim nepoméru je v dospélosti tieba piistoupit
ke kombinované ortodonticko-chirurgické 1é¢bé [141].

Incizalni schidek byl u skupiny pacientli s jednostrannym celkovym rozstépem v priméru
mirné negativni, u pacientil s izolovanym rozstépem patra dosahoval v priméru pozitivnich
¢isel. Pii korelacni analyze sagitalnich a transverzalnich parametrii byla prokazana negativni
zévislost zadni Sitky dolniho zubniho oblouku a incizélniho schiidku u skupiny devitiletych
pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem. Dolni zubni oblouk se tedy v mezimolarové
oblasti zuzuje spolu s klesajicimi hodnotami incizalniho schidku. Ve tfinacti letech se tato
zavislost jiz neprokazala. To mohlo byt zplsobeno mirou dentoalveoldrni kompenzace
projevujici se lingvalnim sklonem dolnich molard. U pacientl s izolovanym roz§tépem patra
pfedni Sifka horniho zubniho oblouku pozitivné zavisela na velikosti incizalniho schidku
pfi méfeni v deviti 1 ve tfinacti letech. U jedincl s rozsStépem sekundarniho patra tedy
nalézdme spolu se zvétSujicim se incizalnim schiidkem i zvétSujici se premoldrovou Siiku.
Pro vysvétleni pti¢in tohoto zajimavého jevu budou nutné dalsi studie na vétSich souborech
pacientt s izolovanym rozs§tépem patra a je rovnéz predmétem naseho dal§iho vyzkumu.

Pti porovnani vysledki naSich méfeni s ptedchozimi studiemi na zdravych jedincich
zjiStujeme u obou vysetfovanych skupin pacientil s roz§tépem oploSténi patra a zizeny horni

zubni oblouk [159-60]. Transverzalni diskrepance mezi hornim a dolnim zubnim obloukem
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se mezi devatym a tfindctym rokem zhorsila, vice u pacientd s jednostrannym celkovym
rozstépem nez u jedincii s izolovanym rozstépem patra. Nepfiznivy sagitalni vztah zubnich
oblouki byl nalezen pfedevsim u pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem. Tyto zavéry
koreluji s vysledky piedchozich studii na pacientech s roz$tépovym defektem celisti
[72,153,161-3,167]. Pii rekapitulaci vysledkti je nutné si uvédomit, ze rdstové parametry
horni Celisti s rozstépovym defektem byly béhem vyvoje modifikovany ortodontickou 1é¢bou.
Lze tedy konstatovat, ze chirurgicky zrekonstruovana rozstépova vada a tim podminéna
atypickd morfologie stiedni oblicejové etaze znemoznuji i1 pres intenzivni ortodontickou 1é¢bu
snimacimi a fixnimi aparaty dosazeni optimalniho tvaru a vztahu zubnich obloukl u vétSiny

pacientl s rozStépem.
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6. ZAVER

Rozstépy obliceje patii mezi nejcastéjsi vrozené vady hlavy a krku. Jejich terapie zahrnuje
sérii rekonstrukénich operaci, které provadi plasticky chirurg od prvnich mésicti zivota
postizeného. Dalsi operace jsou podle potteby indikovany béhem vyvoje orofacialni oblasti
postizeného a jejich naCasovani je do jisté miry individualni. Na chirurgické zadkroky navazuji
pravidelné kontroly a terapie u ortodontisty, zubniho lékate, stomatochirurga, pediatra,
logopeda, foniatra, otorinolaryngologa, pokud je to nutné i klinického psychologa a mnoha
dalsich. Lécba je dlouhodoba, vyzaduje pravidelné interdisciplinarni konzultace a peclivou
koordinaci jednotlivych terapeutickych kroki.

Cim zavazn&jsi je rozitépové postizeni, tim rozsahlejsi je deviace stiedni obliGejové etaze
a stoupa objem péce nezbytné pro celkovou rehabilitaci postizeného. U ¢asti rostoucich
pacientll s rozs§tépem pozorujeme postupné oplostovani profilu obli¢eje a zhorSovani
sagitalniho a transverzalniho vztahu zubnich obloukd. Uéelem vyzkumu bylo porovnat
nekteré aspekty vyvoje horniho zubniho oblouku, vztahu zubnich obloukii a morfologie patra
u pacientl s jednostrannym celkovym roz§tépem a Sizolovanym rozStépem patra
ve smiseném chrupu a béhem druhé faze vyvoje dentice.

Porovnanim obou skupin pacientl v deviti a tfinacti letech bylo zjisténo, ze se mezi sebou
liSily predevSim v sagitdlnim vztahu zubnich obloukli. Pfedni délka a hloubka horniho
zubniho oblouku, ani transverzalni parametry se mezi pacienty s riznymi typy rozSt€pové
vady neodliSovaly ani v deviti ani ve tfinacti letech. Anterioposteriorni vztah zubnich obloukt
u pacientil s jednostrannym celkovym rozs§tépem byl prokazatelné hor§i nez u jedinci
S izolovanym rozStépem patra podle GOSLON yardstick skoére a podle primérnych hodnot
incizalniho schidku. Diskrepance v zadoptednim vztahu zubnich obloukti u pacienti
s jednostrannym celkovym rozstépem byla zfejmé podminéna omezenym sagitalnim vyvojem
horni Celisti, ktery vyvolava vrozeny tkanovy a rastovy deficit podpoteny jizevnatou tkéani
na hornim rtu, ve vestibulu a po chirurgické rekonstrukci alveolarniho vybézku celisti i
Vv pritbéhu alveolarniho vybézku.

Pii zjistovani zmén dannych vyvojem modifikovanym ortodontickou 1é¢bou byly nalezeny
mezi devatym a tfinactym rokem u obou skupin pacientl: zvétSeni hloubky horniho zubniho
oblouku mezi prvnimi molary a fyziologicky vyvoj dolniho zubniho oblouku. Horni zubni
oblouk se u jedinct s roz§tépem prohloubil, pravdépodobné v dusledku vyvoje alveolarnich
vybé€zkli v molarovém tuseku chrupu, ale neprokazalo se jeho zvétSovani do délky ani

do 8itky. Ze srovnani hloubky patra u jedinci bez a s rozst€épovou vadou vyplyva, ze
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U pacientll s rozstépem bylo patro méné klenuté a i mira jeho prohlubovani byla mensi,
nez za fyziologickych podminek.

Horni zubni oblouk u pacienti S jednostrannym celkovym rozstépem V deviti letech
vykazoval transverzalni deficit oproti dolnimu zubnimu oblouku. Béhem sledovani doslo
K postupnému zhorSovani Siftkovych parametri limitovanym vyvojem horniho zubniho
oblouku piedev§im v premolarové oblasti. Casna ortodonticka 1é¢ba restituujici §itku horni
Celisti je u této skupiny jedinci nutna. V rdmci terapie je vhodné mirné pireexpandovat
vyslednou Siftku v misté premolarti, aby byl v budoucnu kompenzovan fyziologicky
transverzalni vyvoj dolniho zubniho oblouku, ¢i vcas pfistoupit k redukci poctu zubi
V dolnim zubnim oblouku.

U pacientl s izolovanym rozStépem patra byla také nalezena nevyhovujici Sitka horniho
zubniho oblouku, diskrepance mezi hornim a dolnim obloukem vSak byla méné zésadni nez
U jedinct s jednostrannym celkovym rozstépem. Transverzalni vyvoj horniho zubniho
oblouku mezi devatym a tfindctym rokem véku u této skupiny zaostaval oproti dolnimu
zubnimu oblouku, proto je vhodné tento nepomér upravit ortodontickou lé€bou.

Vysledky GOSLON yardstick skore u pacientll s jednostrannym celkovym rozstépem
poukazuji na velmi nepfiznivy sagitdlni vyvoj horni celisti ve sledované skupiné
pii porovnani s pfedchozimi vyzkumy na vékov€ odpovidajicich souborech probandi
s obdobnou roz§t€povou vadou. Mira sagitalniho a transverzalniho kolapsu je urcena nejen
individudlnimi rGstovymi predispozicemi pacienta, ale ve velké mife 1 metodikou
anacasovanim primarnich chirurgickych rekonstrukci rozstépové vady. Proto je nutné
kontinualni zdokonalovani chirurgického a ortodontického 1é¢ebného protokolu podle
vysledkl dlouhodobych srovnavacich studii.

Dlouhodobé monitorovani vysledki 1é€by patii mezi hlavni tkoly specializovanych
terapeutickych center a ortodontista v ném hraje nezastupitelnou roli. Hodnoceni efektivity
chirurgické a ortodontické terapie je jednim z cild v souCasné dobé vytvaieného programu
dlouhodobého sledovani vyvojovych trenda stiedni obliCejové etdze a horni Celisti pacienta

S roz§t€pem na naSem pracovisti. V této praci predkladame prvni vysledky.
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8. SOUHRN

Vyvoj morfologie patra a tvaru zubniho oblouku u pacienta s rozStépem

Cil: Cilem prace bylo porovnat rozdily vyvoje morfologie patra, vztahu a tvaru zubnich
obloukii u dvou skupin jedinct s odliSnym typem rozstépové vady obliceje.

Uvod: Obliejové rozitépy jsou pricinou defektniho ristu centrofacidlni oblasti. Mira
vysledné deformace se 1i$i podle typu rozstépu, individudlnich riistovych dispozic pacienta
a vysledkti komplexni interdisciplinarni terapie vady.

Soubor a metodika: Soubor tvofilo 18 pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem a 18
pacientll s izolovanym rozs§tépem patra. Méfeni bylo provedeno na studijnich sadrovych
modelech chrupu pacientll v primérném véku 9 a 13 let. Méfeny byly: ptedni a zadni Sitka
horniho a dolniho zubniho oblouku, délka obou polovin zubnich obloukt, pfedni délka a
hloubka horniho zubniho oblouku a velikost incizalniho schiidku. Podle sagitdlniho vztahu
zubnich obloukl byli pacienti zafazeni do jedné z péti kategorii GOSLON yardstick skore.
Vysledky méfeni byly porovndny mezi skupinami a vobou veékovych obdobich
Wilcoxonovym jednovybérovym respektive dvouvybérovym testem a Fisherovym testem
Vv ptipadé GOSLON yardstick skore. Pro zhodnoceni transverzalniho vztahu zubnich obloukt
byly vypocteny rozdily ptedni a zadni Sitky zubnich obloukli. U pacientl s jednostrannym
roz§tépem byla porovnana délka polovin zubniho oblouku mezi stranou s rozstépovym
defektem a kontralateralni ¢asti zubniho oblouku, ¢i mezi pravou a levou stranou u pacientd
S izolovanym rozStépem patra.

Vysledky: Signifikantné se mezi obéma skupinami od sebe liSily hodnoty GOSLON
yardstick skore a velikost incizalniho schidku v obou casech vySetfeni. Mezi devatym
a tiinactym rokem véku se ve skupiné pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem liSila
hloubka zubniho oblouku a pfedni a zadni Sitka dolniho zubniho oblouku; u pacientt
S izolovanym roz§tépem patra byla odliSna hloubka zubniho oblouku a ptedni Sifka dolniho
zubniho oblouku. Primérny rozdil pfedni a zadni Sitky zubnich obloukt byl ve skupiné
pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem negativni. U pacientl s rozStépem patra byl
pramérny rozdil pfedni a zadni Sitky zubnich oblouki také negativni pfi obou métenich, vice
mezi prvnimi stalymi molary. Délka polovin horniho zubniho oblouku se neliSila ani u jedné
skupiny pacientl. U pacient s jednostrannym celkovym rozstépem bylo primérné GOSLON

yardstick skore 3,2 v deviti letech a 3 ve tfinacti letech; u pacientl s izolovanym rozs§tépem
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patra 1,7 pfi obou meéfenich. Velikost incizalniho schiidku pozitivné korelovala s pfedni
Sitkou horniho zubniho oblouku ve skupiné pacientti s izolovanym rozs§tépem patra pii obou
vysetienich.

Zavér: Porovnanim morfologie chrupu u pacienti s celkovym jednostrannym rozstépem
a izolovanym rozstépem patra deviti a tiindcti letech bylo zjisténo, Zze se obé skupiny mezi
sebou lisily pfedevsim v sagitdlnim vztahu zubnich obloukil. Pfedni délka a hloubka horniho
zubniho oblouku ani transverzalni parametry se mezi pacienty s riiznymi typy rozstépové
vady neodliSovaly ani v deviti ani ve tfinacti letech. Vétsi diskrepance v zadopfednim vztahu
zubnich obloukli u pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem byla zfejmé podminéna
omezenym sagitalnim vyvojem horni Celisti, ktery vyvolava vrozeny tkanovy a rustovy deficit
a jizevnatd tkdn na hornim rtu, ve vestibulu a po chirurgické rekonstrukei alveoldrniho
vybézku celisti 1 v pribéhu alveolarniho vybézku. Stejné tak i1 vysledky GOSLON yardstick
skére u pacientll s jednostrannym celkovym rozstépem poukazuji na velmi nepfiznivy
sagitalni vyvoj horni celisti ve sledované skupiné. Horni zubni oblouk u pacient
S jednostrannym celkovym vykazoval transverzalni deficit oproti dolnimu zubnimu oblouku.
U pacientl s izolovanym rozStépem patra byla také nalezena nevyhovujici Sifka horniho

zubniho oblouku, diskrepance mezi hornim a dolnim obloukem vSak byla méné zasadni.
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9. SUMMARY

Development of the palate morphology and shape of the dental arch in patients with
cleft

Objective: The aim of this study was to compare the differences in development of the palate
morphology and in the relationship and shape of the dental arches in two groups of
individuals with different types of orofacial cleft defects.

Introduction: Orofacial clefts are the cause of the insufficient growth of the face. Range of
the resulting deformation depends on the type of cleft, individual growth disposition of the
patient and comprehensive interdisciplinary treatment of the cleft.

Material and Methods: The sample consisted of 18 patients with unilateral cleft lip and
palate and 18 patients with isolated cleft palate. Measurements were performed on study casts
of patients aged 9 and 13 years in average. Following measurements were performed: the
frontal and distal width of the upper and lower dental arch, the length of both halves of the
upper dental arches, the frontal length and depth of the upper dental arch and the overjet.
According to the sagittal relationship of the dental arches, patients were classified into one of
five categories of the GOSLON yardstick score. The results were compared between groups
and between both age periods using one- or two-sample Wilcoxon test and Fisher test for the
GOSLON Yardstick score. For assessment of transverse relationship of dental arches the
differences in the frontal and distal width were calculated. In patients with unilateral cleft lip
and palate the length of the halves of the dental arch with cleft defect was compared to the
halve without cleft. Comparison in patients with isolated cleft palate was done between right
and left side of the dental arch.

Results: Significant differences were found between the two groups of patients in the values
of the GOSLON Yardstick score and the size of overjet in both examination periods. Between
nine and thirteen years of age in the group of patients with unilateral cleft lip and palate varied
the depth of dental arch and frontal and distal width of the lower dental arch; in patients with
isolated cleft palate varied dental arch depth and frontal width of the lower dental arch.
The average difference of the frontal and distal width of the dental arches was negative in
the patients with unilateral cleft lip and palate; in patients with isolated cleft palate the mean
difference of the width of dental arches was also negative, more between first permanent
molars. Halves of the upper dental arch did not differ in lenght for either group of patients. In

patients with unilateral cleft lip and palate the mean total GOSLON yardstick score was 3.2 in
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the age nine group, and 3 in the age thirteen group; in patients with isolated cleft palate it was
1.7 in both measurements. Overjet size was positively correlated with the frontal width of the
upper dental arch in the group of patients with isolated cleft palate in both examinations
periods.

Conclusion: Comparing the morphology of the dentition of patients with unilateral cleft lip
and palate and isolated cleft palate between nine and thirteen years old patients was found that
both groups differed mainly in the sagittal dental arch relationship. Frontal length and depth
of the upper dental arch or transverse parameters were indistinguishable between patients with
different types of cleft defects either at nine or thirteen years of age. The larger discrepancy in
anteroposterior dental arch relationship was found in patients with unilateral cleft lip and
palate. Results of the GOSLON yardstick score in patients with unilateral cleft lip and palate
point to a very unfavorable sagittal development of the upper jaw in the test group, probably
due to limited sagittal development of the upper jaw, which is caused by congenital tissue
growth deficit and presence of scar tissue on the upper lip, in the vestibulum and on the
alveolar process (after surgical reconstruction of the alveolar process). The upper dental arch
in patients with unilateral cleft lip and palate showed transverse deficit compared to the lower
dental arch. In patients with isolated cleft palate was also found inadequate width of the upper
dental arch; the discrepancy between the upper and lower dental arch, however, was less

critical.

101



10. SEZNAM PRILOH

Priloha 1 - Léfebny protokol ortodontické a chirurgické terapie specializovaného centra

FNKYV v Praze pro pacienta s jednostrannym celkovym rozstépem.

Piiloha 2 - Casovy harmonogram diagnostickych zaznami u jednotlivych typi rozstépu

oblic¢eje podle doporuceni Eurocran (pievzato z http://www.eurocran.org/).

Pfiloha 3 - Huddart-Bodenham skore - hodnoceni skusu u pacientt s roz§tépem a kompletni

docasnou dentici [148].

Ptiloha 4 - GOSLON yardstic skére - hodnoceni vztahu zubnich obloukli ve fazi vymény

chrupu a ve stalé dentici u pacienta s rozstépem [171].

Piiloha 5 - EUROCRAN index — hodnoceni skusovych poméri a morfologie patra u

pacientl s rozStépem.

Ptiloha 6 - Grafické znazornéni toho, ktery ze sedmi chirurga Kliniky plastické
chirurgie FNKYV provedl jednotlivé operace u pacientii s roz§tépem u skupiny pacientl
S jednostrannym celkovym roz§tépem a izolovanym rozstépem patra.

Ptiloha 7 - Charakteristika jednotlivych pacientd 1. skupiny.

Piiloha 8 - Charakteristika jednotlivych pacientii 2. skupiny.
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