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1. CIL PRACE

Cilem prace je rekapitulovat poznatky o etiopatogenezi, incidenci a terapii rozstépovych vad
obliceje, popsat vyvoj a rast orofacialni soustavy u pacienta s rozstépem, analyzovat
morfologické odchylky centrofacialni oblasti rozs§tépem postizenych jedinci a porovnat
rozdilny vyvoj morfologie patra a tvaru zubniho oblouku horni Celisti U souboru pacientd
s rozStépem rtu, alveolarniho vybézku a patra a u skupiny pacientli s izolovanym rozstépem

patra.



2. SOUHRN PROBLEMATIKY V ODBORNE LITERATURE

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.

Rozstépové vady obliceje 1ze klasifikovat podle embryologickych ¢i morfologickych kritérii.
Jednu ze zakladnich klasifikaci obli¢ejovych rozstépu sestavil v roce 1954 profesor Burian,
rozstépy déli na typické a atypické, ty pak na dal$i podskupiny [1]. Prvni podskupina
typickych rozstépt zahrnuje veskera postizeni s defektem rtu jednostranné ¢i oboustranné —
tedy rozstépy rtu, rozstépy rtu a celisti, a celkové rozstépy. Do druhé podskupiny typickych
rozstépll jsou fazeny izolované rozstépy patra po foramen incisivum, izolované rozstépy
mekkého patra, submuko6zni rozstépy patra €i insuficientni patro. Mezi atypické patii pticné,
stiedni a Sikmé roz$tépy obliceje.

Oblicejové rozstépy jsou piicinou defektniho ristu centrofacidlni oblasti, ptisobi deformity
zubniho oblouku, atypické okluzni poméry a tizce souvisi s vyvojovymi poruchami poctu,
tvaru a postaveni zubu [2,3,4]. Pacienti srozst€épem maji ¢asto problémy s vyslovnosti a
sluchové obtize. Mentalni schopnosti vétSinou nejsou omezené, vyjimku tvoii néktera
syndromova postizeni. Zakladem terapie rozstépovych defektd je chirurgicka rekonstrukce
meékkych a tvrdych tkani stfedni oblicejové etaze, dilezita je i foniatrickda a logopedicka
rehabilitace. Ortodonticka uprava postaveni jednotlivych zubl, tvaru a vztahu zubnich
obloukt je pfedpokladem funkéné stabilnich chirurgickych rekonstrukci a otevira moznosti
pro uspokojivou finalni estetickou Upravu zubd ve viditelném tseku chrupu [5]. Vysledna
estetika ismévu a obli¢eje spolu s komunika¢nimi schopnostmi do zna¢né miry urcuji
zatazeni postizené¢ho do spolecnosti. RozSt€pova vada obliceje pfinasi svému nositeli 1 dalsi
zatéz. Bylo prokézano, Ze pacienti s rozstépem centrofacidlni oblasti maji kratsi délku zivota -
je u nich zvysené riziko vSech nejcastéjSich pii¢in amrti [6]. ZvySena mortalita je dana
pfedevSim vys$$im vyskytem rakoviny a psychickych poruch [7]. Stejna genetickd porucha,
ktera pti vyvoji pisobi rozstép obliceje, behem dalsiho Zivota vytvaii dispozice k nddorovému
bujeni. U Zen se jedna o nadory prsu a mozkové tkan€, u muzii o rakovinu plic. Analyza
genetickych pficin rozstépovych vad tak muze byt kliCem ke zlepSeni identifikace rodin
s vys$im rizikem vyskytu nejen rozstépu rtu a Celisti, ale i riznych druhd rakoviny a
psychickych poruch.

Etiologické faktory, které ptisobenim na plod vyvolaji rozstépovou vadu obliceje, délime na

endogenni, tj. Cisté genetické vlivy, exogenni, vlivy prostiedi a jejich kombinace. Identifikaci



jednotlivych gend, jejichz mutace zplsobi vyskyt vady, a teratogenil z prostiedi je v soucasné
dobé vénovano mnoho vyzkumdi. Spolu s identifikaci celého mnozstvi genovych mutaci
vyvolavajicich rozstépovou vadu, publikovanych v odbornych ¢lancich z poslednich let, bude
ziejmée nutné piehodnotit piivodni procentudlni rozd€leni piicin rozstépovych vad, které se
dosud traduje (10% genetické vlivy, 15% exogenni faktory a 75% jejich kombinace), ve
prospéch genetiky. Geneticky zaklad ma naptiklad van der Woude syndrom — autozomalné
dédi¢né postizeni genu pro interferon regulacni faktor 6 (IRF6), kde je rozstép patra Ci rozstép
celkovy kombinovan s pistélemi na dolnim rtu a synechiemi v distalnim tuseku dutiny Ustni.
Porucha stejného genu je uvadéna také jako piic¢ina ageneze jednoho ¢i vice zubti. Z publikaci
zname rodiny s mutaci dalSich specifickych gend jako je napiiklad nadorovy protein p63
(TP63), msh homebox 1 (MSX1), receptor pro ristovy faktor fibroblasti 1 (FGFR1) a dalsi
[8]. Udava se, ze riziko pienosu u rodicd, z nichz jeden je postiZzen rozstépovou vadou, je 4-
5%, pokud maji jiz jedno zdravé dité, pokud ma sourozenec rozstép, nebezpeci stoupa na 13-
14% [9,10]. Teratogeny mohou zpusobit genovou mutaci ¢i negativné zasahuji
do metabolickych procest bun¢k pii utvafeni tkani plodu [11]. Mezi ty nejvyznamnéjsi patii
predev$im chemické latky jako je napiiklad morfium, cytostatika, vitamin A, acidum
acetylosalicylicum, diazepam a merkaptopurin [12]. Také deficit vitamind skupiny B - folatd
a vitaminu B12 - je rizikovy [13]. Vznik rozstépu obli¢eje je davan do souvislosti i
s koufenim patnacti a vice cigaret denné a s pravidelnym pozivanim alkoholu ve vysokych
davkach. Mezi mechanické pfiCiny rozStépu mize patfit permanentni umisténi prsti plodu
v dutin¢ Gstni ¢i snizené mnozstvi plodové vody [14]. Rozstépova vada muze byt rovnéz
dasledkem horec¢natych onemocnéni matky, expozice rentgenovému zateni a infekce v ranych
stadiich t&hotenstvi.

Protektivné, jako prevence vzniku rozstépové vady, plisobi uzivani nékterych vitamint pred
ot¢hotnénim a V casnych stadiich tchotenstvi. V soufasné dobé se vramci prevence
rozstépové vady prekoncepéné podava Kyselina listova v davkach az desetinasobnych oproti
standardnimu dennimu pfijmu [15]. U t€hotnych Zen s rizikem vrozenych vad, obéznich Zen a
zen s diabetem je doporuc¢ena denni perordlni davka kyseliny listové az 10 mg/den.
V nékterych novéjSich prospektivnich studiich na velkém vzorku populace je vSak role
suplementace acidum folicum zpochybnovana [16]. Prekoncep¢né a v prvnich tfech mésicich
t€hotenstvi se doporucuje i vyssi piijem vitamina A, B1, B2, B6, C, D3, E, nicotinamidu a
calcium panthotenicum [10,17]. Zakladem preventivnich opatfeni vSak je genetické

poradenstvi a planovani koncepce u rodin s genetickou zatézi.



Bylo by chybou se domnivat, ze se zlepSujici se prenatalni péci a informovanosti budoucich
matek se vyskyt obli¢ejovych rozstépu sniZzuje. Incidence rozstépovych vad obli¢eje je
dlouhodob¢ viceméné stabilni. Zemé&pisny ptivod, etnicky ptivod a socio-ekonomicky status,
pohlavi - to jsou nékteré z faktort, které ovliviiuji variabilitu incidence rozstépovych vad
obli¢eje [18-20]. Incidence selisi i u ruznych typu rozstépu obliceje. Rozstépy rtu a
alveolarniho vybézku snebo bez postizeni patra Vv nejvyssi mife postihuji ptvodni
obyvatelstvo Ameriky, nasleduji asiaté (cca 2,1/1000), europoidni rasa osciluje kolem
1,52/1000 a nejméné Casté jsou rozstépy rtu v negroidni populaci (0,41/1000) [21-3]. Davody
této variability nejsou upfesnény a ziejmé vychazeji z rozdili v genetickych predispozicich
mezi etniky. Incidence atypickych rozstépovych vad obli¢eje v populaci je velmi nizka. Jesté
vyznamngj$i jsou rozdily v incidenci jednotlivych typu rozs§tépi obli¢eje mezi pohlavimi.
Rozstép rtu s nebo bez rozstépu patra se skoro dvakrat Castéji vyskytuje u chlapci. Vyskyt
rozstépu patra vykazuje mensi zavislost na pohlavi, pohybuje se kolem 0,5/1000, a vyskytuje
se se stejnou Cetnosti u obou pohlavi ¢i mirné vice u dévcat [24]. Zajimava je lateralita ve
vyskytu rozstépi obliceje — levostranné rozstépy jsou Castéjsi nez pravostranné.

Orofacialni rozitépy stale patii mezi nejéastéjsi vrozené vady i v Ceské republice; pravidelné
monitorovani jejich vyskytu je dulezité pro sledovani vyskytu moznych vyvojovych trendd
v jejich incidenci [25]. Podle nejnovéjsiho vyzkumu ¢&inila v Ceské republice incidence
pacientli s rozst€épem v letech 1994 az 2008 1,64 na 1000 zivé narozenych déti. Z toho
incidence rozstépt rtu bez nebo s postizeni alveolarniho vybézku celisti byla 0,39/1000,
incidence celkovych rozs§tépt jednostrannych ¢i oboustrannych, kde byl postizen ret,
alveolarni vybézek a celé patro byla 0,57/1000 a izolované rozstépy patra se vyskytovaly
sincidenci 0,68/1000 [26]. V Ceské republice se dlouhodobé rodi kolem 130 - 230
novorozencl s rozStépovou vadou obliceje rocné. Pocet zavisi pouze na absolutni porodnosti,
pomeér celkové Zivé narozenych k novorozenciim s rozs§tépem se prakticky neméni.
Prenatalni utvareni a vyvoj obliceje je d&j extrémné slozity, kdy v relativné kratkém case je
nutna dokonala koordinace procestit bunécné proliferace, separace, migrace a interakce.
Jakakoliv chyba mize mit dalekosahlé nasledky, vcetné rozstépového postizeni. Pokud pfi
ontogenezi selZze spojeni maxilarnich a nazomedialnich vybeézkii v hlavové casti embrya,
vznik4 jednostranny ¢i oboustranny rozstép rtu, ktery u nékterych jedincii probiha piez
alveolarni vybézek cCelisti az do foramen incisivum. Roz$§tép rtu se mize vyskytovat
v kombinaci s ¢astecnym ¢i celkovym rozpolcenim alveolarniho vybézku celisti — tzv. rozstép
primarniho patra; ¢i je soucasti kompletniho rozstépu cCelisti — tzv. celkovy rozstép. Pokud je

v n¢které fazi vyvoje naruSen proces palatogeneze, vznika rozstép patra v rizném rozsahu
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(samostatng, ¢i v kombinaci s rozstépem rtu a alveolarniho vybézku cCelisti). Rozstép patra se
muze vyvinout na podkladé¢ abnormalniho vyvoje patrovych vybézkii nebo na zakladé
poruchy vyvoje ¢i funkce okolnich struktur.Teratogeneticka kriticka perioda oznacuje obdobi
intrauterinniho vyvoje, ve kterém muze k uréitému vyvojovému poskozeni dojit. Pro vznik
rozstépu obliceje se udaje o kritické teratogenické periodé podle jednotlivych autord lisi.
Podle Travnika [27] je kritickd perioda pro vznik rozstépu rtu a Celisti mezi 36. — 43. dnem
embryonalniho vyvoje a pro roz$té€p patra mezi 49. — 82. dnem. Oproti tomu Peterka [28]
rozliSuje 3 kritické vyvojové periody: 1. kriticka perioda (27. — 35. den prenatalniho vyvoje) -
vznik izolovaného rozstépu rtu; 2. kriticka perioda (37. — 53. den prenatalniho vyvoje) - vznik
izolovaného rozstépu patra narusenim vyvoje patrovych plotének; 3. kriticka perioda (53. —
57. den prenatilniho vyvoje) - vznik izolovaného rozs§tépu patra zpomalenim ristu
mandibuly.

Stfedni oblicejova etaz pacienta s rozstépem vykazuje specifické morfologické znaky dané
jak atypiemi béhem intrauterinniho vyvoje, tak naslednou terapii vady. Rozstép horni Celisti je
spojen s kvantitativnim i kvalitativnim deficitem tvrdych a mékkych tkani centrofacialni
oblasti. Navic je uz od ¢asnych fazi organogeneze rlst postizenych struktur a jejich okoli
nevratné modifikovan adaptacnimi mechanizmy. Rozsah postiZeni zaleZi na druhu rozstépové
vady. Obecné lze fici, Ze ¢im zavaznéjsi je rozStépové postizeni, tim rozsahlejsi je deviace
sttedni obliejove etaze a stoupa objem péce nezbytné pro celkovou rehabilitaci pacienta.
Nejmensi zatéZz z hlediska deformace centrofacialni oblasti s sebou svému nositeli pfinasi
castecny €1 subdermdlni rozs$tép rtu bez postizeni vchodu nosniho a nckteré formy
izolovaného rozstépu patra. Postizeni je naopak markantni u novorozenct s celkovym
jednostrannym ¢i oboustrannym rozs$tépem. V obdobi rdstové akcelerace se u pacienta s
roz§tépem zvyrazituje rozdilny rlstovy potencial obou cCelisti a postupné se U
predisponovanych jedinct vyviji obraz pseudoprogenie s obracenym skusem fezaki a
zkiizenym skusem jednostranné ¢i oboustranné Vv lateralnich usecich chrupu.

Rozstépova vada, kterd nepostihuje kostni podklad centrofacialni oblasti, jako je cdstecny
nebo subdermdlni rozstép rtu, nepiindsi svému nositeli patologické zmény tvaru zubniho
oblouku ¢i atypickou morfologii patra. U téchto pacientd se po dokonceni riistu obliceje
muzeme setkat sjednostranné kratSim hornim rtem ¢i men$i pohyblivosti horniho rtu
v disledku pfitomnosti jizvy. PostiZzeni je patrné hlavné pfi funkci, tedy pii mluveni, tsmévu
a dal$ich mimickych pohybech obliceje. V nékterych piipadech caste¢ného rozstépu rtu je
I bez makroskopicky viditelného rozstépu alveolarniho vybézku postizen vyvoj dentalni listy,

Casté¢ jsou ageneze, zdvojeni, makrodoncie ¢i dysplasticky defekt laterdlniho ftezaku
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v docasném istalém chrupu. Syndrom krdatkého patra nevede béhem riustu ke
zjevné deformaci obliceje. U malého procenta pacientd s rozs§tépem mékkého patra Ci
rozstépem patra po foramen incisivum se po dokonceni rustu setkavame s pseudoprogennim
stavem. Piekus hornich fezakii muze byt vyhovujici ¢i hranovy, pfi pseudoprogenim
postaveni horni Celisti nalézdme negativni incizalni schidek. Nepftiznivy sagitalni rast horni
Celisti je n¢kterymi autory davan do souvislosti s chirurgicky provedenou faryngofixaci pfi
primarni rekonstrukci rozstépu patra [29]. U vétSiny pacientd s chirurgicky rekonstruovanym
rozStépem patra jsou zakrokem nepfiznivé ovlivnény transverzalni parametry horni Celisti,
piedevsim tvar zubniho oblouku [30-1]. Typicky je omega kolaps horniho zubniho oblouku,
palatindlni profezdvani druhych premolart a zkiizeny skus casti ¢i celého lateralniho useku
chrupu. Kromé toho je patro od prvnich premolard distalné nizké, coz dale zmenSuje prostor
pro jazyk [32]. Dentalni liSta je u pacienta s rozst€épem patra postizena numerickou dentalni
anomalii ¢ast&ji, nez u zdravych jedinct, postizeni vSak nema predilekéni lokalizaci.

U rozsahlého rozstépu rtu s rozstépem alveoldarniho vybéZku Ci U jednostranného celkového
roz8tépu je nutné pii primarni sutufe rtu pro rekonstrukci pouzit velké laloky mékkych tkani
z okoli defektu a pti hojeni se vytvaii velké mnozstvi jizevnaté tkané [33]. Tlak jizvy na
rozstépovou maxilu vznikd prakticky ithned po sriistu priméarni rekonstrukce rtu. Vazivové
jizvy kontrahuji a pfi dal§im vyvoji limituji rist stfedni tietiny obli¢eje [34-5]. Nejen jizva,
ale 1 retni svalovy prstenec, ktery je zmenSeny opera¢nim vykonem, piisobi kontinudlnim
tlakem na frontalni Gsek horni Celisti a brzdi jeho vyvoj [36]. Kontrakci jizevnaté tkané a
tlakem zmenseného musculus orbicularis oris je dale modifikovan defektni rdst stiedni etaze
obli¢eje. Omezeni rustu maxily v anteriornim sméru vede u téchto pacientd K obrazu
pseudoprogenie a obraceného skusu ve frontalnim useku az u 50-75% postizenych [37-8].
Kromé limitace sagitalniho vyvoje horni Celisti je tahem a tlakem jizvy ovlivnén i tvar rt a
nosu [39]. Bylo prokazano, ze u dospélych pacientl s jednostrannym celkovym rozstépem je
horni ret krats$i a vice ¢i méné deformovany jizvou, v zavislosti na zavaznosti rozst€poveého
postizeni, zatimco plocha dolniho rtu je celkové vétsi [40]. Nos je asymetricky, prameér
nosnich direk a tvar nosnich kiidel se li§i mezi pravou a levou stranou, bez vytvarované
Spicky [41]. Asymetrie se spolu s ristem obliceje postupné zhorSuje. Stav Se mize mirné
zlepsit doplnénim spongiozni kosti do rozstépu alveolarniho vybézku, kde vypodloZzenim
horniho rtu a kiidla nosniho dojde ke zlepSeni symetrie centrofacialni oblasti [42]. U casti
pacienti ze jmenovanych dvou skupin rozs$tépovych vad je nutné po dokonleni ristu

pfistoupit ke korekénim operacim nosu a rtu [41,43]. V indikovanych ptipadech podstupuji



pacienti s jednostrannym celkovym rozstépem po dokoneni rdstu kombinovanou
chirurgicko-ortodontickou 1é¢bu.

U pacientl s celkovym jednostrannym rozstépem jizva po primarni rekonstrukci patra limituje
rast horni Celisti | V transverzalni roviné. Lateralni Celistni segment postupné kolabuje
mediadlné v misté¢ Spicdkti a premolarti. V doCasném 1 stdlém chrupu v této oblasti
diagnostikujeme zktizeny skus u vétSiny pacientti, zatimco transverzalni vztah prvnich stalych
molara je prevazné vyhovujici. Horni zubni oblouk u pacienta s jednostrannym celkovym
rozStépem postupné ziskava typicky vzhled ve tvaru pismene V. V atypické poloze casto,
podle nasich zkuSenosti, profezavaji druhé stalé molary, které jsou umistény vestibularné a v
bukalni inklinaci; druhy premolar ve vétSim cCelistnim segmentu profezava palatinalng.
Typické je stésnani ve stdlém chrupu a to jak v mensim, tak i ve vétSim Celistnim segmentu.
Dolni zubni oblouk u pacientl srozstépem rtu a alveoldrniho vyb&zku zachovavd béhem
vyvoje pravidelny tvar, i kdyz sklon zubti mize byt modifikovan dentoalveolarni kompenzaci
stavu. Dentalni lista je u celkového rozstépu a rozstépu rtu a alveolarniho vybézku Eelisti,
postiZzena v rizné mife; ¢asté jsou anomalie poctu ¢i tvaru zubl v misté defektu.

nejvyS$im poctem nezbytnych chirurgickych korekei stfedni oblicejové etaze. Kromé
primarnich korekci rtu, patra a alveolarniho vybézku absolvuje pacient s timto postizenim i
chirurgické prodlouzeni kolumely a Upravu tvaru vchodd nosnich ve véku Sesti let. Velké
mnozstvi jizevnaté tkané na rtu a patfe a zmenSeny retni svalovy prstenec plisobi deformaci
horni celisti jak v sagitalnim, transverzalnim tak 1 ve vertikdlnim sméru. Premaxila, ktera je
uloZena pted lateralnimi Celistnimi segmenty, je deviovana kranidlné ¢i kaudaln€. Kranialni
deviace vede béhem rastu k vyskytu skeletdlniho otevieného skusu, kaudalni postaveni se
vyznacuje absolutné zvétSenou ,,pfedni® hloubkou skusu (tj. hluboky skus dany supraokluzi
fezakll a kaudalnim vysunutim premaxily), proto je u ¢asti pacientti indikovana chirurgicka
uprava postaveni mezicelisti béhem prvnich deseti let Zivota. V disledku nevyhovujici pozice
premaxily, spolu se zhorSujicimi se sagitalnimi a transverzalnimi parametry, nalézame u
téchto pacientil béhem rlstu ¢etné anomalie skusu. Vzhledem k pfedsazené premaxile neni
pseudoprogenni stav az do pubertalniho ristového spurtu Casty; az v rané dospélosti se vyviji
konkavni profil a pseudoprogenie [44]. V porovnani s jednostrannymi celkovymi rozstépy je
paradoxné¢ leps$i symetrie nosu a horniho rtu diky oboustranné chirurgické korekci.

U pacientt s Oboustrannym celkovym rozstépem je typicky V kolaps zubniho oblouku
V doCasném i stalém chrupu. Vysledné jizvy po nezbytné primarni chirurgické rekonstrukci

patra vedou k oboustrannému medidlnimu kolapsu laterdlnich Celistnich segmentt. Vysledna
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deformace zubniho oblouku se projevuje piedevSsim Vv misté $pi¢akd a premolart, které
profezavaji palatinalné a do zkfizeného skusu. Dentalni lista je vzdy rozstépem postizena a u
vetSiny pacientil s oboustrannym celkovym rozStépem nalézame anomalie poctu Ci tvaru
zubl.

Vzhledem k ¢astym anomaliim tvaru a po¢tu zubu u pacientli s rozs§tépem, a to nejen
Vv nejbliz§im okoli rozstépové Stérbiny, je dulezité detailni monitorovani a rentgenologické
kontroly vyvoje dentice [3]. Vznik zubnich zarodkt probiha v rané fazi intrauterinniho Zivota
a je dan pomérné komplikovanou interakci ektodermu a ektomezenchymalni tkané dutiny
ustni. Pokud je pfitomna rozstépova vada, probiha linie rozstépu v misté lateralniho fezaku a
vV doCasné 1 stalé dentici Casto nachdzime postizeni dentdlnimi 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 roz$tépem nalézame dva ¢i vice zubnich zarodkt laterdlniho fezaku po
obou stranach rozstépu alveoldrniho vybézku. Tento fenomén byl pomérné nedédvno vysvétlen
vyzkumnym tymem Oddéleni teratologie Ustavu experimentilni mediciny AV CR [45].
Podatilo se prokdzat, Ze lateralni fezék se vytvari ze dvou oddélenych zakladl v nasomedidlni
a maxilarni ¢asti dentalni listy, které pfi rozStépoveé vade u Casti pacientli nesrlstaji. Zajimavy
je i ¢asovy udaj o splyvani zakladl lateralniho tezaku, k némuz dochazi cca 4-5 dni po
spojeni vybézki, coz vysvétluje nalezy duplicity lateralniho fezédku u pacientl s rozs§tépem rtu
bez soucasného postizeni alveolarniho vybézku.

V poslednich nékolika desetiletich bylo publikovdno velké mnozstvi studii rekapitulujicich
faktory, které ovliviiyji rlist a vyvoj obliCeje pacienta s rozSt€épem. Mezi ty nejvice
diskutované patii: 1) vrozené defekty a deformity tkani 2) ristovy deficit postizené Celisti
3) iatrogenni zatéz, ktera vznikd primarni chirurgickou rekonstrukci rtu a patra 4) funkéni
abnormality negativné ovliviujici vyvoj centrofacialni oblasti [46]. U pacienta s rozstépovou
vadou obliceje je nutné odlisit primarni rastové postizeni dané rozStépem a deformace vzniklé
na zéklad¢ limitace riistu centrofacialni oblasti jizevnatou tkéni. OdliSeni téchto dvou vlivl
nam dovoluji studie na relativné malych souborech pacientl s rozstépem ze zemi tietiho
svéta, u nichZz vada nebyla operovana. Tam autofi prokazuji jen mirné odliSné rlstové
parametry obliCejového skeletu oproti zdravym jedincim. U dospélych pacientt
s jednostrannym celkovym rozstépem, kde nebyla provedena Zadna chirurgicka rekonstrukce,
nalezl Capelozza [47] sagitalné a transverzalné mirné mensi maxilu oproti zdravé populaci
spolu se zvétSenou piedni vysku oblic¢eje, nicméné diky odchylkdm ve velikosti a postaveni

mandibuly byly ¢elisti vi¢i sobé proporcionalni. Ve studii z Taiwanu, provedené na obdobné
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skupin¢ pacientd, autofi nalezli méfenim na bocnich dalkovych snimcich i mensi predni bazi
lebni, mensi zadni vySku oblieje a protruzni postaveni hornich fezakt [48]. Pii méfeni Sitky
baze horni celisti bylo prokazano, ze se v priméru nelisi, ¢i je dokonce mirné€ veEtsi oproti
zdravym jedincim. I vyskyt zkiizeného skusu u jedinct s nerekonstruovanym jednostrannym
celkovym rozstépem byl méné Casty nez u pacientl s chirurgickymi rekonstrukcemi. Sagitalni
vztah zubnich oblouki byl u vétSiny dospélych pacienttt vyhovujici [49]. Pro neoperované
pacienty s oboustrannym celkovym rozSt€épem V dospé€losti bylo prokazano anteriorni
postaveni premaxily spolu sjeji kaudalni ¢ikranidlni deviaci a s medidlnim zborcenim
lateralnich segmenti horni cCelisti [50]. Mezimolarova Sitka byla ve vztahu k dolnimu
zubnimu oblouku vyhovujici u vétSiny postizenych. Jedinci s nerekonstruovanym rozstépem
patra se vyznacovali odpovidajicim transverzalni a sagitalnim vztahem zubnich obloukt [49].
Z udaju ziskanych pfi vySetfeni souboru neoperovanych pacientil s rozstépem je ziejmé, ze
transverzalni a sagitalni kolaps horni Celisti a konkavni profil se vyviji pouze u pacientu,
kde byla provedena rekonstrukce rozstépového defektu v prvnich letech po narozeni. Vyrazné
zkraceni délky maxily, jeji dorzalni pozice, ziZzeni dentoalveolarniho oblouku a palatindlni
dentoalveolarni inklinace, které¢ nalézdme u pacientl s chirurgickou rekonstrukci rtu a patra
vV ranném véku, jsou tedy v ptimé souvislosti s chirurgickymi zasahy provedenymi na horni
Celisti [51-3]. Vysledny tvar zubniho oblouku je u pacienta srozs$tépem také v piimé
souvislosti s lokalizaci a objemem jizevnaté tkané na chirurgicky rekonstruovaném patie a
pouzité rekonstrukéni technice [54].

Rekonstrukce stiedni obli¢ejové etaze a funkéni rehabilitace pacienta s rozstépem je
vysledkem mnohaleté interdisciplinarni terapie probihajici od narozeni aZz do dospélosti
postizeného jedince. Tym odborniki (neonatolog, pediatr, plasticky chirurg,
otorinolaryngolog, stomatochirurg a maxilofacialni chirurg, ortodontista, prakticky zubni
1ékat, protetik, logoped, foniatr, audiolog, psycholog a dalsi) vyuziva vSechny varianty
1é¢ebnych postupt prispivajicich k co nejlepsim vysledkim terapie [5]. Je tfeba respektovat
rovnéZ osobnost pacienta a jeho schopnost a ochotu akceptovat dlouholetou 1é¢bu. V Ceské
republice v soucasnosti funguji dvé specializovana centra pro 1é¢bu jedinct s oblicejovym
rozstépem — jedno ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze a druhé ve Fakultni
nemocnici U sv. Anny v Brng¢.

Zakladem terapie pacienta s rozStépem jsou chirurgické rekonstrukce sttedni obli¢ejové etaze.
Primarni rekonstruk¢éni operace rozstépové vady obliceje jsou esencidlni pro spravny vyvoj
polykani, dychani a feci. U pacienta s celkovym rozs$tépem patii k témto vykonim

rekonstrukce rtu a patra. Ve vétSiné rozstépovych center se provadéji v kojeneckém véku
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pacienta a pravé jejich vysledek urcuje budouci estetiku obli¢eje. DalSim chirurgickym
vykonem je doplnéni spongidzni kosti do oblasti alveolarniho defektu, které spoji a stabilizuje
Celistni segmenty. Tento vykon, jehoz naasovani urCuje ortodontista podle vyvojového stadia
stalého Spicdku v rozstépové Stérbing, se provadi kolem devatého roku veéku pacienta.
Poskytuje dostatek kostni tkané pro erupci horniho $pic¢aku, pfipadné lateralniho fezaku ve
stalém chrupu. K vyctu dalSich chirurgickych korekei u pacientd s rozstépem ve vyssim veéku
patii opakované doplnéni kosti alveolarniho vybézku pred zavedenim dentalniho implantatu,
uvolnéni tahu sliznicnich fas, uzavéry oronazalnich komunikaci recidivujicich s riistem
pacienta a korekce nosu a rtu. Na chirurgicky 1écebny protokol navazuje ortodonticka 1écba,
foniatricka a logopedicka terapie, pacient je pravidelné sledovan a oSetfovan na
otorhynolaryngologii, konzultovani jsou i dalsi odbornici podle individualnich potieb
pacienta.

Od sedmdesatych let dvacatého stoleti je ortodontista nedilnou soucasti rozstépového tymu
a ortodonticka léfba probihd v pifimé néavaznosti na chirurgicky lécebny protokol.
Ortodontista terapeutickymi zasahy upravuje postaveni segmentii maxily, morfologii zubnich
obloukll a jejich vzijemny 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 zubli zahrnuji rotace,
retence a lingvalni i vestibularni erupce zubtl ¢i zdkus hornich frontalnich zubi [55]. U casti
postizenych jedincli nalézdme transverzalné ¢i sagitaln€ poruseny vztah zubnich obloukt a
tento patologicky stav je v nekterych ptipadech podlozen diskrepanci rozmérti horni a dolni
Celisti. Z téchto divodlt je ortodontickd terapie snimacimi a fixnimi aparaty ¢i jejich
kombinaci u pacientl s roz§t€épem nezbytna. Zavazné poruchy mezicelistnich vztahtli je nutné
po dokonceni ristu fesit kombinovanou ortodonticko-chirurgickou 1écbou.

Ortodonticka terapie zacind u c¢asti pacientd s rozSt€épem dokonce jesté¢ pfed primarni
rekonstrukci rtu, pokracuje sledovanim vyvoje orofacialniho systému a terapeutickymi zasahy
podle individualnich potteb pacienta az do dokonceni vyvoje dentice, nasleduje ptiprava
na pfipadnou ortognatni operaci a dlouhodobé stabilizacni faze. PouZivané ortodontické
aparaty, at’ uz snimaci nebo fixni, se v mnoha ohledech lisi od standardni ortodontické 1écby.
V docasném a smiSeném chrupu vyuzivame pro ortodontickou 1écbu snimaci deskové aparaty
s expanznim Sroubem, kde je pryskyticna baze ptizpiisobena atypické morfologii patra. Stejné
tak 1 orientace Sroubu, urcujici smér plsobeni sily, a ¢lenéni baze aparatu je adaptovano
na nestandardni morfologické podminky. Individualizovany labidlni oblouk Vv indikovanych

ptipadech umoziuje nasazeni elastického tahu pro derotaci a napfimeni fezakt, nebo jsou, dle
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potieby, Vv bazi aparatu ukotveny pryskyficné zuby. V pozdné smiSené a stalé dentici jsou
pfevazné pouzivany fixni ortodontické aparaty. Specifické je casté pouziti fixnich
ortodontickych krouzkt kromé molart i na zuby frontalniho tseku a premolary, protoze chrup
pacienta srozs$tépem je ve velké mife postizen dysplastickymi defekty a tvarovymi
odchylkami zubt [56]. Dalsim specifikem fixnich ortodontickych aparati u pacienta
S roz§tépem je atypicky tvar pouzivanych expanznich fixnich patrovych obloukli a hyraxt,
které¢ je nutné pfizpisobit morfologii patra (oronazalni komunikace, jizvy, jazykové Stépy
apod.).

Dulezité je i nacasovani jednotlivych terapeutickych vykonii vV ramci optimalizace celkové
doby 1écby. Béhem poslednich dvou desetileti byla na zéklad¢ ptedchozich zkusenosti vétsSina
ortodontické terapie u pacienta s rozstépem soustiedéna pravé do obdobi smiseného chrupu,
protoze optimalni naasovani 1é¢by dentalnich anomalii a porusené¢ho vztahu a tvaru zubnich
obloukll spadd do faze vymény dentice. Ortodontické terapie ve smiSeném chrupu miize
odstranit mnohé morfologické a funkéni problémy, ¢imz ma pozitivni vliv na dal$i utvafeni
zubnich obloukli a rist celého stomatognétniho systému [57]. Béhem prvni faze vymény
dentice ortodontista zajistuje predev§im spravny vztah hornich a dolnich stalych fezaku. V
druhé fazi vymény chrupu je nutné dostatecné expandovat horni Celist pfed chirurgickou
rekonstrukci alveoldrniho vybézku a vytvoftit uspokojivy tvar horniho zubniho oblouku, dale
je terapie zaméfena na zafazeni stalého $pi¢aku v misté rozstépového defektu. Po dokonceni
ristu v indikovanych ptipadech provadi ortodontista pfipravu na ortognatni operace.
Ortodonticka 1é¢ba probiha i u dospélych pacientli s rozstépovou vadou v disledku neustalé
tendence horniho zubniho oblouku ke kolapsu [58]. Sitka a délka zubniho oblouku se
postupné zmensuje [59]. Stabilizace celého stavu pomoci dlouhodobé mirné aktivnich
ortodontickych aparatii a pravidelné kontroly jsou optimalni. V soucasné dobé& se s poZadavky
na dalsi ortodontickou 1lécbu setkdvame 1 u starSich dospélych jedincl s rozst€povym
defektem, u nichZ dochazi naptiklad k vyméné nevyhovujicich protetickych praci.
Terapeutické protokoly jednotlivych specializovanych rozstépovych center se dodnes od
sebe vyrazné lisi. Napiiklad chirurgicka rekonstrukce rtu je v soucasné dobé ve vétsing
evropskych center provadéna ve tfetim mésici Zivota pacienta, ale existuji také pracoviste, kde
se ret rekonstruuje do druhého dne po porodu nebo, naopak, az v jednom roce véku ditéte
spolu suzavérem patra. Nelze jednoznacéné posoudit, ktery z léCebnych protokolu je
optimalni, navic jsou doporucené postupy ¢asto modifikovany. Tvar horniho zubniho oblouku
a morfologie patra patfi spolu s hodnocenim vztahu zubnich obloukii mezi nejdulezité;jsi

ukazatele uspéSnosti 1é¢by u pacienta s rozstépem. Problémem hodnoceni t¢inku terapie u
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pacienta s oblicejovym rozs§tépem je predevs§im dlouhda doba, ktera uplyne od provedeni
rekonstruk¢éniho vykonu do projeveni se jeho efektu a dale prakticky neexistujici kontrolni
skupina pacientii s rozStépem, ktefi nepodstoupili 1écbu. Ziejmée proto vysledky dlouhodobych
studii, které srovnavaji rGzné 1éCebné protokoly, nejsou jednoznacné. Dlouhodobé
monitorovani vysledki 1écby pacientll s oblicejovym rozstépem je jednim ze zdkladnich
ukolu specializovanych terapeutickych center. Vyzaduje pravidelnd intraordlni a extraoralni
vysetieni 1 periodické zhotovovani, uchovavani a hodnoceni veskeré dostupné dokumentace.
Standardizovand méfeni na studijnich sddrovych modelech, pfipadné pomoci modernich
zobrazovacich technologii, umoznuji nejen sledovat vyvoj morfologie stfedni oblicejové
etdze, dentice, patra, vztahii a tvari zubnich obloukt u individualnich pacienti s rozstépovou
vadou, ale také srovnavaci dlouhodobé¢ studie, které¢ hodnoti vysledky jednotlivych 1é¢ebnych
protokold.

Analyza vztahu a tvaru zubniho oblouku u pacienta srozStépem je vétSinou provadéna
na sddrovych modelech horni a dolni Celisti, kde je pfilozeny piesny voskovy registrat skusu.
Mezi standardné métené veliCiny patii predni Sifka, zadni Sitka a délka zubniho oblouku [60-
1], jeho perimetr [62], meziSpicakova, mezipremolarova a mezimolarova vzdalenost [63-5].
Vztah zubnich obloukt je hodnocen pomoci Huddart-Bodenham skore [66] a pomoci indext
jako jsou GOSLON yardstick skore [67], ,,5-year index“ Index pétiletych [68], ¢i novéjsi
Eurocran index [69]. Morfometrie patra je spojena s méfenim parametrii zubniho oblouku,
predevsim jeho Sitky, doplnénych o vySku patra. Pro komplexni hodnoceni morfologie patra
se v soucasné dob¢ vyuziva trojdimenzionalni analyza 3D digitalnich modeli [88].

V ramci Evropy se hodnoceni efektivity léCebnych protokolid péti rozStépovych center
vénovaly srovnavaci projekty Eurocleft a Eurocran. Vysledky projektu Eurocleft byly
publikovany v roce 2005 a jednim z hodnocenych kritérii byl i vztah a tvar zubnich oblouku
[70]. V péti evropskych rozstépovych centrech byly aplikovany rizné postupy chirurgické a
ortodontické terapie a ve dvou z nich byly prokazany relativné horsi celkové vysledky 1écby
pacientu s rozstépem. Autofi vyzkumu davali tento fakt do souvislosti s kvalitou primarnich
chirurgickych rekonstrukci a s organizaci celé 1é€by, spiSe nezZ s aplikovanymi ortodontickymi
postupy. Jedinym jasnym zavérem téchto vyzkumd je absolutni poZadavek centralizace 1éCby,
ktera ma byt provadéna tymem odbornika specializujicich se na danou problematiku. Dalsi
studie mapujici vyvoj dentice, tvar zubnich obloukt a skeletdlni morfologii horni ¢elisti jsou

nezbytné pro optimalizaci 1é€ebného protokolu pro pacienty s obli¢ejovym rozst€pem.
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3. MATERIAL A METODIKA

Autorka predklada vysledky retrospektivni analyzy hodnoceni vyvoje tvaru zubniho oblouku
a morfologie patra u pacienti s jednostrannym celkovym rozs§tépem a S izolovanym
rozstépem tvrdého patra na studijnich sadrovych modelech zhotovenych ve dvou

nasledujicich asovych obdobich (ve véku 9 a 13 let pacienta).

3.1. Soubor

Vysetfovany soubor tvofili pacienti s oblicejovym rozstépem ortodonticky 1éceni na Oddéleni
ortodoncie a rozstépovych vad FNKV. Hodnoceny byly dvé skupiny pacientd.

Skupina 1: pacienti s celkovym jednostrannym rozst€pem (rozstép postihoval primarni i

sekundarni patro).
Skupina 2: pacienti s c¢asteénym ¢i celkovym izolovanym roz$tépem patra (rozStép
postihoval sekundarni patro).

Hodnoceni bylo provedeno ve dvou ¢asovych obdobi:

T1 -9 let (pramér) (skupina 1T1 a 2T1);

T2 - 13 let (pramér) (skupina 1T2 a 2T2).
Charakteristiky skupiny 1:
Ve skupiné 1 bylo 18 pacientd (13 chlapcii a 6 dévéat) s jednostrannym celkovym rozs§tépem,
13 s levostrannym a 5 s pravostrannym; U Sedmi novorozenct byl pfitomen v linii roz§tépové
Stérbiny most z me¢kkych tkani. Primérny vek pacientd pii rekonstrukci rtu byl 0,7 roku
(6=0,3), operace byly provedeny tfemi riznymi chirurgy. Pti rekonstrukci patra byl praimérny
veék pacientd 3,3 let (6=0,4), tii chirurgové provedli vSechny operace. V dob¢ rekonstrukce
alveolarniho vybézku byl primérny vék pacientd 9,2 let (6=2,5), operace byly provedeny Sesti
riznymi operatéry.
Ortodonticka 1écba v horni Celisti probehla u vSech pacientii ze skupiny 1, praimérny vek pii
zacatku lécby snimacim aparatem byl 7,7 let (6=2). U sedmi pacientti pfed zhotovenim
druhych diagnostickych modell po 1é¢be snimacim aparatem =zacala 1écba fixnim
ortodontickym aparatem (prumérny vék zacatku 1é¢by 11,4 let (6=1,7)). U jedenacti pacientl
aktivni lé¢ba snimacim ortodontickym aparatem v horni Celisti stale probihala.
U vsech pacienttl, az na jednoho, chyb¢l jeden ¢i vice stalych zubl v horni Celisti. U Sestnécti
pacienti chybél lateralni fezdk v misté rozstépové Stérbiny, ktery byl extrahovany béhem

chirurgické rekonstrukce alveolarniho vybézku celisti. U jednoho pacienta byla
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diagnostikovana ageneze druhého horniho premolaru ve vétSim Celistnim segmentu. U Sesti
pacientli by extrahovan V hornim zubnim oblouku premolar (prvni ¢i druhy). V dolni celisti
bylo nutné u Ctyf pacienti extrahovat oba prvni ¢i druhé premolary. U Ctyf pacientt byl
Vv dolni celisti extrahovan jeden premolar.

Primérny vek pii zhotoveni dokumentac¢nich modelt skupiny 1 v ¢ase T1 byl 8,9 let (6=0,9),
pfi druhém vysetfeni T2 12,8 let (6=1,0).

Charakteristika skupiny 2:

Skupinu 2 tvofilo 18 pacienti (9 dévcat a 9 chlapci) S izolovanym rozstépem patra. Pfi
rekonstrukci patra byl primérny vék pacientd 3,1 let (6=0,8), Ctyfi chirurgové provedli
vSechny operace. Ortodonticka 1écba v horni Celisti prob&hla u vSech pacienti ze skupiny 2,
primérmny vek pii zacatku 1écby snimacim aparatem byl 7,9 let (0=1,2). U sedmi pacientd
zacala lécba fixnim ortodontickym aparatem pted zhotovenim druhych modelt (primérny vék
12,7 let (6=1,1)), u jednoho z pacientl byla Iéba fixnim aparatem ukoncena a zacala reten¢ni
faze snimacimi aparaty. U vétSiny pacientll ve skupiné aktivni 1é¢ba snimacim ¢i fixnim
ortodontickym aparatem v horni Celisti stale probihala.

P¢&t pacientt ze skupiny 2 mélo plny poéet zubtl v hornim zubnim oblouku. U dvou pacientd
byla ageneze obou hornich lateralnich fezakt. U osmi pacientl byly extrahovany jeden ¢i oba
horni prvni premolary, u dvou horni lateralni fezaky a u jednoho oba horni stalé spicaky.

V dolni ¢elisti byl z divodu stésnani u péti pacienti extrahovan prvni premolary a u jednoho
levy dolni staly Spi¢dk. U dvou pacientii byl béhem 1écby v dolni celisti extrahovan jeden
premolar. P&t pacientii bylo postizeno agenezemi — dva agenezi obou dolnich premolart
(prvnich ¢i druhych) a dva agenezi jednoho dolniho druhého premolaru.

Primérny vek pacientii pii zhotoveni dokumenta¢nich modeli skupiny 2 v ¢ase T1 byl 9,1 let

(6=0,8), pfi druhém vysetieni T2 13,4 let (6=1,2)

3.2 Metodika

Méreni byla provedena na diagnostickych sddrovych modelech horni a dolni Celisti 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.

Kwvtli eliminovani chyby méfeni byly veskeré proménné mefeny jednim hodnotitelem dvakrat
V odstupu jednoho tydne a dale hodnocena data byla ziskana vypoctem priméru téchto dvou

vysledkii. Veskera méteni byla provedena jednim vysetiujici.
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Me¢fteni linearnich vzdalenosti byla provedena digitalni elektronickou Suplerou (Tchibo)

S ptesnosti 0,1mm.

Meérené parametry:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Piedni §itka horniho zubniho oblouku (PSHZO):

vzdalenost mezi stiedy fisur hornich prvnich premolart;

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

u pacientt po extrakci prvnich hornich premolari byla méfena vzdalenost mezi stiedy
meziodistalnich fisur hornich druhych premolara.

Zadni §itka horniho zubniho oblouku (ZSHZO):

vzdalenost mezi nejhlub$i ¢asti hlavnich fisur ¢i mezi pfednim kiizenim H-fisur
na prvnich stalych molarech.

Piedni $itka dolniho zubniho oblouku (PSDZO):

vzdalenost mezi distalnimi body kontaktu obou dolnich premolard;

ve smiSeném chrupu: vzdalenost mezi stfedy distobukdlnich hrbolkd prvnich
docasnych molari;

u pacientl po extrakci prvnich dolnich premolarti byla méfena vzdalenost mezi body
kontaktu dolnich druhych premolarti a §picakai.

Zadni $itka dolniho zubniho oblouku (ZSDZO):

vzdalenost stfedli distobukalnich hrbolkli ¢i stfedd stfedniho bukalniho hrbolku
prvniho stalého molaru.

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

vzdalenost mezi bodem incisale superius (stfed spojnice mezialnich rizkt incizalnich
hran hornich stfednich fezakd) a bodem v mist¢ maximalni konvexity mezialni
aproximalni plochy prvniho stalého molaru na strané rozstépu.

Délka zubniho oblouku na protilehlé strané (DN):

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

konvexity mezialni plochy prvniho stalého molaru na protilehlé stran€.

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 stiedniho fezaku a labialni plochou
horniho levého stfedniho fezdku v maximdlni interkuspidaci (méfena proximalnim

koncem Suplery).
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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):

- délka kolmice spusténé ze stfedu zadni Sitky horniho zubniho oblouku k patru.
Hodnoceni vztahu zubnich oblouki probéhlo pomoci GOSLON yardstick skore. Pacient
byl zafazen do jedné z péti kategorii podle sagitalniho vztahu zubnich obloukd, u hrani¢nich
ptipadd rozhodoval vertikalni vztah ¢i mira celkového zGzeni horniho zubniho oblouku. Dale
bylo u obou skupin pacienti sledovano, zda v ¢ase T2 jiz m¢li nasazeny fixni ortodonticky
aparat a ktery operatér provedl primarni rekonstrukéni operace.

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

Pro hodnoceni transverzalniho vztahu zubnich oblouki byla od ptedni Sitky horniho zubniho
oblouku odectena ptedni Sitka dolniho oblouku a od zadni $itky horniho zubniho oblouku
odectena zadni Sitka dolniho oblouku. Délka zubniho oblouku byla porovnana mezi stranou
s rozstépovym defektem a kontralateralni ¢asti zubniho oblouku, ¢i mezi pravou a levou
stranou u pacientl s izolovanym rozs§tépem patra.

V obou skupinach pacienti byl zjistén pocet pacientll v kazdé GOSLON yardstick kategorii.
Pro zhodnoceni GOSLON vyardstick skore pro jednotlivé operatéry bylo vytvoieno primérné
skore v ¢ase T2 z hodnot zjisténych u pacientti, jimZ provedl rekonstrukei patra.

Statistické ovéteni hypotéz bylo provedeno Ing. N. Kapiikovou 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 yardstick na 1é¢b¢ fixnim ortodontickym aparatem (FIX) byla ovérena Fisherovym
testem. Korela¢ni analyza incizalniho schiidku (IS) a proménnych PDZO, HZO, PSHZO,
ZSHZO, PSDZO, ZSDZO, rozdil PSZO, rozdil ZSZO byla provedena vypodtem

Spearmanového korela¢niho koeficientu.
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4. VYSLEDKY

U kazdého méfeného parametru probandl obou souborit byla vypoctena primérnd hodnota

a smérodatna odchylka. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1: Vysledky méfeni Sifkovych a délkovych parametri zubnich oblouki
a GOSLON vyardstick u dvou vékovych skupin pacientli s jednostrannym celkovym
rozst€pem a izolovanym rozst€pem patra - prumér a smérodatna odchylka (1T1 — mladsi
skupina pacientii s jednostrannym celkovym rozstépem, 1T2 — star$i skupina pacient
S jednostrannym celkovym rozs§tépem, 2T1 — mladSi skupina pacientll s izolovanym
rozstépem patra, 2T2 — starsi skupina pacientl s izolovanym rozstépem patra, PDZO — ptedni
délka zubniho oblouku, HZO — hloubka zubniho oblouku, PSHZO — predni Sitka horniho
zubniho oblouku, ZSHZO — zadni $itka horniho zubniho oblouku, PSDZO — piedni §iika
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 — incizalni schiidek, ¢ — smérodatna odchylka).

Méiené parametry
Skupiny . . . 5

PDZO HzZO PSHZO ZSHZO PSDZO ZSDZO DR/DP DN/DL GOSLON IS

[mMm] [mm] [mm)] [mm)] [mm] [mm] [mm] [mm] [5 kategorii] [mm]

1T1 (pramér) | 16,8 8,4 31,7 43,5 325 459 30,8 29,7 3,2 -0,4
clT1 2,3 1,8 3,2 3,8 2,4 2,6 2,5 29 1,0 25
1T2 (pramér) | 16,3 10,4 31,4 441 35,7 46,9 30,7 31,1 3,0 -0,2
c1T2 3,0 1,7 43 47 2.9 3,2 35 3,6 11 2,7

2T1 (prumér) | 16,5 9,1 32,8 441 33,0 46,6 31,9 31,9 1,7 2,8
o272 2,7 25 2,4 3,2 3,3 2,9 2,8 2,5 0,7 14
2T2 (pramér) | 15,5 9,6 33,9 43,5 35,0 46,7 311 31,0 1,7 2,8
o272 2,7 1,8 3,8 3,2 3,5 3,0 2,9 2,7 0,7 14
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Hypotéza 1: 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 signifikantn¢ se mezi obéma skupinami od sebe liSily pouze hodnoty GOSLON
yardstick v ¢ase T1 i v ¢ase T2 (pticosLon=0,0001; pracosLon=0,003) a velikost incizalniho
schiidku v ¢ase T1 i v ¢ase T2 (pr11s=0,0006; pr215=0,0005).

Hypotéza 2: Vysledky vSech sledovanych parametra se neliSily ani v jednom ¢asovém
obdobi u obou skupin pacienti.

Hypotéza 2 byla ovétena Wilcoxonovym jednovybérovym testem. Statisticky signifikantné se
mezi devatym a tfinactym rokem véku v prvni skupiné liSila hloubka zubniho oblouku a
pfedni a zadni $itka dolniho zubniho oblouku (p11z0=0,001; pipspz0=0,002; pi1z5pz0=0,042).
Ve druhé skupiné se liSila mezi prvnim a druhym métenim hloubka zubniho oblouku a piedni

Sitka dolniho zubniho oblouku (p2nz0=0,029; p1pspz0=0,005).

Hypotéza 3: Rozdil piedni a zadni $ifky horniho a dolniho zubniho oblouku byl u obou
skupin v obou ¢asovych obdobich nulovy.

Ze ziskanych dat byl vypocten rozdil pfedni a zadni Sitky zubniho oblouku. Ve skupiné 1T1
byl primémy rozdil pfedni Sitky zubniho oblouku -0,9 mm (0=2,9), rozdil zadni Sitky
zubniho oblouku -2,5 mm (6=3,0). Ve skupin¢€ 1T2 byl primérny rozdil pfedni Sitky zubniho
oblouku -4,3 mm (6=4,1), rozdil zadni Sitky zubniho oblouku -2,8 mm (6=3,5). Ve skupiné
2T1 byl primérny rozdil predni Sitky zubniho oblouku -0,2 mm (6=3,6), rozdil zadni Sitky
zubniho oblouku -2,5 mm (c=4,1). Ve skupin€ 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. Statisticky signifikantn& se v &ase T1 a T2 ligil v prvni skupin& rozdil pouze PSZO
(Prozdirsz0=0,009). U Zadnych dvou jinych proménnych nebyla rozdilnost od nuly ¢i

nenulovost rozdilu nalezena.

Hypotéza 4: Délka zubniho oblouku se u skupiny 1 neliSila mezi stranou s roz$tépovym
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 Case 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 (6=3,2).
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Hypotéza 4 byla testovana Wilcoxonovym jednovybérovym testem. Rozdil délek polovin
zubniho oblouku s a bez rozstépového defektu v obou vySetrovanych Casech nebyl statisticky

signifikantni, v ¢ase T1 p11=0,15; v ¢ase T2 p12=0,73.

Hypotéza 5: 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 porovnéna délka pravé a levé poloviny zubniho
oblouku v ¢ase T1 a v ¢ase T2. Ve skupiné 2T1 byl primérny rozdil obou polovin 0,0 mm
(0=1,6). Ve skupiné 2T2 byl pramérny 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 ¢asech nebyl statisticky signifikantni —

v case T1 p11=0,23; v ¢ase T2 pr»=0,8.

Hypotéza 6:

a. VSichni pacienti v obou skupindch v obou casovych obdobich se iadili do prvni i druhé
kategorie podle GOSLON yardstick skore.

Hypotéza 6a, Ze vSichni pacienti v obou skupindch v obou ¢asovych obdobich méli vyhovujici
sagitalni vztah zubnich obloukt (€ili jsou fazeni do prvni ¢i druhé kategorie podle GOSLON
yardstick skore), byla vyhodnocena pomoci vypoctu intervalu spolehlivosti pro relativni
cetnost. Hypotéza byla zamitnuta na hladiné vyznamnosti 0,05.

Ve skupiné 1T1 bylo primérné GOSLON yardstick skoére 3,2 (0=1,2). Z toho v kategorii 1
byli 2 pacienti (11%), v kategorii 2 1 pacient (6%), v kategorii 3 8 pacientd (44%), v kategorii
4 6 pacientt (33%) a 1 pacient v kategorii 5 (6%). Ve skupiné 1T2 bylo primémé 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 t¥idu dle
GOSLON yardstick skore, devét pacientti bylo pfi obou vysetfenich zatazeno do stejné tiidy
a Sest pacient 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 pacientt (39%), v kategorii 2 9 pacientd (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%),
v kategorii 2 8 pacient (44,5%), v kategorii 3 2 pacienti (11%), v kategorii 4 a 5 0 pacientu.
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U tfech pacientil ze skupiny 2 doSlo mezi métenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON
yardstick skore, jedenact pacientii bylo pii obou vySetienich zatazeno do stejné t¥idy a Ctyfi
pacienti se zlepsili o jednu tiidu.

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

Fishertv test neprokazal zavislost kategorie GOSLON na tom, zda pacient byl 1écen fixnim
ortodontickym aparatem. Tato zavislost byla zjiStovana pro ob¢ skupiny pacientli pouze
Vv Case T2, kdy cast probandl jiz méla nasazeny fixni ortodonticky aparat a porovnani bylo
mozne.

c. Vysledné GOSLON yardstick skore bylo zavislé na tom, ktery operatér provedl primdrni
rekonstrukcéni operaci.

Pro zhodnoceni zavislosti GOSLON yardstick skore na osobé operatéra, byl vybran vzdy
chirurg, ktery provedl primarni rekonstrukci rtu (u pacientii s jednostrannym celkovym
rozstépem) €i patra (u pacientd s izolovanym rozstépem patra). Byli to chirurgové s ¢isly 1 2
3 a 7, chirurgové 4 5 a 6 se podileli az na dalSich operacnich zakrocich, nebyli tedy
do vysledkd zahrnuti. Pro jednotlivé operatéry bylo vypoéteno primérné skore v éase T2
Z hodnot zjisténych u jim operovanych pacientli. Hodnoty GOSLON yardstick skore se pro
jednotlivé chirurgy vyznamné neliSily ani pro prvni ani pro druhou skupinu pacient

S rozStépem.

Hypotéza 7: Velikost incizalniho schidku nekorelovala s Zadnym ze sledovanych
parametri horniho a dolniho zubniho oblouku.

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

Korela¢ni analyzou byla dale zjiStovana zavislost velikosti incizalniho schidku a téch
méfenych proménnych, které urcuji transverzalni Sitku, délku a hloubku zubniho oblouku.
Korelacni analyza byla provedena Spearmanovym korelaénim koeficientem. Velikost
incizalniho schidku byla pozitivné korelovana s predni §itkou horniho zubniho oblouku
ve skupiné pacientli s izolovanym rozs$tépem patra v case T1 i T2 (rhozrins=0,598;
rho,r1/15=0,511) negativni korelace byla prokazana pro zadni Sifku dolniho zubniho oblouku a
incizalni schidek u pacientti s jednostrannym celkovym rozstépem v ¢ase T1 (rhoitis= -

0,521).
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5. DISKUZE

Existuje nekolik typt rozstépovych vad obliceje, které se z etiologického, embryologického,
morfologického a riistového hlediska 1li§i mezi sebou. 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 mekkého patra.
Kvuli zjisténi vyvojovych zmén a odliSnosti na hornim zubnim oblouku a poruch vztahu
zubnich obloukl byla provedena metrickd analyza studijnich modelt pacientli ve smiSeném
chrupu, primérné ve véku devét let, a dale na konci druhé faze vymény dentice primérné ve
tfinacti letech.

Obé¢ Setfené skupiny tvofilo osmnéct pacientd. Pocet jedincl v kazdé skupiné se mize zdat
nizky, odpovida vsak dlouhodobym studiim vyvoje chrupu pacientii s roz§tépem, napiiklad
studii EUROCLEFT [37,39,70]. Vzhledem k celkovému poctu novorozencu s rozstépovou
vadou za jeden rok (na uzemi Ceské republiky se jednd v praméru o 170 novorozencd
Sruznymi typy rozstépi obliceje) a cCastym 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 ptfedchozich studiich
bylo na skupiné pacienti s jednostrannym celkovym rozstépem prokazano, ze rozdily
V intenzité rustu postizené horni Celisti jsou, aZ na ¢asovy posun mezi pohlavimi, v obdobi
prepubertalnim a puberty jen malé [71]. Signifikantni odli$nost ve vyvoji obli¢ejového skeletu
mezi chlapci a divkami byla prokazana az na skupiné mladych dospélych [72].

Aniz to bylo primarnim cilem p#i vybéru probandt do studie, ¢etnost zastoupeni jedincti obou
pohlavi ve vySetfovanych skupindch odpovidala vyskytu daného typu roz$tépu u chlapct
adivek zjisténého ve studiich monitorujicich incidenci rozstépovych vad v populaci [23-
4,70]. Ve stavajicim vyzkumu byl ve skupiné pacienti s izolovanym rozs§tépem patra pocet
jedinci muzského a Zenského pohlavi stejny, u probanda s jednostrannym celkovym
rozstépem pievazovali mezi vySetfovanymi chlapci v poméru dvé ku jedné. Tento detail
pouze potvrzuje odlisné zastoupeni chlapcii a divek u riznych typt rozstépovych vad, dané
ziejme odliSnostmi v embryonalnim vyvoji ¢i 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 rozs§tépem patra neprokéazaly. Piedni
délka a hloubka zubniho oblouku, stejné tak i transverzadlni 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 pacienti s jednostrannym celkovym rozs§tépem caste¢né dany vrozenym tkanovym
arustovym deficitem. Nepiiznivy rust horni Celisti je vSak podminény také lokalizaci a
rozsahem jizevnaté tkan¢é na hornim rtu, ve vestibulu a v priitbéhu 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 s tzv. 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, ktefi 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 [73], mezi jeji negativni efekty vSak patii, kromé obstrukce dychacich cest
nékdy az syndromu spankové obstrukéni apnoe, i limitovany sagitalni vyvoj horni Celisti [29].
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 parametri horniho zubniho oblouku a hloubky
patra mezi jedinci s jednostrannym celkovym rozs§tépem a izolovanym rozstépem patra lze
vysvétlit stejnou operacni technikou primdrni rekonstrukce patra, tim padem i obdobnym
pribéhem jizvy na patie u obou skupin pacienti.

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
a druhém vySetfeni statisticky signifikantn¢ 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

25



vybézki s velkou mirou individudlni variability v zavislosti na funkénim zatizeni orofacialni
soustavy a na vyskytu ortodontickych vad [74-6]. U pacienti 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. [77]. 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 vék 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¢ [78] uvadi hloubku patra u zdravych devitiletych déti v priméru 13,4 mm.
Hloubka patra v obou skupinach stejné starych pacientli s rozSt€épem v nasem souboru byla
vyrazn¢ mensi.

Ve studii Smahela et al. [79] 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 pacientl
s rozStépem patra a 14,3 mm u kontrolni skupiny. Ve vysledcich pfi méfeni pacientl
S izolovanym rozsStépem patra ve tfinacti letech v prezentované studii nachazime mensi
hloubku patra, coZz mohlo byt zpiisobeno: a) jinym opera¢nim protokolem — primarni
rekonstrukce patra byla u pacientd 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 pacient v naSem souboru pii druhém meéfeni; c¢) jinou metodikou méfeni —
hodnoty v citované studii byly ziskany z komplexni profilometrie patra. U kontrolni skupiny
zdravych jedincti ze studie Smahela et al. [79] byla hloubka patra mezi prvnimi molary
vyrazn¢ veétsi oproti pacientim s izolovanym rozstépem patra i s jednostrannym celkovym
roz§tépem ve zde 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 rozstépem [79-81]. Patro
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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 Kk jeho
kaudalni klidové poloze, coz byt jednou z pfi¢in nepiiznivého vyvoje feCi a zménénych
dychacich funkci u pacienta s rozstépem [79].

Po chirurgické rekonstrukci vady nalézame na patie velké individudlni 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 opera¢niho vykonu, pti které dochazi
Kk rotaci a posunu lalokii mékkych tkani, neni vzdy nejhlubsi bod ve stfedu patra [79,81].
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
schiidek se mezi devatym a tfinactym 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 pfedni a zadni $itku 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 roz§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 €asto 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 cCasu 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 minimalng, rozdil mezi méfenim 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 primérné rozsifeni obou zubnich
obloukli mezi péti a osmnacti lety v krajiné¢ docasnych molari/stalych premolari kolem
2 mm, V mist¢ molart jsou zmény malé [82]. Bishara doklada, Zze po dokonceni druhé faze
vymeény chrupu, tedy po tfindctém ¢i ¢trndctém roce Zivota, se Sitka zubnich obloukil spiSe
zmenSuje [83]. Z vysledki 1ze usuzovat, ze dolni zubni oblouk se u pacientl 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 rozstépem
byl vadou a jizevnatou tkani limitovan ve fyziologickém transverzalnim vyvoji. Zmény v
Sitce dolniho zubniho oblouku ve sledovaném souboru mohly byt ovSem zapfic¢inény i
intenzivni ortodontickou lé¢bou v dolni celisti, kterd vedla k napfimeni kompenzacnim
mechanismem lingvalné sklonénych prvnich stalych molart a fizené erupci premolara.

Ve skuping pacientl s izolovanym rozs§tépem patra byl v deviti letech primérny rozdil predni
Sitky zubniho oblouku zanedbatelny rozdil zadni Sitky zubnich obloukli byl negativni. Také
pfi druhém méfeni ve tfinacti letech nabyval primérny rozdil pfedni i zadni Sitky zubniho
oblouku zapornych hodnot. Diskrepance $itky zubnich obloukl byla tedy v obou rozmeérech

pii obou vysSettenich spiSe negativni a dale se zhorSila mezi méfenimi. Zatimco transverzalni
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vyvoj dolniho zubniho oblouku u pacientl s izolovanym rozstépem patra odpovidal idajim
ze studii provedenych na zdravé populaci, horni zubni oblouk se v priméru u této skupiny
do sitky vyvijel nedostate¢né. I pfes to, Ze v hornim zubnim oblouku probihala intenzivni
ortodontické 1é¢ba snimacimi a fixnimi ortodontickymi aparaty a v dolnim zubnim oblouku se
ortodontickd terapie omezila u VvEétSiny pacientd s izolovanym rozStépem patra
na monitorovani vyvoje chrupu, snimaci aparaty a extrakce stalych zubi v ramci kompenzace
meziCelistni anomalie ¢i z diivodl stésnani. Statisticky signifikantné se v obou ¢asech méteni
u pacientil s izolovanym rozstépem patra liSila pouze ptedni Sitka dolniho zubniho oblouku.
Skupina zdravych devitiletych probandi ve studii Drevenseka a Papic¢e [78] dosahovala
primérné sitky zubniho oblouku mezi hornimi premolary 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 ptedni a zadni Sitky horniho zubniho oblouku u pacientl s jednostrannym celkovym
rozstépem s jejich vysledky zjisStujeme, ze oba tyto parametry v hornim zubnim oblouku byly
u jedinct s rozstépovym defektem mensi. U pacientll s jednostrannym celkovym rozstépem
ve stejném veéku byly hodnoty obou parametrii vV hornim zubnim oblouku o 3,6 mm,
respektive 2 mm niz§i. Dolni zubni oblouk byl uzsi 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 predni 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 pacientll s roz§t€povym
defektem byl tedy v oblasti prvnich premolard a prvnich stalych molard uzsi nez u zdravych
vrstevniki a to vice u jedinct 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
vyrazn€ uzsim hornim zubnim obloukem v poméru k dolnimu u obou skupin vysetfovanych.
Transverzalni parametry horniho zubniho oblouku se mezi devatym a tfinactym rokem Zivota
u pacientll srozStépovou vadou zmenSily. Dolni zubni oblouk byl v souboru jedinct
s roz§tépovou vadou také zuzeny, ziejmé rovnéz v disledku lingvalniho sklonu zubl
dentoalveolarni kompenzaci, ale jeho vyvoj do S$itky 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 [57]. Ve snimacich i fixnich aparatech typu hyrax nasazenych
V obdobi smiSené¢ho chrupu a druhé fdze vymény dentice autofi této prace doporucuji pouzit

véjitovy Sroub, ktery expanduje horni zubni oblouk vice ve frontalni oblasti [84].
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Pti ovlivnéni Sitky horni celisti s rozstépem ortodontickou 1é€bou je zasadni dlouhodoba
stabilizace dosazeného stavu ortodontickymi aparaty béhem dalsiho vyvoje, nebot’ tah a tlak
jizevnaté tkan¢€ vede k opétovnému kolapsu horniho zubniho oblouku. Dalsi terapeutickou
moznosti v rukou ortodontisty je zmenSeni perimetru dolniho zubniho oblouku redukei poc¢tu
stalych zubli b€hem druhé faze vymény chrupu.

U kazdého pacienta ze skupiny s jednostrannym celkovym roz$tépem byla porovnavana
délka polovin zubniho oblouku s a bez rozstépového defektu v obou vysetfovanych Casech.
Pokud byl vypocteny 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 zptisobeny také deformaci tvaru ¢i atypickym postavenim obou Celistnich
segmentl. 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 zptsobit ndlez mirné vétsi poloviny
zubniho oblouku s rozstépovou vadou, zatimco po operativnim zakroku v dané oblasti se
pusobenim jizev defekt zmensSil, coz by vysvétlovalo mirn€ negativni primérné hodnoty.
V obou vySetfovanych casech vSak nebyl rozdil délek polovin zubniho oblouku s a
bez rozstépového defektu statisticky signifikantni. Ob& poloviny zubniho oblouku se, i
pies jednostranny rozstépovy defekt alveolarniho vyb&zku, 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 nalézdme velké stésnani
V hornim zuboftadi, kviili kterému jsou v pribé&hu terapie indikovany extrakce stalych zubi
v pribéhu prvni ¢i na pocatku druhé faze vymeény chrupu. V misté rozstépu se vyskytuje
ageneze lateralniho fezaku a casto je nutné tento zub odstranit b&hem chirurgické
rekonstrukce alveolarniho vybézku. Ve vétsim Celistnim segmentu mezi zuby nejcastéji
indikované k extrakci patfi druhy premolar ¢i lateralni fezak. Proto byl pocet zubl v obou
polovinach zubniho oblouku u vétSiny pacienti shodny a rozdil mezi polovinou zubniho
oblouku s rozstépovym defektem a jeho kontralateralni casti nevyznamny. Ani Siitka
rozstépového 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, zifejmé kvuli 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

muze liSit mezi obéma polovinami. Déle nezaznamenavd posun stfedu horniho zubniho
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oblouku vuci stfedni cafe obliCeje, kterd muize rozStép provézet. Pro zjisténi a porovnani
délky obou polovin horniho zubniho oblouku u pacienti s roz§tépovou 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 vySetfovanych
Casech byl minimalni a nebyl statisticky signifikantni. Pravdépodobné proto, ze pokud bylo
nutné u pacientli s izolovanym rozSt€épem patra piistoupit k extrakcim, bylo to z diuvodu
stésnani a extrakce byly u vétSiny pacientli provedeny symetricky v obou hornich zubnich
kvadrantech. Pocet zubli na levé a pravé stran¢ horniho zubniho oblouku se u jednotlivcl
nelisil a 1 vzhledem k symetrii ve tvaru horniho zubniho oblouku se délka obou polovin
se ve skupin¢ pacientl s izolovanym rozstépem patra nelisila.

GOSLON yardstick skore vyjadiuje komplexn¢ vztah zubnich obloukii predevsim
Vv sagitalni, ¢asteCn€ i transverzalni a vertikalni roving€. Pacienti jsou fazeni do jedné z péti
skupin. Prvni a druhd kategorie GOSLON yardstick skore reprezentuje optimalni ¢i zvétSeny
incizalni schidek a vyhovujici transverzalni i1 vertikalni vztah zubnich obloukil, ve treti
kategorii jsou horni fezaky v postaveni hrana na hranu nebo je jeden z nich v zakusu a
Vv lateralnim tuseku se muze vyskytovat zkiizeny skus, ¢tvrtd 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 kviilli 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
roz§tépem oproti jedincim s izolovanym rozStépem patra. VSechny pacienty ve skupiné
S rozStépem patra bylo mozné zatadit do prvnich dvou, maximalné¢ do tfeti kategorie, zatimco
vetSina pacientd s jednostrannym celkovym rozstépem se pohybovala ve druhé az Ctvrté
kategorii, n¢kteti 1 v paté. Vztah zubnich obloukt byl tedy u pacientil s izolovanym rozstépem
patra ptfevazné vyhovujici, zatimco u jedinct 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. Pti
porovnani vysledkli se skupinou devitiletych pacientd s jednostrannym celkovym rozstépem
z videiiského rozstépového centra, kde 71,5% pacientti bylo v GOSLON kategorii 1 ¢i 2 a

8,9% v kategorii 4 €1 5, poCty pacientil s vyhovujicim vztahem zubnich obloukll v nasi
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skupin€ byly niz§i a procentudlni zastoupeni pacientl v poslednich dvou kategoriich vyrazné
vy$$i [85]. Rozdil mohl byt zptsobeny odlisnym chirurgickym 1é¢ebnym protokolem a
technikou jednotlivych operaci, erudovanosti operacniho tymu, ktery zajistoval primarni
rekonstrukce rozstépového defektu. U pacienti z videnského souboru operovanych pied
rokem 1990 byla nejprve provedena adhezivni sutura rtu, definitivni rekonstrukce rtu a
vestibula byla dokoncena ve Ctyfech letech véku pacienta, mezi Sestym az dvandctym
mésicem Zzivota ditéte bylo chirurgicky rekonstruovano mekké, v Sesti letech i tvrdé patro. U
pacientl narozenych po roce 1990 odpadla adhezivni sutura rtu a primarni rekonstrukce rtu se
posunula do tfetiho mésice Zivota novorozence. Ortodonticka 1é¢ba se v zakladnich bodech
nelisila od terapie aplikované v terapeutickém centru FNKV. Takto rozsahly chirurgicky
lé¢ebny plan pro jedince s jednostrannym celkovym rozstépem ziejmé vedl k lepSimu vyvoji
horni ¢elisti, ale pfinasi s sebou velkou zatéz - pocet zakroku v celkové anestezii byl, oproti
pacientim z terapeutického centra FNKV, vyrazné vyssi (v priméru pét operaci oproti tfem).
I pfes to, ze se oba vyzkumy liSily poétem pacientti, Sinko a spolupracovnici vysetfili 123
pacientli oproti osmndcti v prezentované studii, je vyrazny rozdil v poctu pacientl
Vv jednotlivych GOSLON yardstick kategoriich zardzejici. Dobré vysledky videnského
souboru pacientl si autofi vysvétluji dlouhodobymi zkuSenostmi vSech ¢tyf chirurgli, kteti
provedli veSkeré rekonstrukce rozStépového defektu a pouze jednou piesné¢ definovanou
operacni technikou. Chirurgické zakroky byly provedené s diirazem na dosaZeni spravné
funkce orofacialni soustavy — b&hem primarnich rekonstrukci byla provedena detailni
rekonstrukce musculus orbicularis oris a apont svaltt mékkého patra.

Pti porovnani vysledki GOSLON yardstik skoére vySetfované skupiny pacienti

Yiznna -
R B T R R s

L]
o 20 40 60 BO 100%
[ - kategorie 1 a 2, H - kategorie 3, H - kategorie 4 a 5.

Graf 1: Procentualni zastoupeni pacientii 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 ndmi vySetfovany soubor (FNKV). Osa X — procentualni zastoupeni pacientl
Vv jednotlivych kategoriich. Upraveno podle Sinko et al. 2008 [166].
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s jednostrannym celkovym rozstépem v deviti letech se studii Eurocleft, provedené v Sesti
ruznych evropskych centrech specializovanych na 1écbu pacientd s rozs§tépem, Se nami
vySetieny soubor fadi na paté az Sesté misto; ve téinacti letech na ¢tvrté az paté misto [86]
(graf 1). Autofi projektu Eurocleft oznacili za ptivodce rozdili mezi centry hlavné odli$nosti
Vv chirurgickém 1écebném protokolu spise nez v aplikovanych ortodontickych terapeutickych
postupech, které maji na sagitalni vztah zubnich obloukt, pfipadné i na vysledné GOSLON
yardstick skore, jen maly vliv. Kontinudlni vzdélavani odbornikl ve specializovaném centru
a sledovani novych trendi v terapii pacientu s roz§t€pem je nezbytné. Ve studii Eurocleft bylo
prokazano, ze pro vysledny efekt operacnich zakroku je dulezité, aby veskeré chirurgické
zakroky byly provedeny specializovanym opera¢nim tymem v Cele s jednim zkuSenym
chirurgem. Vysoky pocet operatérit vede spise k hor§im celkovym vysledkiim. Proto i pocet
chirurgl podilejicich se na 1é€bé pacienti 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% pacientt v kategorii 1; 16,7% v kategorii 2;
44,4% v kategorii 3; 16,7% v kategorii 4; 11,1% v kategorii 5. U tii pacientt s jednostrannym
celkovym rozstépem doSlo mezi méfenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON yardstick
skore, devet pacientli bylo pii obou vySetfenich zafazeno do stejné tfidy a Sest pacientll se
zlepsilo o jednu tfidu. Ktery vyvojovy trend je tedy u pacientl s jednostrannym celkovym
roz§tépem ,,normalni“? Na dlouhodobych studiich bylo prok4zéno, Ze b&hem riistu obliceje
dochazi k deficitu ristu horni Celisti a jejimu zvétSujicimu se retruznimu postaveni spolu
s rustem okolnich struktur orofacidlni soustavy. Postupné dochézi ke zhorSovani sagitalniho
vztahu zubnich obloukti a oplostovani obliceje [72]. ,,B&Zny* pro pacienty s jednostrannym
celkovym rozstépem tedy je postupny posun do nizsich kategorii GOSLON yardstick skore
spolu se zhorSovanim zadopfedniho vztahu zubnich obloukli. Lze tedy pfedpokladat, Ze
individudlni rozdily v rGstovém potencidlu a pfedevSim intenzivni ortodontickd lécba
GOSLON yardstick skore sléCbou fixnim ortodontickym apardtem v naSem souboru.
Pozitivni je i fakt, Ze u vétSiny pacientl se situace mezi devatym a tfindctym rokem Zivota
nezhorsila. To mohlo byt zplisobeno 1 tim, ze nekteti pacienti muzského pohlavi byli teprve
na zacatku rastového spurtu a sagitalni diskrepance mezi zubnimi oblouky se u nich jesté
bude déle zhorSovat.

GOSLON yardstick skore se standardné pro pacienty s izolovanym rozs§tépem patra

nepouziva kviili nizké specificiteé, protoZze mezi nimi nalézame velmi malé procento fazenych
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do kategorie 4 a 5. Zde bylo skére pouzito pouze pro porovnani obou skupin probandi
s rozstépovou vadou. Ve vysetfovaném souboru osmnacti jedincl s izolovanym rozs§tépem
patra méla vétSina pacientl vyhovujici sagitalni vztah zubnich obloukt. U tfech jedincii doslo
mezi mefenimi ke zhorSeni o jednu tfidu dle GOSLON yardstick skore, jedenact pacientt
bylo pii obou vySetienich zatazeno do stejné tiidy a Ctyfi pacienti se zlepsili o jednu tfidu.
Pocet chirurgii podilejicich se na primarnich rekonstrukénich operacich byl relativné vysoky —
jednalo se o celkem sedm I¢kaiti Kliniky plastické chirurgie FNKV. Pfi sledovéani, zda m¢l
vybér chirurga vliv na vysledny sagitalni vztah zubnich obloukti, se neprokazala zavislost
GOSLON yardstick skore na operatérovi. I kdyz vzhledem k ¢astému stfidani operatérii
V jednotlivych fazich chirurgického terapeutického protokolu a relativné malému poctu
pacientli ve skupinach jsou tyto tidaje pouze orientacni.

Ortodontista muze u pacientll srozSt€épem terapii nejvice ovlivnit, krom¢ postaveni
jednotlivych zubtl, transverzalni dimenzi horniho zubniho oblouku. Sagitalni vztah zubnich
obloukti béhem riastu pacienta, tedy i GOSLON yardstik skore, je mozné ortodontickou
1écbou ovlivnit jen malo. Pti velkém zadopiednim nepoméru je v dospélosti tieba pfistoupit
ke kombinované ortodonticko-chirurgické 1é¢bé [67].

Incizalni schidek byl u skupiny pacientti s jednostrannym celkovym rozstépem v priméru
mirné negativni, u pacientd s izolovanym rozst€pem patra dosahoval v priméru pozitivnich
¢isel. Pii korelacni analyze sagitalnich a transverzalnich parametrt byla prokdzana negativni
zavislost zadni Sitky dolniho zubniho oblouku a incizélniho schiidku u skupiny devitiletych
pacientdl s jednostrannym celkovym rozstépem. Dolni zubni oblouk se tedy v mezimolarové
oblasti zuzuje spolu s klesajicimi hodnotami incizalniho schiidku. Ve tfinacti letech se tato
zavislost jiz neprokdzala. To mohlo byt zplsobeno mirou dentoalveoldrni kompenzace
projevujici se lingvalnim sklonem dolnich molard. U pacientl s izolovanym roz§tépem patra
pfedni Sitka horniho zubniho oblouku pozitivné zavisela na velikosti incizalniho schidku
pii méfeni v deviti 1 ve tfinacti letech. U jedincl s roz§tépem sekundarniho patra tedy
nalézame spolu se zvétSujicim se incizalnim schiidkem 1 zvétSujici se premolarovou Sitku.
Pro vysvétleni pficin tohoto zajimavého jevu budou nutné dalsi studie na vétSich souborech
pacientt s izolovanym rozstépem patra a je rovnéz predmétem naseho dal§iho vyzkumu.

Pii porovnani vysledkli naSich méfeni s pfedchozimi studiemi na zdravych jedincich
zjistujeme u obou vySetfovanych skupin pacientd s roz§tépem oplosténi patra a zazeny horni
zubni oblouk [77-8]. Transverzalni diskrepance mezi hornim a dolnim zubnim obloukem
se mezi devatym a tfindctym rokem zhorsila, vice u pacientl s jednostrannym celkovym

rozstépem nez u jedincl s izolovanym rozstépem patra. Nepfiznivy sagitalni vztah zubnich
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obloukti byl nalezen piedevs§im u pacientt s jednostrannym celkovym rozstépem. Tyto zavery
koreluji s vysledky ptfedchozich studii na pacientech s rozstépovym defektem celisti
[37,71,79-81,87]. Pti rekapitulaci vysledkid je nutné si uvédomit, Ze rustové parametry horni
Celisti s rozStépovym defektem byly béhem vyvoje modifikovany ortodontickou 1écbou. Lze
tedy konstatovat, ze chirurgicky zrekonstruované rozstépova vada a tim podminéna atypicka
morfologie stiedni obliejové etdze znemoziluji 1 pfes intenzivni ortodontickou 1écbu
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 potieby indikovany béhem vyvoje orofacialni oblasti
postizeného a jejich naCasovani je do jisté miry individualni. Na chirurgické zakroky 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
astoupa 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
nékteré aspekty vyvoje horniho zubniho oblouku, vztahu zubnich obloukli 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 pacientd 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 pacienti s jednostrannym celkovym rozStépem byl prokazatelné¢ horSi nez u jedinct
S izolovanym rozStépem patra podle GOSLON yardstick skoére a podle primérnych hodnot
incizélniho schiidku. Diskrepance v zadopifednim vztahu zubnich obloukid u pacientl
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
vybézkli 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 pacientii 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 ptedev§im v premolarové oblasti. Casnd ortodonticka 1é&ba restituujici §itku horni
Celisti je u této skupiny jedinci nutna. V rdmci terapie je vhodné mirné ptreexpandovat
vyslednou Siftku v misté premolarti, aby byl v budoucnu kompenzovan fyziologicky
transverzalni vyvoj dolniho zubniho oblouku, ¢i vcas pristoupit k redukci poctu zubi
V dolnim zubnim oblouku.

U pacientl s izolovanym rozstépem patra byla také nalezena nevyhovujici §itka 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 pacientd 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
individualnimi rastovymi predispozicemi pacienta, ale ve velké mife i metodikou
anacasovanim primarnich chirurgickych rekonstrukci rozstépové vady. Proto je nutné
kontinualni zdokonalovani chirurgického a ortodontického Iécebného protokolu podle
vysledkl dlouhodobych srovnavacich studii.

Dlouhodobé monitorovani vysledkit 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 cilli v soucasné dobé vytvaieného programu
dlouhodobého sledovani vyvojovych trendu stiedni oblicejové etaze a horni Celisti pacienta

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