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Abstrakt

Postizeni pacientu s defekty v orofacidlni oblasti, at’ uz izolovanymi nebo kombinovanymi
zatézuje nejen pacienta samotného, ale i celou jeho rodinu. Morfologické zmény provazejici
tyto vrozené nebo ziskané vady jsou pfi¢inou poruch polykani, dychéani, zvykani a feci. Dale

jsou ¢asto zakladem poruchy vyvoje, postaveni a poctu zubi docasné i stalé dentice.

Reseni problémi plynoucich ztohoto postizeni vyzaduje multidisciplindrni piistup a
spolupréci  zahrnujici z&sah plastického chirurga, foniatra, logopeda, psychologa a

v neposledni fad¢ odbornik z fad stomatologie.

Mnozstvi pacienti roné oSetfenych chirurgicky napovida, Ze je naprosto nezbytné
vytvofeni systematické stomatologické péCe navazujici na chirurgickou intervenci vcetné
spolehlivych diagnostickych metod zahnujicich nejnovéjsi poznatky nejen z medicinskych

oboru.

V nésledujici praci budou postupné predstaveny rizné ptistupy diagnostiky a hodnoceni
prubéhu terapie rozstépovych pacientli véetné 3D zobrazeni, 3D tisku, FESA analyzy a
registrace obrazii. Diraz bude kladen na jejich spolehlivost a zaménitelnost tradi¢nich
postupil za alternativni metody, budou stanoveny jejich vyhody a nevyhody véetn€ ndhledu na

budouci smér rozvoje metod uzivanych v diagnostice a terapii rozstépovych pacientil.

Klicova slova: rozstép rtu, rozstép patra, 3D tisk, stomatologie



Abstract

Patients with orofacial defects, inborn or acquired, isolated or in combination with other
handicaps in syndromes, suffer from various problems including psychological problems.
Morphological changes within these handicaps burden not only the patients themselves, but
also their families. Among the main problems are difficulties with feeding, speech or
breathing. Anomalies in number or position of deciduous and permanent teeth, development

of jaws and dental arches are often present.

Multidisciplinary approach is necessary when solving all of the tasks and the
multidisciplinary team consist of experts from field of plastic surgery, foniatry, speech

therapist, dentist and oral surgeons.

Surgical therapy involves early primary reconstruction of cleft lip and causes necessity of
very detailed therapy planning and evaluation. It is very important to create systematic

approach to dental care including valuable diagnostic methods.
In the work presented there will be various methods of diagnosis and evaluation of the

treatment introduced with the aim of evaluating modern methods including 3D printing and

digital technologies and a valid alternative to traditional methods (plaster casts).

Key words: 3D printing, cleft lip and palate, dentistry



1. Uvod

Ve stomatologii se za hendikep povazuje jakékoliv naruSeni funkce zvykaciho aparatu
i orofacialni estetiky. Omezeni az vymizeni schopnosti oddélovat a rozméliovat potravu,
spravné a srozumitelné artikulovat nej¢astéji souvisi se ztratou ptirozenych zubu a je-li ztrata
lokalizovana ve frontalnich - viditelnych tusecich zubnich oblouki, je pak vnimana jako
neesteticka. Klinické studie ukazuji, ze funkce krania je v pfimé souvislosti s dentofacialni
morfologii a ze horni a dolni Celist, zuby, temporomandibularni klouby i Zzvykaci svaly
koresponduji s funkci stomatognatniho systému. Soudasny technicky pokrok v této oblasti
ptinesl fadu novych technologii i metod dovolujicich analyzovat zmény v oblasti obliceje i
dutiny ustni ve dvou nebo tfech rovindch. Defekty v orofacialni oblasti s poskozenim
Celistnich kosti, alveolarnich vybézkl i1 vlastnich zubii vznikaji primarné nebo sekundarné.
Jde tedy piedevsim o rozstépové vady a oligodoncie, patologické procesy typu cyst, benigni i

maligni nadory, zanéty véetné parodontitidy, Girazy a jind onemocnéni této oblasti.

Vzhledem k rozsahu postizeni V piipad¢ oblicejovych rozSt€pi je nezbytnd tésna
spoluprace riznych obord - chirurg, implantolog, protetik, ortodontista a paradontolog.
Vétsinou je nutnd multidisciplindrni 1é¢ba, kterd nejcastéji zacina chirurgickou korekci. Na ni
pfipadné navazuje ortodontickd 1éCba, Casto je tfeba jest¢ konecné protetické feSeni, vétSinou
na zakladé CAD CAM technologie (Computer aided design and computer-aided
manufacturing), tedy techniky pocitacového navrhu a pocitacového zhotoveni vyrobku &i
rekonstrukce. 3D technologie nam dnes umoZiuji hodnotit vyvoj celisti, alveolarnich
vybézku a jejich vzajemného postaveni a funkce. Za podpory modernich postupti 1ze vytvofit
rehabilitaci pacienta s uspokojivou funkci bez poskozeni vlastnich tvrdych a mékkych tkani.
Zéasadnim cilem je vytvofit a dlouhodobé prakticky ovéfit komplex postupi pro praktického
zubniho 1ékare, ktery umozni hendikepovanému pacientovi, i v piipade€, ze trpi zdvaznéjSim

postizenim typu rozstépu, poskytnou plnohodnotnou terapii za podpory modernich postup.

1.1 Vrozené vyvojové vady obliceje — obli¢ejové rozstépy

Nesyndromové orofacialni rozstépy patii k nejéastéjS$im vrozenym vyvojovym vadam.
Vyskyt vykazuje etnické rozdily, nejvyssi prevalence se uvadi u Asiatl a Indidnti nejméné v
populacich africkych ¢ernochii. V Ceské republice jejich poéty kolisaji — podle Narodniho
registru vrozenych vyvojovych vad byla napf. incidence v roce 1994 - 1,65; v roce 2002 -
2,13; v roce 2007 - 1,59; v roce 2008 - 1,95. V roce 2010 se v Ceské republice narodilo 5 072
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déti s vrozenou vadou, coz predstavuje 433 narozenych s vrozenou vadou na 10 000 ziveé

narozenych (Obr. 1).
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Obr. 1: Vyvoj vyskytu rozs§tépu rtu a patra u zivé narozenych v letech 2000-2011 (Zdroj:
http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/vrozene-vady).

Castgji se vrozené vady vyskytuji u chlapcti nez u divek. Nejéast&j§imi vrozenymi vadami
byly vrozené vady srde¢ni, u chlapct pak také vady pohlavnich organt. S rozs§tépem rtu nebo
roz§tépem patra (Q35-Q37) se v roce 2010 narodilo 115 chlapci a 83 divek (Obr. 2). Zmény
souviseji s porodnosti, spontannimi i planovanymi potraty, kdy rozstépova vada je sdruzena s
jinymi malformacemi (Cimminelo F.S. et al., 2009). V roce 2010 pozadalo o umélé pteruseni

t€hotenstvi 54% Zen, u jejichZ plodu byla prenatalné diagnostikovana vrozena vyvojova vada.

9. Vyvoj poctu vrozenych vad rozétép patra, rozstép rtu
a rozstép rtu a patra (@35-Q37) u zivé narozenych

na 10 000 Zwé narozenych
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Obr. 2: Vyvoj poctu vrozenych rozstépovych vad u zivé narozenych v letech 1994 — 2011 (Zdroj:

http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/vrozene-vady).
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Etiologie rozs§tépu obliceje je multifaktorialni (Tabulka 1).

Vada tézce deformuje oblicej esteticky, vyrazné komplikuje piijem potravy /zvykani,
polykani/ a u rozstépii patra by neoperovana znemoznila vyvoj feci. Lécba rozstépi zacina
tésn¢ po narozeni a konci v dospélosti. Podili se na ni tym specializovanych odbornikii:
plasticky chirurg, neonatolog, otorinolaryngolog, foniatr, logoped, stomatolog, ortodontista

i maxillofacialni chirurg, dulezita je i funkce klinického psychologa (péce o déti i rodice).

Teratogenni Cinitel Zvyseni relativniho rizika | Zdroj

Alkohol (> 5 drinkd denng) 3,4 X Shaw a Lammer (Shaw, 1999)

Kouteni (> 20 cigaret/d) 1,78 x Chung a  spolupracovnici
(Chung, 2000)

Dilantin 10 x Johnston a Milli¢ovsky
(Johnston, 1985)

Vitamin A (> 10000 1U / d) 4,8 x Rothman, 1995  (Rothman,
1995)

Kortikoidy 4,3-5,3 x Carmichael a Shaw
(Carmichael, 1999)

NSAID — Naproxen 2,61x Ericson, 2001

Vyssi nadmotska vyska 1,57 x Castilla a kol. (Castilla,1999)

Tabulka 1: Zvyseni relativniho rizika rozstépové vady obli¢eje vlivem exogennich faktord. (Zdroj:

upraveno dle Dvotéak Z., 2009).

Pii terapii rozstépovych vad se multidisciplinarni tym setkdva s celou fadou problémd.
Jednim z nich je problém hojeni ran pied a po narozeni, ve kterém existuji zasadni rozdily,
pficemz pfed narozenim se hovoii spiSe o regeneraci tkani. Fetalni hojeni bez jizvy je
charakteristické vytvafenim dermis s normalni strukturou a bez znadmek zanétlivé reakce
(Dang C. et al., 2003) a jevi se jako mozZna cesta k esteticky a funkéné uspokojivému
vysledku chirurgické korekce rozstépu. Pii klasickém opera¢nim postupu miize formovani
rast horni Celisti (Pénkava J. et al., 1977). Na hojeni rany uzavirajici rozstép, at’ jiz rtu nebo

patra, navazuji obtize spojené s vhodnou, funkéné a esteticky hodnotnou nahradou a modelaci
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chrupu, udrzovani oralniho zdravi a faktu, ze konec lécby lze ocekavat az v dospélosti

pacienta.

Obr. 3: Novorozenci s pravostrannym roz§tépem rtu rizného rozsahu.

Chlapci jsou rozstépovymi vadami postizeni dvakrat vice nez divky (Obr. 3). Lécba
pacientil s roz§tépovou vadou je v Ceské republice komplexni a multidisciplinarni. V roce
1964 byl zalozen geneticky registr a v soucasnosti obsahuje vice nez 4500 rodin (Peterka M.
etal., 1995).

Vzhledem k $ifi moznych kombinaci vad a postizeni je nezbytné nutna multidisciplinarni
spolupréce, dlouhodoba léc¢ba a sledovani. Klasifikace obli¢ejovych rozstépu dle Tessiera,
ktera je nejkomplexnéjsi a zahrnuje roz§tépy oznacené Cisly 0-4 vzhledem K poloze rozstépu k
orbité, je uvedena na Obr. 4. Definitivni feSeni je vSak nutné odlozit do doby ukonceni ristu
Celisti — do dospélosti. Tym odbornikti zajist'ujici terapii pacienta s roz§tépem rtu a patra se
sklada z plastického chirurga, ortodontistu, logopeda, psychologa, otolaryngologa, genetika,
pediatra, stomatologa a socialniho pracovnika. V prubéhu modernich oSetfovacich postupti se

V soucasnosti vyrazné uplatnuji nové technologie 3D zobrazeni a 3D tisku.
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Obr. 4: Tessierova klasifikace oblic¢ejovych rozstépu. (Zdroj: Dvoiak Z., 2009).

1.2 Multidisciplinarni péce o pacienty s oblicejovymi rozstépy
1.2.1 Chirurgicka lé¢ba

Zminky o pokusech o chirurgickou terapii rozs§tépovych vad obli¢eje nachazime jiz staleti
pied naSim letopoctem (Pantaloni M., 2001). V pribéhu rozvoje védomosti z anatomie a

chirurgie byly vyvinuty rtizné techniky operativy, které fesily nové otazky zejména problém
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omezeni rastu horni Celisti po sutufe horniho rtu nebo vznik linearni jizvy pii nékterych
metodach operativy. V roce 1952 C.V. Tennison pouzil techniku sutury rtu s pouzitim
trojuhelnikovitého laloku z lateralni strany nad hranici retni ¢ervené a zalozil tak moderni
smér estetického uzavéru rozstépu rtu. Prof. F. Burian vlozil do chirurgie rozstépovych vad
poznani, ze se nejedna pouze o nespojeni dvou casti tkan¢, ale o kvantitativni ubytek tkani,
coz piedstavuje podstatnou informaci pro planovani chirurgické korekce. Vyznamnou
osobnosti v dal$im vyvoji byl zejména P. Randall, ktery v r. 1959 modifikoval Tennisonovu
metodu a presné matematicky definoval rozméry jednotlivych tkéni. Nacasovani operativy
roz§tépu rtu piedstavuje v dnes$ni dobé stdle kontroverzni téma i v celosvétovém méfitku.
Ulohou plastického chirurga je operace rtu v nékterém piipadé spojend s korekci nosu (bud’ u
novorozence nebo v obdobi do 3 mésicti veéku), operace patra (kolem 9 meésice veku) a
pozdé&ji (kolem 8 let v€ku) rekonstrukce defektu v Celisti spongiosou odebranou z lopaty kosti
kycelni. Obnoveni funkce svalii v okoli rozstépové Stérbiny, rekonstrukce rozstépového

defektu spolu se stomatologickou a ortodontickou péc¢i jsou nutné proto, aby vSechny tyto

struktury mohly plnit svoji funkci (Borsky J. et al., 2012).

V Ceské republice jsou sledovany 2 protokoly chirurgického feeni rozstépi:
A) primarni sutura rozstépu rtu co nejdiive po narozeni

Mezi rozs§tépovymi centry u nas 1 ve svété se jiz fadu let vedou diskuze o co
nejvhodnéjsim nacasovani operativni 1é¢by. Otazkou zUstava, zda je lepSi provést primarni
suturu rtu tésn€ po narozeni, kdy pfetrvava tzv. fetlni zpisob hojeni, v anglické literatuie
oznaCované ,,scarless healing” - tedy hojeni bez jizvy, nebo zda je vyhodné&;si operovat az
mezi 3-6 mésicem, kdy je operace technicky snaz$i a dit¢ nemusi byt hospitalizovano na
novorozenecké jednotce intenzivni péce. Jizvy operovanych novorozencii vypadaji Iépe, neZ u
déti operovanych v pozdéjsim veéku a negativni vliv primarni sutury rtu na rist celisti zatim
nebyl prokazan (tj. po 4 letech sledovani) (Borsky J. et al., 2012).

Piedmétem diskuse je i technika operace rozstépu rtu. V Cechach se primarni sutura rtu
provadi dle Tennisona-Randala, Millarda ¢i modifikovanou metodou (Borsky J. et al., 2007)

- Obr. 5.

Primérni sutura rtu je provadéna co nejdfive po narozeni pacienta, ale jen v pfipad¢, Ze
vada neni asociovana s jinym systémovym onemocnénim a dité je schopno podstoupit
celkovou anestezii. Pfi tomto postupu jsou vkladany nad€je do tzv. ,fetdlniho hojeni®,
pficemz vyzkum prokazujici metabolické a biochemické rozdily v tkanich tésné pred

narozenim a v dob¢ klasické operace dosud nepfinesly jasné vysledky.
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Borsky et al. ve své praci, kdy modifikovanou technikou sutury rozstépu rtu dle Tennisona
hodnotil estetické vysledky u 97 novorozenci, prokazal, ze Casnad sutura rozs§tépu rtu ma
vyborné estetické vysledky a pozitivni efekt na psychiku rodiny pacienta narozeného
s roz§tépem rtu (Borsky J. et. al., 2012).

Obr. 5: Pacient s pravostrannym roz§tépem rtu po narozeni a ve véku 8 mésicd, chirurgicka 1é¢ba

casnou suturou rozstépu rtu.

B) klasicky protokol uzavieni rozs$tépu rtu ve 3 mésicich Zivota pacienta

Sutura rtu se provadi ve tietim mésici zivota ditéte obvykle po splnéni ,,pravidla desiti —
vek vic néz 10 tydnid, hmotnost ditéte vyssi nez 10 liber a hladina Hb v krvi vyssi nez 10 g/dl
(Shaw W.C. et al., 2001). Celosvétove se nejcastéji uziva metoda trojuhelnikovitého lalicku
dle Tennisona-Randala nebo metoda rotaéné-posuvného laloku publikovand Millardem (Obr.
6). Sutura mekkého a tvrdého patra se obvykle provadi do 1 roku véku nejcastéji metodami
dvojlalokové plastiky, Wardill-Kilnerovou metodou nebo dvojitou reverzni Z-plastikou dle
Furlowa (Dvotak Z., 2009).
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Metoda trojihelnikovitsho Taloku,
Charles > principem je dolni Z - plastika.
Tennison / ' & Zachovava Cupidiiv oblouk
(1952) aumistuje jej do normalni pozice.

Modifikoval predchozi metodu
redukei dolniho trojihelnikového
laloku a matematicky vymséfil
vysku, aby bylo dosazeno
symetrie.

Peter
Randall
(1959)

Metoda velmi podobna
Randallové modifikaci, ale

Z - plastika je v dolni 1 homi &asti
* | rtu - druhy klinek je pod
kolumelou.

T. Skoog
1915-1977

Rotation — advancement /rotatné -
posuvny lalok/.

Velmi vhodna pro malé

a inkompleti rozstépy, jizvy
pékmé, zveda préh nozdry,
upravuje upon kolumely.
Nevyhoda: neuvoliuje tenzi nad
komé slizniéni hranici (metoda
dle Tennisona, Le Mesuriera 2no),
nozdra ma tendenci se zuzovat.

U tézkych vamikaji tézkosti

s vytvofenim Cupidova oblouku,
ale momo zafadit malou Z -
plastiku nad erveni. Princip této
metody je praktickym zikladem
vétsimy modemich metod.

Ralph
Millard jr.
(1955)

Obr. 6: Techniky uzavéru rozstépu rtu. (upraveno dle Dvoték Z., 2009).

1.2.2 Ortodoncie

Ortodoncie jako specializace stomatologie hraje vyznamnou roli v planovani chirurgické
terapie a doplituje vysledky dosazené chirurgicky. Pacienti S roz$té€py obli¢eje jsou sledovani
ortodontistou od rané¢ho détstvi nejen vzhledem k postizeni celisti, ale také pro rizné
anomalie poctu a tvaru zubli docasného i stalého chrupu.

Rozstépovy defekt celisti Casto vede k tomu, Ze nékteré zuby v Celisti zcela chybi
(nejCastéji premolary a laterdlni fezaky). Mohou byt také pfitomny dalsi ortodontické
anomalie jako napf. inklinace a rotace jednotlivych zubti nebo obraceny skus (Peterka J. et al.,
1980). Dalsim problémem je zmenSeni velikosti zubniho oblouku diky defektu samotnému
nebo jako disledek chirurgické korekce rozstépu. Bylo prokazano, ze ihned po narozeni je
rozmér zubniho oblouku v¢étsi diky nespojeni patrovych desek (Pénkava J. a Peterka J., 1977,

Peterka J., 1984). Délka horni Celisti — méfeno od papila insiciva po stied spojnice mezi tuber
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maxillae obou stran, je od narozeni az do dospélosti kratsi (Pénkava J. a Peterka J., 1977,
Peterka J. et al., 1980; Peterka J., 1984; Smahel Z. et al., 2003). Po chirurgickém zésahu a
S ptibyvajicim vékem se zubni oblouk zuzuje (Atherton J.D., 1967; Aduss H. a Pruzansky S.,
1968; Pénkava J. a Peterka Z., 1977; Peterka J., 1984; Smahel Z. et al., 2003; Smahel Z. et al.
2004; Dostalova T. et al. 2006; Smahel Z. et al., 2009). Ortodonticka 1é¢ba u rozstépového
pacienta Casto zacind brzy po narozeni a v dobé profezani stdlych zubl je nasledovana
obdobim retence — stabilizace vysledki pomoci fixnich ortodontickych aparata (Obr. 7).

U 50% pacientli je soucasti terapie pfenos $tépl k uzavieni rozs§tépového defektu cCelisti
(Sameshima G.T. a Smahel Z., 2000; Arctander K. et al., 2005). Ortodonticka terapie je
zakonCena po ukonCeni rustu skeletu ve spolupraci s protetikem za vyuziti fixnich

protetickych praci (Hayashi 1., 1976; Peterka J. et al., 1980).

e

Obr. 7: Pacient s pravostrannym rozstépem alveolu a patra s riznymi dentalnimi (ageneze zubu

12) a ortodontickymi anomaliemi (obraceny skus, stésnani zubi).

1.2.3 Stomatologicka péce

Stomatologicka péce o hendikepované pacienty, zahrnujici i pacienty s rozstépy, obsahuje
oSetfeni od preventivni péce, konzervacniho oSetfeni pocatecnich stadii zubniho kazu,
nahrazeni predCasné ztracenych zubli snimatelnymi protetickymi pracemi az po definitivni
funkéni a estetickou rehabilitaci stomatognatniho systému.

Pii oSetieni pacientll s hendikepem neni vyjimkou ani indikace osetfeni chrupu v celkové

anestezii, zejména pokud osetieni zahrnuje extrak¢éni terapii. Dal§imi moznostmi jsou oSetfeni
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pacienta v sedaci pti védomi (Midazolam, Entonox, Dormicum). Rozhodovaci schéma terapie

o hendikepovaného pacienta, véetn¢ pacientl s orofacialnimi rozstépy je uvedeno na Obr.8.

Je pacient spolupracujici?

/-\
Celkové zdravy ‘ ’ Zé4kladni diagnoza ‘

|
/ M
’ Celkova anestezie za hospitalizace ‘

’ Méné nez 4 kazivé léze ‘ ’ Vice nez 4 kazivé léze ‘

{ l

’Analgosedace‘ ’ Ambulatni celkovd anestezie ‘

’ Ambulatni oSetreni

Obr. 8: Rozhodovaci schéma oSetieni hendikepovaného pacienta.

Pandey S.C. a Pandey R.K. (2005) ve svém vyzkumu ukézali souvislost mezi stavem
parodontu a hojenim rozstépového defektu a zvySeny vyskyt plaku u pacienti s CLP
V porovnani s pacienty ortodonticky lé¢enymi pro bé&zné ortodontické anomalie. Uloha
pedostomatologa v tymu odborniktl je tedy pevné dana a nezastupitelna. Spravné sanovany
chrup bez mezer vzniklych pied¢asnou ztratou docasnych zubu je dilezity pro korektni a
symetricky rist zubnich obloukd, fe€ a pfijem potravy.

Na trend zvySujici se kazivosti zubl u déti s roz$t€pem rtu a patra se nazory v literature
lisi (Cheby L.K. et al., 2007). K porovnani prevalence zubniho kazu u pacienti s CLP bylo ve
svété provedeno nékolik epidemiologickych studii. Dostupné studie vSak vykazuji vyrazné
rozdily ve vysledcich. Mutarai T. et.al. (2008) uvadi, Ze pfitomnost rozS§t€pu nema na
prevalenci kazu zadny vliv. Stejné tak Hasslof P. a Twetman S. (2007) nenasli zadny dtkaz
Vys$i kazivosti zubll u pacientii s rozstépy. Naopak Stec-Slonicz M. et.al. (2007), Besseling S.
a Dubois L. (2004) zaznamenali vyssi pfitomnost zubniho kazu u pacienti s rozS$t€py nez u
pacient bez defektu rtu a patra stejné jako Al-Dajani M. (2009). K predisponujicim faktorim

akumulace plaku patii nejenom rozstépovy defekt samotny, ale také aplikace pomiticek do

19



dutiny ustni (obturatory, ortodontické aparatky) nebo hypoplasie skloviny fezakd v okoli
rozstépového defektu (Hasslof P. a Twetman S., 2007).

Mezi dal$i dentdlni anomalie spojené s rozstépy alveolarniho vybézku a patra patii
anomalie tvaru, postaveni a velikosti zejména fezaku, a to jak doCasnych, tak stalych (Obr.9).

Dale chybné vzajemné postaveni zubi v Celistech, ageneze zubu (Anil V. et al., 2005).

Obr. 9: OPG pacienta s levostrannym rozstépem rtu a alveolu a agenezi horniho lateralniho fezaku

vlevo.

Rehabilitace pacient s rozstépovou vadou je velmi obtiznd a vyzaduje dlouhodobou
spolupréci pacienta a jeho rodiny. Zacina operativou v brzkém novorozeneckém véku,
pokracuje ortodontickou terapii, kterd v nékterych ptipadech v zavislosti na povaze postiZeni
muze dosahnout uspokojivého kone¢ného vysledku, nasleduje faze proteticka, ktera zacina po
ukonceni rastu skeletu, kolem 18 roku. Pro protetickou fazi je podstatny pfiznivy tvar a
velikost zubnich obloukii bez anomalii. Roz$tépova vada je Casto spojend s chybénim
nékterych zubt (nejcastéji premolary, postranni fezaky) a dalsim ortodontickymi anomaliemi,
at’ uz je to zkfizeny skus, obraceny skus ve frontalnim tGseku a rtiznd anomalni postaveni zubi
(inklinace, rotace atd.).

Finalni fazi rekonstrukce chrupu u pacienta s rozstépem alveolarniho vyb&Zzku je
proteticka rekonstrukce (Obr. 10), ktera je ovSem hned z n€kolika divodi komplikovana a

ptistupuje se k ni po ukonceni ristu skeletu. Divodu, které¢ vedou k obtizim pfi konstrukci a
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funkci celkovych zubnich nahrad je nékolik. Pfedevs§im hovoifime diskrepance ve vzajemnych
vztazich mezi Celistmi, podminéna omezovanim ristu maxilarnich segmentd jako nasledek
chirurgického uzavéru defektu, deformace a plochy reliéf protézniho loze, to vSe nasobené
vysokou rezilienci zesilené sliznice a atypickymi ipony mohutnych slizni¢nich lalokt uzitych
k uzavéru defektd. Klasické celkové nahrady proto nespliiuji naroky na stabilitu a kvalitu pfi
bézném uzivani. Redlnou metodou volby at’ uz pfi nahrazovani chybéni jednotlivych zubt
nebo zhotovovani celkové nahrady je aplikace implantatd. Uziti podminéné snimatelné
konstrukce nesené implantaty je idealni metodou volby u atypické morfologie Celisti nejen
proto, Ze postaveni implantatd je tfeba proteticky modifikovat, ale i proto, Ze dovoluje
s odstupem kontrolovat implantat, protézni loze i stav sliznice a i simulovat nedostate¢né
mnozstvi tvrdych i mékkych tkdni v dutin€ ustni. Mnozstvi, délka i rozlozeni implantatl je

déano ptitomnosti jizevnaté tkané.

Obr. 10: Pacient s levostrannym rozstépem rtu, alveolu a patra pted s po finalni protetickém

oSetfeni fixnim mustkem v rozsahu 11-23.

1.2.4. Foniatrie

Foniatr sleduje pacienty s rozstépovymi vadami patra v ramci multidisciplinarni
komplexni péce. Prvni vySetfeni je zpravidla jesté pred realizaci palatoplastik pti podezieni na
submukosni rozstép. Po operaci patra posuzuje funkci meékkého patra vzhledem
k o¢ekavanému rozvoji feci. Zasadni v posuzovani feCového vyvoje je zhodnoceni piiznakt
jeho opozdéni vcetné diagnostiky vyvojovych poruch fe¢i (vyvojova dysfazie, vyvojova
dysartrie) a participaci piipadnych sluchovych poruch ¢i vad. Individualita fecovych
schopnosti déti je rovnéz ur€ujici pro stanoveni optimalni doby pro zahajeni péce klinického
logopeda.

Pfi soucasn¢ uplatiovaném c¢asovém planu palatoplastik je jednoznaéné ziejmé, Ze

vCasna operace patra pred 1. rokem véku ditéte minimalizuje vznik a naslednou fixaci
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patologickych stereotypt artikulace a nedochazi tedy k rozvoji typické poruchy feci —
palatolalii, kterd byla u pacientli operovanych mezi 2. - 4. rokem véku, tj. v obdobi jiz
probihajiciho vyvoje artikulace, podstatné Castéji manifestovana. Vcasné uzavieni defektu
patra s vytvofenim dostate¢ného velofaryngealniho uzavéru zéaroven zlepSuje zvukovou
stranku feci s minimalni poruchou rezonance feci a hlasu, kdy je eliminovan typicky huhnavy
zvuk zejména samohlasek (Kuthanova B., 1994). Po domluv¢ s plastickym chirurgem muze
byt indikovana dalsi korek¢éni operace, naptiklad prodlouzeni patra Z plastikou.
Nezastupitelna je vramci foniatrické péce v dané problematice i cilend edukace rodi¢u

smefujici k osvojovani vhodnych motivaéné stimulacnich ptistupti k feCové rehabilitaci.

1.3 Zobrazovaci metody vyuZivané v diagnostice, dokumentaci a terapii rozstépu
obliceje

Vzhledem k rozvoji novych zobrazovacich metod a moznosti moderni mediciny, lze
V dnesni dobé¢ rozstépovou vadu diagnostikovat jiz prenatalné. Prenatdlni diagnostika dava
rodi¢im moznost volby porodu nebo umélého ukonceni t€hotenstvi a 1ékaiim pak moznost
planovat vhodny zakrok vzhledem k celkovému zdravi pacienta.

V terapii rozstépovych vad obliceje se pak velmi vyrazné uplatiluje pocitacova tomografie
(CT), zhotovovani rentgenovych snimkt v riznych projekcich (OPG, i.o. RTG, CBCT). Je
znamo, 7Ze 1 kdyz je na sonografickém vySetfeni moZno dobfe zobrazit rozstép rtu, rozstép
patra spolehlivé identifikovatelny neni (Stourtstrup Smith A. et. al, 2004). Magneticka
rezonance se ukézala jako spolehlivou metodou prenatalni diagnostiky fetalnich abnormalit
vyvoje Vv porovnani se sonografickym vySetienim a piinasi nové informace dulezité pro
diagnostiku (Levine D et al., 1999; Sonigo P.C. et al., 1998). Wang a kol. se ve své préci
zabyvali vyuzitim MRI pro prenatalni diagnostiku rozs§tépu rtu a patra s velmi pozitivnimi
vysledky, kdy rozstép rtu a patra byly spravné identifikovany u vsech 12 vySetfovanych plodi
(Wang G., 2001).

Sadrové dokumenta¢ni modely, spolu s fotografiemi a vySetfenim pomoci zobrazovacich
technik jako RTG nebo CT, pfedstavuji standart zaznamenéavani priabéhu 1écby nejen
u ortodontického pacienta (Bell A. et al., 2003). Z dlouhodobych analyz je ziejmé, Ze sadrové
modely jsou pfesné a data z nich jsou spolehlivé odecitatelna a reprodukovatelna.

Vzhledem k nutnosti dlouhodobé sledovat 1é¢bu, ptipadné jeji recidivy, je nutné sadrové
modely uchovévat. Skladovani sadrovych modell pfindsi nevyhody, které komplikuji praci
s nimi — jedn& se zejména o naro¢nost na skladovaci prostory, ale také na manipulaci a s tim

spojenou moznost potencidlniho zni¢eni modelu pfi upadnuti nebo odstipnuti (McQuiness
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N.J. et al., 1992; Santoro M. et al., 2003). K poskozeni nemusi dochazet jen pfi skladovani,
ale také muze dojit ke ztrat€ modeld pfi jejich transportu, ktery je nezbytnou soucasti 1écby,
napt. v piipadé nutnosti konzultace planu 1é¢by s odborniky jinych specializaci
(maxillofacialni chirurg, prakticky zubni 1ékaf apod.).

Digitalizace v rizné¢ formé (CBCT, CAD CAM technologie, laboratorni techniky, 3D
zobrazovani) zasahuje v dne$ni dob&é do témét vSech odvétvi mediciny, stomatologii
nevyjimaje (Chapuis J. et al., 2007; Kondo T. et al., 2004).

Obr. 11: Digitalni zobrazeni modelu horni ¢elisti roz§tépového pacienta ziskané skenovanim

sadrového modelu.

Mnoho studii se jiz zabyvalo spolehlivosti pfevodu fyzického sddrového modelu do 3D
digitalni podoby a prokazalo jejich pfesnost (Quimby M.L. et al., 2004; Sohmura T. et al.,
2000; Tomassetti J.J. et al., 2001). Leifert et al. se ve své praci zabyval srovnavanim
saddrovych studijnich modeli a jejich 3D obrazl a zjistil, ze vyslednd odchylka 0,5mm mezi
méfenimi na téchto dvou typech objektl je akceptovatelna pro klinickou praxi (Leifert F.M. et
al., 2009). Digitalni studijni modely byly také uznany jako pfesna alternativa tradi¢nich
modeli v planovani ortodontické 1é¢by u pacientt s II. tf. dle Angela autorem Whetten et al.
(Whetten L. J. et al., 2006). Vsechny studie se také zabyvaly nevyhodami digitalnich modelt
(Obr. 11), mezi které patii pfedev§im hrozba ztraty dat, moznost vzniku technickych chyb a
Vv neposledni Fadé také riziko zneuziti-elektronickych dat pacienta.

Pokud je tedy prokdzano, ze digitalni model je validni alternativou sadrového studijniho
modelu, vyvstava problém nasledného ,,zhmotnéni* digitalnich dat v ptipadé potieby, Casto i

Z forenznich duvoda.
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3D obraz, 3D tisk — vyuZziti v diagnostice a terapii rozstépu

Potvrzenim zastupitelnosti méfeni rozmeéri Celisti na sadrovych modelech pocitacovych
3D digitalnich modelech se dalsi vyzkum posunul na dal$i Groven a vznikla otdzka jakym
zpusobem ziskat opét fyzicky 3D model v piipad¢ potieby. Timto problémem se zabyvala
studie autora Keating et al., kde digitalni data ziskana skenovanim sadrového modelu byla
pouzita pro 3D tiskdrnu. Pomoci metody stereolitografie byly vytistény 3D kopie dvou
naskenovanych sadrovych modelt (Keating A.P. et al., 2008). Bylo konstatovano, Ze ziskané
modely nejsou presné a tudiz nemohou tradi¢ni modely nahradit.

V dnesni dobé je na trhu mnoho rtznych typa 3D tiskaren, které jsou schopné ,,tisknout*
3D objekty riznymi technologiemi. Nejrozsitenéjsimi jsou tzv. FDM tiskarny (zkratka z angl.
Fusion Deposition Modeling), kdy objekt vznika skladanim tenkych vrstev materialu, napf.
open source systém RepRap. Jinou technologii je metoda nandSeni ¢astic praska se spojovaci
hmotou, napt. Zcorp nebo metoda SLS (zkratka z angl. Selective Laser Sintering), u kterého
je nylon nebo termoplasticky prasek spojovan laserem. SLA (zkratka z angl. stereolitography)
predstavuje metodu tisku vyuzivajici pryskytici tvrdnouci UV svétlem. Nevyhodou této

metody dosud ziistava vysokd cena findlniho vytisku a pomérné dlouha doba tisku.

1.4 Studijni modely v ortodontické a stomatologické praxi

Studijni modely jsou nedilnou soucasti uréeni spravné diagnozy a postupu terapie nejen ve
stomatologii a ortodoncii. Umoziiuji nam shromazdit spolehlivé a pfesné udaje, které vérné
reprodukuji stav pied zahajenim 1é¢by (Wachsman K., 1926). V ortodoncii a protetice jsou
zékladnim diagnostickym zaznamem tohoto stavu modely chrupu. Modely chrupu patii mezi
standardni ortodontickou dokumentaci spolu s fotografiemi pacienta, rentgenovymi snimky
typu ortopantomogramu (OPG) a kefalometrického snimku (Vybor Ceské ortodontické

spole¢nosti, 1993).

1.4.1 Zhotovovani studijnich modela

Pro potieby dokumentace a planovani terapie ve stomatologii jsou pouZzivany sadrové
dokumenta¢ni modely zhotovované laboratorné na zéklad¢ otiskli pacienta alginiatovou
otiskovaci hmotou. Alginaty patii k hydrokoloidnim otiskovacim hmotam, dvouslozkovym,
kdy smichdnim prasku a vody v pfesné¢ stanoveném poméru lze dosdhnout vlastnosti
dostacujicich k otiskovani zubnich obloukt pro zhotoveni studijnich modelt (Dostalova T.,
2004). Modelova sadra uzivana k vylévani otiskl, by méla mit ur¢ité idealni vlastnosti -

objemovou stabilitu, dostatecnou manipula¢ni dobu, pfesnou reprodukci detaild, Zadné
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dodate¢né zmény po ztuhnuti zplisobené kontaktem s otiskovacim materidlem, hladky,
neporézni povrch, dostateCnou pevnost v tlaku a ohybu. Nejcastéji pouzivanou sadrou je tzv.
»stone®. I pi1 dodrZeni vSech technologickych postupii ziistava sadra materidlem, ktery neni
zcela mechanicky odolny, proto je tfeba dokumenta¢ni modely skladovat bezpeéné s ohledem
na tento fakt. Ze vSech diagnostickych materialti vytvarejicich kone¢nou diagnozu, zvlasté u
vzacnéj$ich typi onemocnéni, studijni modely nabizeji nezastupitelné informace. Je proto
nutné vénovat jim dostatek ¢asu a péce (van der Linden F.P.G.M. a Boersma H., 1987).

Moznost digitalizace naskenovanych studijnich modeld a jejich nasledného 3D tisku je

zndzornéna na Obr. 12.

Otiskovani v
ordinaci laboratof Sédrovy | skenovani | Digitalni | 3D tiskéma [ VytiStény
Pacient———  Otisk ——| studijni » model ™ studijni
model model

Obr. 12: Postup zhotovovani otiskd pacienta a jeho archivace a event. 3D tisk.

1.4.2 Méfeni na modelech

Pfi proméfovani rozmérti zubnich obloukl se studijni modely pouZzivaji nejenom pro
snadnou manipulaci, 3D pohled na vSechny struktury v ustech, ale také pro mozZnost
dodateéné informace — pohledu na okluzni vztahy z lingvalni strany — tohoto nelze dosahnout
ani pfimym klinickym vySetfenim. Mezi nejcastéji provadénd méfeni na ortodontickych
modelech patii stanoveni velikosti zubti (Obr. 13) a zubnich obloukti a z nich odvozenych
hodnot jako je velikost diskrepance v zubnich obloucich, analyza smiSené dentice, urceni
Boltonovych indext a v neposledni fadé vypocet ruznych indexti hodnoticich okluzi a
ortodontické anomalie (Mazurovd K., 2013). U pacienti s rozstépy zasahujicimi zubni
oblouky a kosténé struktury patra pak mezi dilezit¢ méfitelné tidaje patii zejména Sirka

zubnich oblouk.
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Obr. 13: schéma mé&feni na ortodontickych modelech (segmentalni analyza) (Zdroj: Proffit W.R.,
2003).

1.5 Digitalizace ve stomatologii

V prubéhu minulého stoleti se nejen odbornd, ale i Sirokd vefejnost zacala zajimat o
vyuziti digitalnich dat pro usnadnéni diagnostiky a monitoraci péce o pacienty. Digitélni data
jsou takovym typem zdznamu, ktery je mozné zapsat pomoci jejich ¢iselného popisu,
zalozeném na dvojkové soustave, Cisté za pomoci Cisel 0 a 1 a pfislusSného matematického
aparatu, tzv. Booleovy algebry. Nejmensi digitalni informacni jednotkou je jeden bit
(jednotka b). Bit je hodnota nabyvajici jednoho ze dvou pfedem definovanych stavi, napf.
pravda-nepravda, 0-1, ¢erna- bil4, apod. Digitalni obraz je pouze formou digitalnich dat (Zara
J.etal., 1992).

Pokud chceme studovany objekt vySetfovat v digitadlni formé, je tfeba si uvédomit, Ze
musime rozliSit informace, které jsou pouze povrchové nebo které jsou objemové. Objemova
data lze ziskat napt. pomoci poéitacové tomografie (CT) nebo magnetické resonance (MR) a
umoziuji udé€lat si obraz o vnitini struktufe objektu. Objemové skenovaci techniky produkuji
objemové elementy - voxely, které tvoii jakysi box malych kosti¢ek. Objemova data se
zobrazuji obvykle jako mnohocetné fezy, které jsou porovnatelné se standardnim 2D
zobrazenim. Jejich reprezentaci je nejmensi element digitalniho obrazu pixel. Kazdy pixel ma

své umisténi v soufadnicové ose a poskytuje informaci o odstinech Sedé nebo barevné skaly.
Pfistroje pouzivané registraci povrchu objektt a pfipadné i jejich textury ¢i barvy se

nazyvaji skenery. Jimi ziskand data mohou byt vyuzita k vytvofeni a analyze

tiidimenzionalnich virtualnich objektl. Vyhodou je mensi mnozstvi ziskanych dat oproti
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objemové digitalizaci, jednodussi zdznamova technologie a v nékterych piipadech moznost
zaznamenani textury a barvy, avsak informace o vnitini struktufe zistava skryta.
Zéakladni typy povrchovych skenerii ptedstavuji kontaktni skenery a bezkontaktni

skenery.

Kontaktni skenery

Kontaktni skenery registruji objekt, ktery je pfedmétem zkoumani, prostfednictvim
fyzického kontaktu. Nékteré systémy vyuzivaji magnetického pole, zatimco jiné pouzivaji
senzorické rameno (Weber G.W. a Booksetin F.L., 2011). Ramenovy digitizér je zafizeni
skladajici se z kloubné propojenych ramen a na konci posledniho ramene je umistén
digitaliza¢ni hrot. Digitalizace probiha tak, ze se hrot ptilozi k uréenému bodu a podle polohy
ramen a kloubl digitizéru se vypocitd a zaznamena trojrozmérna poloha bodu do pocitace
(Splichalova, 2012). Tato méfeni jsou velmi piesna pro mechanické systémy. Nevyhodou je
to, Ze musi byt s objektem v kontaktu. M¢kké tkan¢ jako kiize mohou byt deformovany nebo
muze dojit k poskozeni povrchu digitalizovaného objektu. Kontaktni skenery jsou pomalejsi
nez jiné postupy a piinaseji mnohem méné dat. Kontaktni skenery se Siroce vyuzivaji k
méteni bodl a kiivek. Mén¢ Casto se aplikuji k ziskdni plosnych dat, ackoli i1 to je mozné
ndhodnym nebo systematickym pohybem ¢idla po objektu, zatimco poloha je pribézné
zaznamenavana. Objekt zajmu musi byt pevné fixovan pred zapocetim a po celou dobu

meéfeni.

Bezkontaktni skenery
Bezkontaktni skenery mohou byt rozdéleny na aktivni a pasivni podle druhu zafeni, které
potiebuji ke své funkci.
a) Aktivni skenery- aktivni bezkontaktni skenery emituji urity druh zatreni (svétlo, laserovy
paprsek, ultrazvuk), aby bylo mozné zkoumat objekt pomoci detekce jeho odrazu (Obr. 14).
3D laserovy skener
U tohoto typu skeneru je transmitovan laserovy paprsek k zaznamu povrchu objektu.
Existuji dvé laserové skenovaci techniky: prvni méfi dobu, kterou potiebuje laserovy paprsek
k tomu, aby se vratil do transmiteru, pti druhé metodé je laserovy paprsek vyslan
transmiterem a zaroven piijima¢ (kamera) méfi, kde se laserova tecka ve skutecnosti na
objektu nachazi. Zdroj laseroveho paprsku, zobrazeny bod paprsku na objektu a senzor
vytvafi trojihelnik. Jako vysledek tvar a velikost trojuhelniku je plné podminén pozici

laserové tecky na objektu a je tak mozné urcit polohu. Na malé vzdalenosti do nékolika metrii
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vykazuje tato metoda piesnost na desitky mikroni. Kromé prostorové geometrie miize byt

zaznamenana i barva. Tato spiSe drazsi technologie vytvaii velmi realistické zaznamy.

Skenery vyuZivajici strukturovaného svétla

Tyto povrchové skenery vysilaji svételny paprsek na objekt a vyhodnocuji deformaci
promitaného vzoru. Kamera v ur¢itém uhlu k projekci zaznamena kiivku, kterd neni rovnd,
ale deformuje se podle tvaru objektu, na ktery je svétlo promitano. Protoze je thel mezi osou
kamery a osou projektoru znamy, odchylna opticka triangulace pak mize vypocitat
vzdalenost mezi kamerou a jakymkoli projektovanym bodem. Jak se linie svétla pohybuje po
celém zorném poli, je povrch objektu digitalizovan fadek po tfadku. Vypocet vzdalenosti se
stdva o néco slozitéjsim, a to zejména u povrchu, které maji otvory, podsektiviny nebo pti
nahlych zménach jejich prostorové hloubky.

Skenery vyuZivajici strukturovaného svétla nabizeji vysoké rozliSeni a presnost méteni pii
velké rychlosti. Kazdy dilé¢i pohled muze byt zaznamenan pouze v nékolika malo sekundach,

protoze celé zorné pole je registrovano v jednom procesu, a ne bod po bodu. Timto se také

redukuje riziko artefaktd a distorze zptisobené pohybem.

Obr. 14: Bezkontaktni skener inEosBlue (Sirona).
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b) Pasivni skenery- pasivni skenery nevyzafuji zaifeni samy 0 sobé&, ale zaznamenavaji
odrazené zateni z okoli (obvykle viditelné svétlo, nékdy infracervené zafeni).

Stereoskopické skenery

Stereoskopické systémy obvykle vyuzivaji dvou fotoaparati o0 znamé poloze, které se
zamé&fuji na stejnou scénu z mirné odlisnych thld. Analyzou rozdilti mezi obrazy obdrzenymi
kazdou kamerou v metodé podobné biologickému stereoskopickému vidéni, mtzeme urcit
vzdalenost kazdého jednotlivého bodu v obraze.

Stereofotogrammetrie

Stereofotogrammetrie je hojn¢ vyuzivana pro velké scenérie (jako naptiklad budovy) nebo
pro mapovani zemského povrchu zachyceného pomoci satelitu (dalkovy prizkum Zemé).
Tato metoda je variantou vySe zminéné stereoskopie, ale na rozdil od ni vyuziva pouze jednu
pohybujici se kameru namisto dvou fixovanych. Vztah mezi dvéma pozicemi kamery se
pocita od polohy bodu, které jsou viditelné na kazdém z téchto dvou obrazd.

Stereofotogrammetrickd metoda je schopna velmi vysoké piesnosti, dokonce do té miry,
ze napravi optické zkresleni objektivu fotoaparatu samotného. Aby bylo mozné méfeni
vzdalenosti, musi byt na obraze zachyceno méfitko nebo dvojice bodi o pfesné¢ zndmé

vzdalenosti.

Intraoralni skenery

ProtoZze vSechny shora uvedené skenery mohou ve stomatologii slouZit pouze ke
skenovani modeld chrupu mimo Usta, coZ je oznaovano jako nepiimy postup, intraoralni
skenery maji schopnost ziskat informaci o postaveni zubt pfimo z pacientovych Gst (Pani S.C
a Hedge A.M., 2008). Toto mize byt velmi vyhodné u pacientdi, u kterych je vyssi riziko
aspirace otiskovaci hmoty (pacienti s rozstépy, oro-nasalni komunikaci) nebo u pacienti
s vyraznym davivym reflexem (Yourtee D et al., 2000). Ikdyz intraoralni skenery v soucasné
dobé nejsou standardni vybavou béznych stomatologickych praxi a maji mnoho omezeni,
zejména pak limity pfesnosti v oblasti prechodu bilé barvy dentice a rizové barvy mekkych
tkani, studie provedena autorkou Cuperus A. M. R. et al. Potvrdila pfesnost a
reprodukovatelnost udajt ziskanych z 3D vytiski modelt chrupti ziskanych skenovanim

intraoralnim skenerem (Cuperus A.M.R et al., 2012).
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1.6 Rapid prototyping, 3D tisk

Rapid prototyping (RP) je spolecny nazev z 80. let pro vyrobni procesy vyuzivané
k rychlé vyrob¢ dilt zalozenych na digitalnich datech. Jsou jakymi si 3D kopirovacimi
procesy, ve kterych jsou virtualni objekty transformovany do realné podoby. Data pochazi z
oblasti CAD (Computer Aided Design) nebo ze 3D skenerti, jako jsou tomografické procesy
nebo povrchové skenery. RP procesy jsou nejvice ze vSeho, primarni procesy tvarovani,
pomoci, kterych je beztvary nebo neutralné tvarovany material mozné upravit na odpovidajici
tvar za ucasti fyzikalniho anebo chemického ptisobeni. Modely jsou konstruovany ve vrstvach
vytvrzovanim nebo slu¢ovanim piislusné pouzité suroviny. Zpocatku tyto modely slouzily
pouze k zobrazovacim téeliim, dnes ale jiz existuje Siroka paleta vyuziti, které se pohybuje od
proporcionalnich modela k ergonomii, designu a funkénim modeltim a dokonce i k hotovym
vyrobkum s uzivatelskymi funkcemi. Cilem v primyslovém sektoru je obecné uplatiiovat
koncepce do skute¢nych polozek, tak efektivné, jak jen to mozné, bez (pfilisného) zapojeni
manualni prace, a diky automatizaci snizit vyrobni néklady. Mezi nejvétsi prednosti RP
modelu patéi moznost vytvofit libovolnou geometrii, dokonce i kdyz ji tvofi dutiny, méa
podsekiiviny nebo velmi jemné struktury. Kvalita modelti zavisi na jedné strané na kvalité
dat, ze kterych se bude vychazet a na druhé strané na zvolené metodé vyroby. Pfevrat mezi

RP technologiemi pfinesly technologie SLS (svou vSestrannosti) a FDM (nizkymi néklady).

1.6.1 Fused deposition modeling (FDM)

Fused deposition modeling (FDM) je metodou ptedstavenou S. Scottem Crumpem v 80.
letech minulého stoleti a uveden v Siroké povédomi v roce 1990, kdy byl ptedstaven firmou
Stratasys a stal se hlavnim pojmem 3D tisku (Chee at al., 2003). Po vyprSeni patentu se tento
zpisob tisku stal oblibenym pro open-source komunitu, ktera nadale zkvalitituje a zrychluje
3D tisk pomoci FDM. Kvalita tisku vSak neni stejnd jako u STL. FDM vyuziva jako material
tavitelné plasty nebo vosk. 3D model je vytvoien vytlaGovanim materialu po vrstvach pres
mobilni nahfivaci trysku rizného priméru, dnes v rozmezi 0,130 mm a 0,330 mm (extruzni
tisk). VIakno materialu se po zahtati roztavi a po naneseni na uréené misto ztuhne, pfi¢emz
vytvoii pevné spojeni s okolnim materidlem (Obr. 15). Tato technologie vyuziva dvou
materiali — stavéciho a podpurného, kazdy vstiikovany jinou hlavici. Pro vyrobu modelu
mize byt pouzit jakykoli tavitelny material — polykarbonat (PC), polyethyleny (HDPE).
Nejcastéji jsou vsak vyuzivany ABS plasty (akrylonitrilbutadienstyreny) a polykarbonaty z

diivodl jejich nizké teploty tani. Podplrny materidl se na konci vyrobniho procesu odlame
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nebo rozpusti ve specialni ultrazvukové lazni. Konstrukéni ¢as modelu je tak pomérné dlouhy,

i kdyZ s vyvojem se zkracuje z hodin na desitky minut.

Obr. 15: llustrace FDM. 1- vldkno materiélu, 2- tavna tryska, 3- model, 4- podlozka. (Weber G.W.,
Bookstein F.L., 2011).

1.6.2 Selective laser sintering (SLS)

Selektivni laserové sintrovani je zvlasté uzite¢né v pramyslu pro vyrobu funkénich
prototypt, kde do zna¢né miry neni tieba vytvaiet povrchové detaily. Model je opét vytvaren
vrstvu po vrstvé a to lokdlnim sintrovanim vrstev praskového materidlu za pouziti
soustifedéného laserového paprsku. Postup je podobny jako u STL. Ze z&sobniku je valcem
nanesena vrstva prasku, kterd je pomoci laserového paprsku sintrovana podle geometrie
zadaného modelu. Poté zasobnik, ktery nese vytvaieny objekt, klesne o velikost jedné vrstvy a
proces se opakuje (Obr. 16). Velkou vyhodou tohoto postupu je, ze neni tieba podptrnych
struktur, protoZe jako podpora slouZi praSek, ktery nebyl sintrovan. Nejcastéji jsou vyuzivany
termoplasty (polyamid, polystyrol), vosk a kovy. Vétsi modely mohou byt vyrobeny z
nékolika ¢asti slepenim.

Tato technologie jako jedind umoziuje vyrobu 3D modelu z kovi. Vyuziva se ji

vvvvvv

objektu.
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Obr. 16: llustrace SLS. 1- laser, 2- zrcadlo, 3- model, 4- prasek, 5- zasobnik prasku, 6- podlozka, 7-
valec (Weber G.W., Bookstein F.L., 2011).

1.6.3 Stereolithografie (STL, SL)

Stereolithografie (STL) byla prvnim RP procesem pouzivanym bézné v Sir§im méfitku, od
ni se pak odvijely vSechny nasledné procesy. Poprvé byla komeréné predstavena v roce 1987.
Na zéklad¢ interakce mezi UV zafeni a barvou tvrzenou UV zafenim, 1ékai Charles W. Hull
sestavil pfistroj umoznujici vytvofit trojrozmérny objekt vrstvu po vrstvé. Stereolithografie
predstavuje revolu¢ni proces pro vyvoj produktl: vytvrzovani vrstvy po vrstvé UV
senzitivniho tekutého polymeru pomoci laserové emise. STL udaje ziskané v prabéhu
ptipravy slouzi k tizeni mobilniho zrcadla, které navadi UV laserovy paprsek v souladu s
geometrii vrstvy. Kapalny akrylat nebo epoxidova pryskyftice ztuhnou tam, kde ptijdou do
styku s ultrafialovym (UV) laserovym paprskem. Pak je tato ¢ast vznikajiciho objektu
ponoiena hloubgji do kapalné lazné s polymerem, o Sitku jedné vytvrzené vrstvy, kterd se
pohybuje v rozmezi 0,025- 0,150 mm. Povrch musi byt vyrovnan nejprve pomoci naneseni
dalsiho polymeru a pak se teprve vytvrzuje dal§i vrstva (Obr. 17). Proces pokracuje
automaticky, dokud neni 3D objekt dokoncen. Pak se ploSina, na které jsou umistény
predméty, odstrani ze stavebniho prostoru a zbyvajici kapalna pryskytice se smyje ethanolem.
Podptrné ¢asti modelu jsou pak odstranény ru¢né, skalpelem nebo jinymi pomtckami. Cely
model je potom znovu vytvrzen v UV komote. Stereolithografie umoziiuje velmi vysoky
stupenn detailniho rozliSeni. Faktory, jako je velikost laserového ohniska, vinova délka
pouzitého svétla, transparentnost materialu maji vliv na toto rozliSeni.
Na pocatku vyvoje této metody se vyuzivaly akrylaty, které vsak mély neptiznivé vlastnosti S
ohledem na zkresleni a teplotni stabilitu. Nyni se témé&f vyhradné pouzivaji epoxidové

pryskyfice.

Stejné tak, jak se posunuji hranice ve vSech oborech, hranice rozliSeni se posunuje U

stereolithografie ptes mikrometry do fadu nanometri.

32



[ MWWMW’?N\\\§

4

S 5

5

Obr. 17: llustrace stereolithografického postupu: 1- laser, 2- zrcadlo, 3- model, 4- tekuty polymer, 5-
nadoba, 6- pohybujici se podlozka (Weber G.W., Bookstein F.L., 2011).

1.6.4 Laminated Object Manufacturing (LOM)

LOM spociva ve vyiezavani a nasledném lepeni vrstev objektu, tvar kazdé vrstvy je
vyfiznut do folie tenké obvykle 0,2mm, na kterou se nédsledn¢ nanese vrstva lepidla. Dalsi
vyfezané vrstvy lepené laminovacim lepidlem se postupné nakladaji na prvni folii, az se z
nich vytvoii cely objekt. Tento druh tisku ma relativné nizké néklady na tvorbu a tisk je
pomémé rychly. Velkou nevyhodou je ale vznik pfebytecného materialu, ktery vznika po

vytiznuti kazdé z vrstev (zhruba 50 % odpadu).
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2. Hypotéza a cile prace

Hypotéza: 3D tiSténé studijni modely mohou nahradit tradi¢ni sddrové modely i u

hendikepovanych pacientli véetné pacientil s obli¢ejovym rozstépem.

Hlavnimi cili ptfedlozené prace bylo:

1. Ov¢tit moznosti modernich technologii v terapii a planovani 1écby u hendikepovanych
pacientil, posoudit vliv multidisciplinarni terapie na rozvoj zubnich oblouk a tvar tvrdého
patra u pacientl s roz§tépem rtu a/nebo patra po ukoncené chirurgické, ortodontické a

protetické terapii.

2. Potvrdit zastupitelnost digitalizovanych modeli zubnich obloukt a klasickych sadrovych

zubnich modelu.

3. Objasnit pouziti nové metody tvorby 3D modelt v diagnostice a terapii rozstépl obliceje.

Jejich aplikace a vyuziti v multidisciplinarni pé¢i o hendikepované pacienty.
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3. Metodika

3.1 Srovnani méFeni rozméra zubnich oblouki na 3D digitalnich modelech

a sadrovych studijnich modelech

Analyza studijnich modelt je jednim ze zakladnich nastroju diagnostiky a planovani 1é¢by
v ortodoncii, v dnesni dobé zahrnuje i 3D zkoumani Celisti, zubnich obloukt a jejich vztahi.
Tvar zubnich oblouktli, rozméry a zmény v pribéhu 1écby jsou jiz mnoho let pfedmétem
raznych védeckych studii (Ghislanzoni L.T.H. et al., 2013). N¢&ktefi autofi se snazili definovat
geometrickou kiivku, ktera by charakterizovala idealni zubni oblouk (Murad S.M a Al-Mulla
A.A., 2010). Jiz v priab&éhu minulého stoleti se objevily prvni studie zvazujici dulezitost 3D
analyzy zubnich obloukd, nejen v ortodoncii. Bonwill a Hawley popsali postaveni hornich
frontalnich zubl jako ¢ast kruznice, zatimco MacConaill a Scher ve své praci popisovali
zubni oblouk jako okrouhlou kiivku (Tweed C. H., 1954; MacConaill M. A., 1949). Izard pak
v souvislosti s rozméry obliceje popsal zubni oblouky jako eliptické kiivky (lzard G., 1927).
Jak manuélni méfeni na sddrovych modelech, tak méfeni na digitdlnich modelech ma své
vyhody i nevyhody (Adaskevicius R. a Vasiliauskas A., 2012; Grauer D., 2010; Al-Khatib
AR. et al.,, 2012; El-Zanaty H. M. et al., 2010) a ty mohou ovlivnit vlastni méfeni a tim
mohou byt vyznamné pro planovani 1é¢by a vlastni terapii (Rosati R. et al., 2010).

Geometrické analyza (Kondo T. et al., 2004; Yaqgi M. a Zhongke L., 2010) piedstavuje
novy ptistup k hodnoceni variability nejenom v medicin¢ (Obr. 18). Tato metoda je zaloZzena
na 3D soufadnicich shodnych bodi na popisovanych objektech. Tyto soufadnice
charakterizuji dany objekt a pfedstavuji potfebné informace pro jeho analyzu (Slice D. E.,
2007). Kvantifikace tvaru a velikosti objektu pak poskytuje pfesnéjsi informace nez vysledky
ziskané jinymi metodami a tim zvySuje piesnost a spolehlivost méteni v klinické praxi

(Stevens D.R. et al., 2006).

Obr. 18: Méfeni hrott $picaka v digitalni podobé u stejného pacienta pted a po ukonceni terapie

ortodontickymi aparéty.
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Material a metody

Pro hodnoceni spolehlivosti méfeni manudlniho vs. digitdlniho bylo pouzito 24 part
sadrovych modelt pacientl Ortodontického oddéleni Stomatologické klinicky déti
a dospélych 2.1f UK a FN Motol, vSichni vybrani pacienti byli 1é¢eni pro II. tfidu okluze dle
Angela a byly vybrany jejich modely pied zapocéetim a po ukonceni ortodontické terapie.
Vsech 24 part bylo naskenovano skenerem Roland LPX-250 (Roland DG, Hamamatsu,
Japonsko). Jednad se o bezdotykovy laserovy skener a automatickou kalibraci a dvojim
zpusobem skenovani — rotacni a zaloZzeny na skenovani v n€kolika osach. Laserovy paprsek
skenuje povrch sadrového modelu ulozeném na otacejici se podloZzce, tloustka fezu je 0,4mm.
Tento typ laseru pracuje automaticky se softwarem programu Dr. Picza, ktery naskenovana
data prevadi do digitalni formy pomoci dal§iho softwaru - Pixform (Roland DGA Corp.).
Tato uprava zahrnuje odstranéni abnormdlnich povrchovych charakteristik, mazani dat
ptesahujicich fyzicky model atd. Vznikly model mize byt pak dale v digitalni podob& méfen a

analyzovan.

Timto jsme ziskali digitalni data (Tabulka2) z virtualni kartotéky a poté byly digitalni
modely proméfeny na samotnych modelech a na jejich 3D obrazech ve dvou rozmérech — 3-3
(vzdalenost hrott $picaktll) a 5-5 (vzdalenost bukélnich hrbolki druhych premolart). VSechny
modely byly zobrazeny ve stejné barvé a zvétSeni. Celkem bylo métfeni provedeno na 48

modelech a opakovano v odstupu 72 hod. Vysledky byly statisticky zpracovany.

Sadrové studijni modely byly prométeny ve shodnych rozmérech ve stejném cCasovém

odstupu pomoci digitalniho posuvného méfitka Festa (Cina) s piesnosti 0,01mm. (Obr. 19)

36



Meéreni na digitalnich modelech

Meéreni na sadrovych modelech

Model 1 2 1 2

3.3 5.5 3.3 5.5 3.3 5.5 3.3 5.5

1 (i) 29.98 39.96 28.78 40.03 28.2 40.1 28.6 40.3
(ii) 30.14 37.58 31.14 37.77 29.7 37.6 29.6 38.0

2 (i) 36.63 43.46 36.75 42.81 35.0 42.7 36.2 42.5
(ii) 34.57 40.73 33.77 40.20 33.3 41.9 33.9 41.2

3 (i) 33.44 44.23 33.54 43.49 32.5 44.8 32.6 44.8
(ii) 32.52 40.15 32.62 38.25 31.8 39.5 32.3 39.8

4 (i) 33.38 40.60 33.90 39.96 31.9 40.4 324 40.0
(ii) 33.37 39.56 34.06 40.04 32.6 40.6 33.3 41.8

5 (i) 36.02 46.86 36.12 46.95 35.4 47.1 35.2 47.0
(ii) 33.38 40.67 33.72 40.18 32.8 40.8 33.3 40.9

6 (i) 29.60 42.77 29.72 42.15 29.0 43.1 29.9 435
(ii) 32.04 42.61 31.80 41.91 31.2 42.8 31.8 42.8

7 (i) 37.85 47.17 38.31 47.58 37.1 46.8 37.4 47.9
(ii) 36.24 42.46 36.58 41.61 36.1 47.8 354 42.4

8 (i) 34.26 41.06 33.79 41.11 33.1 41.8 33.8 41.3
(ii) 33.11 40.65 33.96 39.50 32.9 40.5 33.1 40.8

9 (i) 37.38 42.02 37.86 41.11 36.7 42.4 36.0 421
(ii) 34.26 39.42 33.96 39.50 34.1 39.8 34.1 40.2

10 (i) 37.53 44.16 37.74 44.42 34.7 439 339 44.0
(ii) 37.13 42.69 37.70 42.16 37.3 419 37.6 421

11 (i) 36.44 45.11 36.29 44.97 35.9 43.8 36.0 44.1
(ii) 35.50 42.53 36.01 42.41 35.5 44.9 35.9 44.8

12 (i) 31.19 38.52 30.18 39.21 31.2 39.0 32.9 39.9
(ii) 33.48 40.70 34.12 40.39 324 39.4 33.0 39.7

13 (i) 28.53 42.92 28.67 42.81 28.1 42.9 28.5 42.8
(ii) 33.25 40.68 32.59 41.27 33.4 40.4 32.8 40.0

14 (i) 37.76 46.42 37.41 46.93 36.8 46.9 36.7 455
(ii) 37.84 44.74 37.62 44.72 37.6 44.0 37.6 43.8

15 (i) 37.87 42.65 38.08 42.94 37.5 42.0 37.2 419
(ii) 37.72 42.25 37.86 41.62 37.9 42.2 37.8 42.0

16 (i) 33.28 37.88 32.86 37.78 32.6 37.8 32.1 38.1
(ii) 33.30 41.04 33.33 40.37 33.9 415 32.8 41.2

17 (i) 33.93 41.86 33.61 41.70 33.0 415 33.1 42.0
(ii) 33.71 41.08 33.52 41.24 33.1 40.8 32.6 41.8

18 (i) 35.77 43.61 36.56 43.56 35.4 43.4 35.0 43.6
(ii) 36.07 41.89 35.81 4291 35.8 41.4 35.3 419

19 (i) 28.84 41.28 29.44 41.02 28.9 411 29.1 41.4
(ii) 33.64 37.90 33.49 38.08 33.0 38.9 32.6 38.4

20 (i) 30.67 42.75 29.99 42.64 30.0 42.9 30.3 42.4
(ii) 34.95 41.88 34.51 42.26 34.2 41.2 33.8 419

21 (i) 35.17 40.89 35.73 41.24 34.6 41.0 34.0 411
(ii) 35.25 41.27 35.62 40.52 34.3 41.4 34.9 40.7

22 (i) 42.58 47.39 43.06 48.19 41.6 47.9 40.6 47.8
(ii) 39.22 45.14 39.31 45.82 39.0 45.3 39.1 45.7

23 (i) 34.51 40.47 34.81 40.86 34.4 40.6 33.7 41.0
(ii) 35.13 41.96 34.46 41.17 34.3 40.8 34.8 411

24 (i) 29.64 33.26 29.39 32.72 29.1 33.1 29.1 32.9
(ii) 32.30 39.20 31.88 39.20 31.4 38.9 31.2 39.0

Tabulka 2: Data ziskana méfenim na digitalnich a sadrovych modelech v rozmérech 3-3 a 5-5.
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* Displacement : 36.20961, 0.07958, -0.56283 * Displacement : 33.23006, 1.95502, -1.31240

Obr. 19: Digitalni modely naskenovanych studijnich modelti horni Celisti u ortodontického pacienta

pred terapii a po jejim skonceni.

Zpracovani dat

Castym predpokladem statistického zpracovani dat je Gausovského rozloZeni chyb
(Freedman D.A., 2005; Gardiner W.P., 1997). Pro diference d{n}, n=1,2,...,N opakovanych
méfeni provedenych na digitdlnich modelech a sadrovych odlitcich lze urcit jejich primér a

smérodatnou odchylku

N N
- 1 1 _
d=ﬁzd[f} 5=J—_12[d[:}—d}’
i=1 a =1 (1)
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pro pozorované hodnoty pied 1ébou a po jejim ukonéeni. Nasledné Ize stanovit 100 (1- o)) %

intervaly spolehlivosti (obvykle 95 % ¢i 99 %) zakladnich statistickych veli¢in

— 5 — £
d-t m—.d+t =——
ey N1 T )
. (N —1)s* (N —1)s?
g2 { . )

I‘;,_L;! Xﬁf_ 1,1-% A3)

pro t a X? rozdéleni a zvolenou hladinu vyznamnosti a (obvykle 0.05 ¢i 0.01 %).

Porovnani vysledka ziskanych na zakladé pocitacového modelu a manudlniho méfeni
sadrovych odlitka (Fleming F.A. et al., 2011) bylo provedeno na zaklad¢é histograml a
rozd€leni méfenych hodnot. Rozdily diferenci byly testovany parovym t-testem. Stejny test
byl vyuzity pro méfeni pred a po lé€bé kazdého z pacientii. Pfesnost métfeni byla déle

posouzena standardnim F-testem (Brandt S., 1999).

Nasledné byly testovany souvislosti vzdéalenosti 3-3 a 5-5 pfed a po lécbé. Pokud
ozna¢ime vzdalenosti 3-3 symbolem x(i) a vzdalenosti 5-5 symbolem y(i) pro pacienta

sindexem i=1,2,...,N, lze uréit korela¢ni koeficient téchto posloupnosti vztahem
Cxy

Ty = ———
Vo @

N
Cry = 3 200~ DD~ ) 5
=1

pro vzajemnou kovarianci

a sttedni hodnoty

N N
Ez%Zx(i] ?=%Z}r{ﬂ
i=1 a =1 (6)

Veskeré testy byly pfitom provedeny na hladiné vyznamnosti a=0.05 s vyuzitim statistické

knihovny programového systému MATLAB.
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Stiedni

Charakteristika hodnota 95% CI St 95% CI
[mm]
[mm]

DM diference 0.05 —0.06; 0.16 0.54 0.48; 0.63
PC diference -0.01 -0.17;0.14 0.77 0.68; 0.89
DM 3-3 pied 1é¢bou 34.27 32.71; 35.82 3.68 2.86; 5.16
PC 3-3 pied 1é¢bou 33.48 32.09; 34.87 3.30 2.56; 4.63
DM 5-5 pied 1é¢bou 42.36 40.97; 43.75 3.29 2.56; 4.61
PC 5-5 pied lécbou 42.39 41.04; 43.75 3.21 2.49; 4.50
DM 3-3 po 1é¢bé 34.53 33.65; 35.41 2.09 1.63; 2.93
PC 3-3 po 1écbé 34.09 33.13; 35.05 2.28 1.77;3.19
DM 5-5 po 1é¢bé 41.08 40.31; 41.85 1.83 1.42; 2.57
PC 5-5 po 1é¢bé 41.38 40.55; 42.21 1.96 1.53;2.76

Tabulka 3: Statistické charakteristiky véetné intervalu spolehlivosti (CI) pro digitalni modely (DM) a

Vysledky

sadrové odlitky (PC) pred a po 1é¢bé.

Tvarové zmény v pribéhu 1écby byly posouzené na zékladé pti¢nych vzdalenosti 3-3 a 5-

5. Miry ziskané z digitalnich modelt a sadrovych odlitki (Creed B., 2011) dosahovaly

srovnatelné piesnosti. Stiedni hodnota diferenci se v obou piipadech blizila nule s podobnou

smérodatnou odchylkou podle tabulky 3. Obr. 20 piedstavuje distribuci 96 chyb pro 192

digitalnich méfeni na modelech a manudlnich métenich na sddrovych odlitcich. Digitalni

meéfeni pfitom poskytuje mirné lepsi vysledky s niz§i smérodatnou odchylkou. Tabulka 2

shrnuje dale 95% intervaly spolehlivosti ureni téchto vzdalenosti.
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Obr. 20: Rozdil méteni u digitalniho a sadrového modelu.

Statisticky t-test uZzity pro posouzeni vzdalenosti méfenych na digitalnich modelech a
saddrovych odlitcich prokazal, Ze data jsou vzorky normdlniho rozdé€leni se stejnym primérem
a smérodatnou odchylkou na 5 % hladiné vyznamnosti s 95 % intervalem spolehlivosti
pro rozdily vzdalenosti 3-3 vrozmezi <-0.55; 1.78> [mm] a pro rozdily vzdalenosti 5-5
v rozmezi <-1.25; 0.92> [mm)]. F test prokazal, ze nulova hypotéza shody rozptyl mize byt

pfijata na hladin€ vyznamnosti 5 %.

Vysledky 1ééby mély za nasledek zmény ve vzdéalenostech mezi odpovidajicimi objekty.
Obr. 21 presentuje rozdéleni téchto zmén pro digitalni méfeni 24 pacientl uvedenych
v tabulce 3. Zatimco rozdéleni téchto diferenci pted 1écbou pokryva Siroké rozmezi hodnot, je

blizké normalnimu rozdéleni po ukonceni 1écby.
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Obr. 21: Rozdily méfeni u 24 modeld v digitalni a sadrové podobg.

Obr. 22 presentuje posouzeni vzdalenosti 3-3 a 5-5 pied 1é€bou a po jejim ukonceni. Za
predpokladu linearni regrese byl uréen korela¢ni koeficient, ktery vzrostl z hodnoty RC=0.64
pted 1é¢bou na hodnotu RC=0.8 po 1écbé. UrCeny regresni koeficient CC=0.70 definuje
pfitom typicky pomér vzdalenosti 5-5 a 3-3. Obr. 4 zahrnuje i 95 % intervaly spolehlivosti pro

korela¢ni koeficient.
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Obr. 22: Méieni vzdalenosti 3-3 a 5-5 pied 1é¢bou a po jejim ukonéeni.
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Pomér vzdalenosti 3-3 a 5-5 pred 1écbou a po jejim ukonceni pro 24 pacientii uvedeny na obr.
23 predstavuje veliCinu charakterizujici vysledek 1écby. Regresni koeficient se snizil
z hodnoty RC=0.0026 na hodnotu RC=0.0008. Tento pomér se stfedni hodnotou 0.84 a

smérodatnou odchylkou 0.03 je téméf konstantni pro pacienty s uzavienou lécbou.
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Obr. 23: Pomér vzdalenosti pied a po 1é¢bé.
Obr. 24 uvadi moznosti nahrady manualniho méteni na sadrovych modelech digitalnim

modelem. Kriteriem byl pfitom pomér odpovidajici vzdalenosti uréenych z digitalniho

modelu a manuélniho méfeni, ktery se odliSoval se stiedni chybou 3 %.

RELATIVMI CHYEA
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Obr. 24: Pomér vzdalenosti urcenych z digitalniho modelu a manuélniho méteni.
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Zavér

Sadrové modely byly analyzovany pomoci klasickych metod a geometrické morfometrie.
Zmény v transverzalnim rozméru rustu Celisti byly stanoveny jako vzdalenost hrott stalych
Spicaku pravé a levé strany a hrotti druhych premolara.

Rozméry ziskané z digitdlnich modelil a sddrovych modelt mély stejnou piesnost. Stfedni
hodnota zmén mezi témito hodnotami méla hodnotu blizkou nule jak pro digitalni modely, tak
pro sadrové modely a mély podobnou hodnotu smérodatné odchylky.

Obé méfeni jsou pro 3-3 stejné presnd a pro rozmér 5-5 je méfeni na virtudlnich modelech

presnéjsi resp. reprodukovatelnéjsi.
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3.2. Vyuziti analyzy digitadlniho obrazu v hodnoceni ristu a rozvoje tvrdého

patra u pacientii s rozS§tépem rtu a patra

Pro tuto ¢ast studie byl vyuzit set studijnich modeli dvou pacienti 1é¢enych kompletné
pro rozstép alveolu a patra na Stomatologické klinice déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol
v Praze, od narozeni po Uplnou rehabilitaci v dospélosti. Digitalizované modely byly

proméfeny a naméfené hodnoty srovnany s hodnotami rozmérti patra u zdravé populace

vvvvvv

Oba pacienti byli sledovani stomatologem, ortodontistou, maxillo-facialnim chirurgem a
protetikem. V pribéhu osetieni byly odebrany otisky horni Celisti v klicovych momentech
1écby — pred chirurgickou terapii rozstépu, v obdobi do¢asného chrupu, po uzavieni rozstépu
patra, v obdobi smisené¢ho chrupu, v obdobi stalého chrupu a po ukonceni protetického

oSetieni. Celkem bylo k dispozici 5 resp. 7 studijnich modelt. (Obr. 25).

Individualni ridst a vyvoj obou pacienti byl pak srovnavan s kontrolni skupinou
tvotenou 147 zdravymi pacienty ve véku 3-19 let a skupinou 89 pacientt z Kliniky plastické
chirurgie, fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze s jednostrannym rozstépem rtu,

alveolu a patra (Peterka et al. 1980).

Material a metody

Dva pacienti muzského pohlavi narozeni v r. 1990, byli sledovéani na Stomatologicke
klinice déti a dospélych 2.LF UK a FN Motol pro diagnézu levostranny rozstép rtu, alveolu a
patra od narozeni do dospélosti. V ramci terapie na klinickém pracovisti prosli vSemi etapami
1é€by od chirurgické korekce rozstépu rtu, pies chirurgické teSeni rozstépu tvrdého patra
véetné augmentace Vvlastni kosti do rozstépového defektu, ortodontickou terapii az po finalni

protetickou rekonstrukci. Tabulka 4 zachycuje jednotlivé kroky jejich 1é¢by.
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Pacient 1

Nar. 8/1990

Dg.: cheilognahtopalatoschisis 1.sin
Fallotova tetralogie

Pacient 2
Nar. 2/1990
Dg.: Cheilognathopalatoschisis 1.sin.

10/1991 — sutura rtu FN KV

10/1990 — sutura rozstépu rtu FN KV

11/1995 — plastika patra FN KV

1993 — plasticka operace patra

1995 — 2003 ortodonticka terapie snimacim
aparatem — modifikace expanznich patrovych

desek dle vyvoje terapie

1996 — 2002 — ortodonticka terapie snimacim ort.
aparatem (terapie pseudoprogenie a zkiizeného
skusu vlevo v HC) — modifikace patrové desky

dle vyvoje terapie

03/2001 uzaver vestibulonasalni komunikace,

korekce levé nozdry,FN KV

1/2005 — v CA a ATB cloné pro béznou prevenci
IE byla provedena maxillotomie v linii Le Fort |
a peroperacné fixovan orto. aparat Hyrax, 3.
pooperacni den zahajena aktivace aparatu Hyrax

rano a vecer 2x Y4 otacky,posun celkové o 8mm

2005 — 2008 fixni aparat v HC — Rothiv
krouzkovy aparat

2002 — nasazeni fixniho orto. aparatu (Rothtv

krouzkovy aparéat)

11/2005 - v CA a ATB clon¢ pro béznou
prevenci IE proveden uzaver oronasalni
komunikace, odbér kostniho Stépu z kycle, ktery
byl vlozen do defektu rozstépu, nasazeni kryci

desky fixované Repinem

2003- v LA extrakce zubu 24 a zatazeni zubu 23,

ktery byl eruptovan palatinalné

4/2008 - v CA a ATB clong pro béznou prevenci
IE chir. vybaveny zuby 18,28,38,48 , odbér
kostnich §tépu dist. od zubu 38,48 a jejich
augmentace loco 22- fixace Ti Sroubkem, kryti

meékkou patrovou deskou + Repin

2007 - rhinoplastika
2008 —sejmuti fixniho orto. aparatu
2008 - chir.vyb.zubu 18,28,38,48 v CA, prim.

uzavér OA komunikace

1/2009 - v LA preparace na fixni mustek rozsahu
11-24 pod dohledem anesteziologa, otisk HC
(alginét, silikon A)

2008 - odevzdani definitivni protetické prace

1/2009 — odevzdani celokeramického mustku (fix

FUJI one)

Tabulka 4: Ptehled 1é¢by dvou pacienti S rozstépem alveolu a patra od narozeni do dospélosti.
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Studijni sadrové modely horni Celisti byly u pacienta ¢.1 zhotoveny 7x a to kratce po
pacientové narozeni (ve v€ku 8 meésici) a poté ve véku 3,4,5,9,18 a 19 let (Obr. 26). U

pacienta ¢.2 celkem 5x ve véku 14 mésicti a poté 7,15,17 a 18 let.

Obr. 25: Sadrové studijni modely a jejich 3D digitalni obrazy (Pacient 2).

K ptevodu do digitalni formy byl vyuZzit bezkontaktni laserovy skener Roland LPX-250
(Roland DG, Hamamatsu, Japan) s rozlisenim 200 um. Skenovani bylo fizeno softwarem Dr.
Picza 3 (Roland DG). Studijni modely byly skenovany na rotujici podlozce kolmo na okluzni
rovinu, vystupni data pak byla zpracovana softwarem Pixform (Roland DG) — to zahrnovalo
upravu povrchu, sjednoceni opakovanych skenil, vyplnéni ,,defekti®, ¢isténi a odstranéni

nadbyte¢nych informaci.

Vybrané digitdlni modely pacientli potizené v dilezitych ¢asovych tsecich (pted a po
palatoplastice) byly pouzity k objasnéni hlavnich zmén ve velikosti a tvaru patra v prib&éhu
rustu pacienta a byla provedena registrace obrazii. Registrace je proces, kdy piekrytim dvou
obrazii na zaklad¢ stanovenych neménnych bodl lze zméfit a vizualizovat zmény, které
nastaly v priabéhu ¢asu mezi odebranim prvniho a druhého modelu (obrazu). Probiha

manualné po zadani bodi, které jsou neménné a poté i automaticky.
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Zmény v transverzalnim ristu Celisti byly charakterizovany pomoci vzdalenosti hrot
docasnych resp. stalych $picakt, znacenych jako 3-3. Abychom byli schopni popsat a
zaznamenat také zmény v oblasti alveolu a tvrdého patra, byla pouzita metoda finite element
scaling analysis (FESA) (Hammond P. et al. 2004). Singh et al. prokazal, ze touto metodou je
mozné graficky znadzornit zmény tvaru anatomickych struktur (Singh G.D. et al. 1999).
Vysledkem FESA analyzy byla barevnd mapa rustovych okrskii pokryvajici cely model
(Singh and Thind 2003). Jednotlivé okrsky liSici se barvou znazorfovaly zmény tvaru
popisované plochy, oblasti s nejvétsi pozitivni zménou byly znazornény ruzoveé, s nejvetsi

negativni zménou tmaveé modie a beze zmény zelené.

Dalsi mozna metoda vyuzivajici pevnych, neménnych bodi na dvou objektech je
ptekryvani obrazi, které umoziuje detailnéji zndzoriiovat zmény transversalnich rozméra
Vv urcitych casovych obdobich za ptedpokladu, Ze tyto jsou dokumentovany shodnou metodou

(v nasem ptipad¢ pomoci sadrovych studijnich modela).
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Obr. 26: Pacient 1 — digitalni modely demonstrujici chronologicky riist a rozvoj tvrdého patra pacienta

s rozstépem alveolu a patra véetn€ zubnich obloukt ve véku 8 mésicd, 3, 4,5,9,18 a 19 let.

Vzdalenost 3-3 charakterizuje pozici piednich maxillarnich pola a rist horni Celisti
V oblasti Spicaki.

V kontrolni skuping stfedni hodnota 3-3 vzrostla o cca 6mm v obdobi mezi 3 a 15 lety
véku pacienta. Ve v€ku 3 let byla hodnota 3-3 u pacientl s jednostrannym roz§tépem rtu,
alveolu a patra prakticky srovnatelna se zdravou populaci. Po chirurgické korekci rozstépu

tvrdého patra, ve véku kolem 4-5 let nachdzime v této hodnoté propad o cca 2,lmm a rozdil
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oproti datim v kontrolni skupin¢ zdravych pacientid je vyznamny. Ve véku 8- 15 let u
pacientil s jednostrannym rozstépem rtu, alveolu a patra vzdéalenost 3-3 roste o cca 3,4 mm

zejména diky intenzivni ortodontické terapii.

V piipadé¢ naSich dvou pacientli jsme mohli pozorovat pokles hodnoty rozméru 3-3 0 6mm
a 7mm po chirurgické korekci roz§tépu tvrdého patra. Nasledna ortodonticka 1é¢ba kombinaci
snimatelnych a fixnich ortodontickych aparati pak zvétSila rozmér 3-3 pramérné o 32mm.
V dospélosti provedend proteticka rekonstrukce pak Sitku horniho zubniho oblouku zvétsila
jesté o dalsi 2mm (Obr. 27). Analyza digitalnich obrazti umoziuje proti béznym metodam
nejen méfeni vybranych transverzalnich rozméra, ale i zkoumani zmén ristu v prostorovém
m¢étitku, mapovani povrchu patra v pribéhu vyvoje pacienta. Vysledky zmén v rozmérech
tvrdého patra, ovlivnéné profezavanim zubi, chirurgickou, ortodontickou a protetickou
1é¢bou, byly u obou pacientt dokumentovany chronologicky uspotadanymi digitalnimi
modely horni Celisti. Vliv palatoplastiky je pak dokumentovan piekrytim (superimpozici)
dvou digitalnich modeld, k némuz bylo vyuzito druhého do¢asného molaru a fezakl na strané
Celisti bez rozstépu jako referencnich, pevnych, boda (Obr. 28). Vysledkem pak je vyrazné

zuzeni tvrdého patra a mesialni posun zubti na rozstépové stran¢ zubniho oblouku.

40 ~
s 33
=]
B8 —®— kontrolni skupina
£ rozstépovi
£ 30 A ) =] pacient 1
pacient 2
25 A
a
20

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

rok

Obr. 27: Hodnoty §iky zubnich obloukii. Cerna ¢ara piedstavuje primérné hodnoty u kontrolni
skupiny 147 zdravych pacientd muzského pohlavi ve véku 3-19 let, Seda ¢ara — primérné hodnoty u
136 pacientis s jednostrannym roz§tépem rtu, alveolu a patra ve véku 3-15 let. Cerny étverec znaéi

hodnoty u pacienta 1, Sedé trojuhelniky pak u pacienta 2.
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Obr. 28 : Prekryti obrazl studijnich modelt pfed (tmaveé modré, vék 3 roky) a po (svétle modra,
transparentni, v€k 5 let) plastice tvrdého patra , pfi kterém bylo pouzito zubu 55 a okluzni linie fezakt

na stran¢ kontralateralni ke strané rozstépové jako fixnich boda, pacient 1.

Pro detailngjsi analyzu zmén tvaru patra v 3D zobrazeni ve v€ku 9-18 let byl vybran pacient

Gislo 1.

Obr. 29: Kazuistika 1. Zmény rozméra tvrdého patra v priabéhu ristu pacienta v 9 letech (a, ¢) a 18

letech (b, d) z pfedniho a okluzélniho pohledu.

Vysledkem FESA analyzy u obou pacientd pak je barvena mapa povrchu tvrdého patra,
kterd nam umoznuje ziskat informaci o zménach v rozmérech zubnich obloukd a patra (Obr.

29, 30). Rizova barva znaéi nejvEtsi rustovy potencial, zelena pak neutralni zmény, tmavé
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modra pak zaporné zmény). Sipky ukazuji nejvyznamnéjsi zmény v rozmérech patra — narast
vysky patra a lateralni posun postrannich zubti po ortodontické terapii, coz mélo za nasledek
harmonizaci ristu a symetricky rozvoj horni Celisti. V obou piipadech bylo zvyseni vysky
patra nejvétsi zménou. Tato informace dodava zcela novy rozmér planovani a hodnoceni

1é¢by rozstépovych pacientt.

Obr. 30: Barevnd mapa jako vysledek FESA analyzy u pacienta ¢.2. Nejvyznamngj$im nalezem

je zména vysky tvrdého patra a) a zména posterio-anteriorniho rozméru tvrdého patra (¢).

Zavér:

Pomoci FESA analyzy a metody piekryvani obrazii bylo prokdzano, Ze prostorové
zmény u pacientl s roz§tépem rtu, alveolu a patra, SOUVISejici S terapii a profezavanim zubi
(rozsiteni dist. usekti horni Celisti podminéné profezavanim prvniho stdlého molaru, rozdilny
ristovy potencial ¢asti tvrdého patra na strané rozStépového defektu oproti strané
kontralateralni) odpovidaji hodnotdm zjisténym v piedchozich studiich. FESA analyza a 3D
zobrazeni navic poskytlo informaci, kterd neni z hodnoceni 2D obrazu a studijnich modela

zcela ziejma — kromé rozmeéri transversalnich doSlo k vyznamnym zménam ve ,,vySce®

tvrdého patra.
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3.3 Obecné ovéreni presnosti 3D tiSténych modeli a jejich srovnani se
studijnimi sadrovymi modely

Pro tuto ¢ast studie bylo nahodné vybrano 10 sadrovych modelt pacientt Odd. ortodoncie
Stomatologické kliniky déti a dospélych 2.1f UK a FN Motol v Praze.

Vsechny sadrove modely byly vyrobeny z bézné pouzivaného materialu a standardné
upraveny ofezanim zakladny modelu. Modely byly oznaceny cCisly 1 — 10, na modelech
nebyla uvedena zadna osobni data. VSechny pouzité modely zobrazovaly zubni oblouky

v celém rozsahu a nebylo na nich pfitomno Zadné mechanické poskozeni.

Ke skenovani sadrovych modeld byl pouzit skener InEos Blue (Sirona, Rakousko), vzdy
ve stejném protokolu skenovani. Skener InEos Blue vyuziva kratkovinné modré svétlo
k bezkontaktnimu skenovéani. Skeny byly provedeny tak, aby zahrnuly cely povrch sadrovych
modelil, véetné tvrdého patra. Data byla poté pomoci softwaru inLab Biogeneric (Sirona,
Rakousko) pievedena do 3D formy a ulozena ve formatu STL (Obr. 31). Tato data byla poté
prevedena formatem MeshLab do formy, kterd byla pouzita pro samotny 3D tisk. Velikost dat
jednoho modelu byla asi 3 MB.

Obr. 31: Digitalni model ziskany skenovanim sadrového studijniho modelu pacienta.

Po této Gpravé bylo vSech 10 modelt vytisténo na 3D tiskarné RepRap (Obr. 32,33).
Pouzitym materialem byl ABS plast, modra barva, tloustka vrstvy 0,35 mm (Obr. 34).
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Obr. 33: Detail pracovni plochy tiskarny RepRap.

Na sadrovych modelech i 3D tisténych modelech bylo provedeno méfteni stejnych vzdalenosti
v 0sach x, y, z:

X: vzdalenost mezi hroty $pic¢aki jedné Celisti (3-3)
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Y: vzdalenost mezi hrotem $picaku a mesio-bukalnim hrbolkem prvniho stalého moléaru (3-6)

Z: vyska klinické korunky $picaku

Me¢fteni byla provadéna dvakrat stejnou osobou v intervalu mezi métenimi 1 tyden. Bylo
pouzito digitalni posuvné méfitko Festa (Cina) s presnosti 0,01lmm (Obr. 35). Celkem bylo

ziskano 160 udaji, které byly statisticky analyzovany.

Obr. 34: Srovnani a) tradi¢nich sadrovych modeld a b) modela ziskanych 3D tiskem: frontalni pohled
al) a bl) a pohled na semi-okluzalni a2) a b2).

Obr. 35: Méfeni digitalnim posuvnym méfitkem na modelu ziskaném 3D tiskem.
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Statisticka analyza

Veskera pofizena a prezentovand data byla podrobné statisticky vyhodnocena.

Reprodukovatelnost méfeni na sddrovych modelech a na RepRap 3D tiSténych kopiich byla

testovana pomoci parového t-testu, viz Tabulka 4. Nutny piedpoklad, Ze rozdily opakovanych

méfeni pochazeji z normalniho rozdéleni, byl ovéfen pomoci Lillieforsova testu (Conover,

1980).
95% 95%
Priamér P Std

Osa interval interval
[mm] o hodnota | [mm] L
spolehlivosti spolehlivosti
PM pro33 | X 0.23 -0.24 0.69 0.30 046 0.32 0.84
pro3-6 | Yy 0.05 -0.09 0.19 0.46 0.14 0.10 0.26
pro 3 0.05 -0.04 0.13 0.28 0.09 0.06 0.16
RR pro3-3 | X 0.12 -0.24 049 0.47 0.36 0.25 0.66
pro3-6 | y 0.04 -0.04 0.12 0.33 0.08 0.06 0.15
pro 3 0.11 -0.03 0.25 0.10 0.14 0.09 0.25

Tabulka 4: Tabulka ukazuje vysledky parového t-testu, kde nulova hypotéza piedpoklada, Ze hodnoty

rozdilti opakovanych méteni na sadrovych modelech (PM, zkratka z angl. Plaster Models) a na

RepRap 3D tisténych kopiich (RR) pochazeji z normalniho rozdéleni s primérem rovnym 0 a

neznamym rozptylem, proti alternativni hypotéze, ze pramér neni nulovy.

Pomoci F-testu rovnosti rozptyli (Box, 1953) bylo provedeno porovnani piesnosti méfeni na

sadrovych modelech a presnosti méfeni na RepRap 3D tiSténych kopiich, viz Tabulka 5.

95% Value of )
Primér P 95% interval
Osa interval the test o P hodnota
[mm] ~_ hodnota __ spolehlivosti
spolehlivosti statistic

PM-RR  pro 3-3 X -0.17 -0.35 0.01 0.06 1.61 040 6.48 0.49
pro 3-6 y -0.05 -0.18 0.09 0.47 3.08 077 124 0.11
pro 3 -0.03 -0.16 0.09 0.55 0.42 011 171 0.22

Tabulka 5: Vysledky paroveho t-testu.

56




Tabulka 5 pak ukazuje vysledky parového t-testu, kde nulova hypotéza piedpoklada,
ze hodnoty rozdili mezi méfenimi na sadrovych modelech (PM) a na RepRap 3D tiSténych
kopiich (RR) pochazeji z normalniho rozdéleni s primérem rovnym 0 a neznamym
rozptylem, proti alternativni hypotéze, ze pramér neni nulovy. Druha ¢ast tabulky ukazuje
vysledky F-testu, kde nulova hypotéza predpoklada, ze hodnoty rozdilti opakovanych méteni
na sadrovych modelech a hodnoty rozdilii opakovanych méteni na RepRap 3D tiSténych kopii
pochézeji z normalnich rozdéleni se stejnym rozptylem, proti alternativni hypotéze, ze

pochazeji z normalnich rozdéleni s riznym rozptylem.

Ptesnost RepRap 3D tisténych kopii (pro méfeni vzdalenosti) byla odhadnuta pomoci
smérodatnych odchylek rozdili mezi sadrovymi modely a RepRap 3D tisténymi kopiemi, viz
Tabulka 6.

Osa [Std (WPM) + Std (WPM)| Std (WPM -WPM) | WPM-WRR | WPM-WCP
pro3-3| x 0.58 0.25 -0.19 -0.21
pro3-6| vy 0.16 0.36 -0.05 -0.07
pro3 | z 0.16 0.17 0.11 0.22

Tabulka 6: Tabulka ukazuje sumy smérodatnych odchylek pro sadrové modely (Wpy) a pro RepRap
3D tisténé kopie (Wrgr) a hodnoty smérodatnych odchylek pro rozdily mezi sadrovymi modely a
RepRap 3D tisténymi kopiemi. Druha cast tabulky ukazuje rozdily mezi W hodnotami méteni na

sadrovych modelech a W hodnotami méfeni na RepRap 3D tisténych kopiich (Wpr-Wgg), rozdily mezi
W hodnotami méfeni na sadrovych modelech a W hodnotami méfeni na komercnich 3D kopiich (Wpy-

Wep).

Tabulka 6 také ukazuje rozdily v métenich porovnanim sadrovych otiskl, RepRap

vytiskl a komer¢nich vytiskd.
Vsechny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti p = 0,05, zvlast’ pro vzdalenosti

3-3, 3-6 a smiSené vzdalenosti. VSechny statistické vypocty byly provedeny pomoci Matlab
Statistical Toolbox (Motohashi et al., 1999).
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Zavér

Ptesnost méfeni linedrnich vzdalenosti na sadrovych modelech a 3D tisténych modelech
byla potvrzena na obecném modelu bézného ortodontického pacienta. Nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v namétenych hodnotach stejnych vzdalenosti na sadrovych
modelech a 3D tisténych modelech. VSechny primémé odchylky métfeni byly mensi nez 0,5

mm.
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3.4 Aplikace vysledku obecné ¢asti na specialni pripad — hendikepovaného

pacienta s rozstépem alveolu a tvrdého patra

Sadrové modely vyuzivané jako dokumenta¢ni material pfi planovani terapie a sledovani
jejich vysledkii predstavuji u pacienti lé¢enych pro rozstép zvlastni piipad vzhledem
k pfitomnosti jizev po operaci rozstépu patra a alveolu a také vzhledem k faktu, ze ¢astym
nalezem je také nestandardni postaveni nékterych zubd v zubnim oblouku. Predstavuji tak
zajimavy problém v technologii 3D tisku studijnich modeli a je tfeba ovéfit piesnost 3D tisku

I V tomto specialnim piipadé.

Material a metody

Pro tuto ¢ast studie nahodné vybrali 10 pacienti sledovanych pro rozstépovou vadu na
Stomatologické klinice déti a dospélych 2.1f UK a FN Motol a jejich modely dokumentujici
prabéh terapie jsme pouzili k hodnoceni rstu a rozvoje horni celisti, postaveni zubl a
srovnani piesnosti a reproducibility rozméri na sadrovych modelech a 3D tisténych
modelech. VSechny modely byly naskenovany vZzdy ve stejném protokolu skenovani
skenerem InEos Blue, ktery vyuziva kratkovinné modré svétlo k bezkontaktnimu skenovéni.
Data byla poté pomoci softwaru inLab Biogeneric (Sirona, Rakousko) ptevedena opét do 3D
formy a ulozena ve formatu STL. K ziskéani fyzické kopie studijnich modelt byla pouzita 3D

tiskarna RepRap, modry plast, tryska o sile 0,35mm (Obr. 36)
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Obr. 36 : Sadrovy model horni Eelisti pacienta s rozstépem alveolu a horniho patra a jeho 3D

tisténa kopie.

Data ziskana métenim shodnych vzdalenosti 3-3 (vzdalenost mezi hroty $pi¢aka horni

Celisti), 3-6 (vzdalenost mezi hrotem $pi¢aku a mesio-bukalnim hrbolkem prvniho stalého
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molaru) a Sifka rozSt€pové Stérbiny (vzdalenost distalniho rizku fezaku a hrotu Spi¢aku

ohrani¢ujici roz§tépovy defekt) byla statisticky vyhodnocena. Vzdalenost 3-6 byla métena na

stran¢ zubniho oblouku, kde se vyskytoval rozstép alveolu. Méfeni byla provadéna dvakrat

stejnou osobou v intervalu mezi méfenimi 1 tyden a byla provedena digitalnim posuvnym

méfitkem Festa (Cina) s presnosti 0,0lmm. Ziskana data byla statisticky zpracovéana.

Statistické analyza

1. Popisna statistika

Nameéiené hodnoty jsou shrnuty v tabulce 7.

1. mé&feni 2. méfeni
Sika | délka Sika | délka
model | oblouku | oblouku | ST TSPV L louku | oblouku | T FORSEPOve
(3:3) (3:6) Stérbiny (3:3) (3.6) Stérbiny
1 | 5508 | 2813 10,68 556 | 2757 10,21
2 | 2993 | 2721 871 298 | 2801 8,97
3 | 5727 | 2994 9,26 5719 | 29,98 9,07
4 | 5593 | 2944 10,65 5501 | 29,51 10,66
5 | 5963 | 3473 11,09 60.01 | 34,94 10,65
6 | 4925 | 2464 719 2975 | 2461 717
7 | 5581 | 2361 12,03 5562 | 2383 11,79
§ | 2911 | 2914 13,17 2906 | 2963 13,54
o | 4854 | 1832 7.07 288 | 1889 6.98
10 | 5811 | 2144 10,06 59,23 | 21,39 9,95
primér| 53,86 | 26,66 10,08 5410 | 26,84 9,99

Tabulka 7: Nameétené hodnoty zkoumanych veli¢in v daném souboru 10 pacientti — sadra 1. a 2.

meéreni.

Naméfené hodnoty zkoumanych veli¢in v daném souboru 10 pacienti — 3D tisk 1. a 2. mé&feni

jsou zaznamenany v Tabulce 8.
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1. méfeni 2. méteni
Sitka délka Sitka délka
Sitka rozstépové Sitka rozstépové
rodel oblouku | oblouku Sterbiny oblouku | oblouku Sterbiny
(3-3) (3-6) (3-3) (3-6)
1 55,64 28,25 11,06 55,19 28,34 11,08
2 49,6 26,25 9,5 49,57 26,9 8,84
3 57,43 29,82 9,39 56,96 29,8 9,46
4 55,63 28,38 11,18 55,36 28,44 10,94
5 59,49 34,31 11,31 59,08 34,36 11,65
6 48,16 23,67 7,02 47,56 23,78 7,32
7 55,01 23,99 11,62 55,01 23,84 11,82
8 48,29 28,42 13,32 48,58 29,13 13,31
9 48,44 17,55 7,6 48,59 17,62 7,28
10 58,54 20,65 9,82 58,15 20,64 9,76
pramér| 53,62 26,13 10,18 53,41 26,29 10,15

Tabulka 8: Soubor 10 pacientti — 3D tisk 1. a 2. méfeni.

Pfi prvnim zpracovani souboru naméfenych hodnot nami zvolenych veli¢in jsme se snazili

popsat cely soubor pacientll jako celek z hlediska hodnot danych veli¢in a to ndzornym, ne

ptilis slozitym a ne pftili§ rozsahlym zplsobem.

Jako reprezentativni hodnoty pro statistické zpracovani byly vzaty priméry opakovanych

méfendi, viz tabulka 9.
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sédrové modely 3D tisk

Sirka Sitka
Sitka | délka Sitka délka
model rozStépové roz§tépoveé
oblouku | oblouku oblouku | oblouku
Stérbiny Stérbiny

1 55,32 | 27,85 10,45 55,42 28,30 11,07
2 49,87 | 27,61 8,84 49,59 26,58 9,17
3 57,23 | 29,96 9,62 57,20 29,81 9,43
4 55,92 | 29,48 10,66 55,50 28,41 11,06
5 59,82 | 34,84 10,87 59,29 34,34 11,48
6 49,50 | 24,63 7,18 47,86 23,73 7,17
7 55,72 | 23,72 11,91 55,01 23,92 11,72
8 49,09 | 29,39 13,36 48,44 28,78 13,32
9 48,67 | 18,61 7,48 48,52 17,59 7,44
10 58,67 | 21,42 10,01 58,35 20,65 9,79

Tabulka 9: Praimérné hodnoty opakovanych méfeni zkoumanych veli¢in v daném souboru 10 pacientti

— sadrové modely a 3D tisk.

a) Testovani statistickych hypotéz

Normalita zékladnich souborli byla ovéfena pomoci Lillieforsova testu u vSech zkoumanych
veli¢in, viz tabulka 10.

Lillieforsiv test je test dobré shody umoZznujici ovéfit rozdéleni pravdépodobnosti veli¢iny

bez znalosti parametrii rozdéleni. Test je mozné pouzit i v ptipadé malych nahodnych vybért.

Interpretace testu

Nulova hypotéza: Namétena data veli¢iny pochazi z normalniho rozdéleni pravdépodobnosti.
Alternativni hypotéza: Namétena data veli¢iny nepochédzi z normalniho rozdéleni

pravdépodobnosti.

Vysledek testu

Kdyz je vypoctena p.hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza nemuze byt
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zamitnuta.
Kdyz je vypoctend p.hodnota mensi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulovéa hypotéza by méla

byt zamitnuta a alternativni hypotéza piijata.

sadra 3D tisk
veli¢ina p-hodnota veli¢ina p-hodnota
Sitka oblouku 0,33 §ifka oblouku 0,18
délka oblouku >0,5 )
délka oblouku >0,5
sitka
Sitka rozstépové
. >0,5 rozstépoveé 0,49
Stérbiny _
Stérbiny

Tabulka 10: Lillieforstv test ovéfujici normalnost rozdéleni pravdépodobnosti zkoumanych veli¢in.

b) Reprodukovatelnost méteni

Reprodukovatelnost méfeni veli¢in byla ovéfena pomoci parového t-testu (pro veli¢inu délka
oblouku na 3D vytisku nemohla byt testovina). Nutna podminka, Ze rozdily opakovanych
méfeni (Tab. 11) maji normalni rozdéleni, byla potvrzena pomoci Lillieforsova testu (Tab.
12).

Parovy t-test ovéfuje, zda normdlni rozd€leni, z néhoZz pochazi nahodny vybér tvofen
,»Sparovanymi‘ dvojicemi hodnot, ma stfedni hodnotu rovnu nule, ptic¢emz rozptyl je neznamy

(Tab. 13).
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sédrové modely 3D tisk

Sirka Sifka
Sitka | délka Sitka délka
model rozstépové rozstépové
oblouku | oblouku oblouku | oblouku
Stérbiny Stérbiny

1 -0,57 0,56 0,47 0,45 -0,09 -0,02
2 0,13 -0,80 -0,26 0,03 -0,65 0,66
3 0,08 -0,04 -0,71 0,47 0,02 -0,07
4 0,02 -0,07 -0,01 0,27 -0,06 0,24
5 -0,38 | -0,21 0,44 0,41 -0,05 -0,34
6 -0,50 0,03 0,02 0,60 -0,11 -0,30
7 0,19 -0,22 0,24 0,00 0,15 -0,20
8 0,05 -0,49 -0,37 -0,29 -0,71 0,01
9 -0,26 | -0,57 0,99 -0,15 -0,07 0,32
10 -1,12 0,05 0,11 0,39 0,01 0,06

Tabulka 11: Opakovanad méfeni a jejich rozdily — sadrové modely a 3D tisk.

Interpretace testu

Nulova hypotéza: Rozdil opakovanych méteni veli¢iny pochadzi z normalniho rozdéleni
pravdépodobnosti.
Alternativni hypotéza: Rozdil opakovanych méteni veli¢iny nepochazi z normalniho rozdéleni

pravdépodobnosti.

Vysledek testu

Kdyz je vypoctena p.hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza nemtize byt
zamitnuta.
Kdyz je vypoctend p.hodnota mensi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulovéa hypotéza by méla byt

zamitnuta a alternativni hypotéza piijata.
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Sadra 3D tisk

velicina p-hodnota veli¢ina p-hodnota
Sitka oblouku 0,13 Sitka oblouku 0,20
0,50
délka oblouku délka oblouku < 0,001
Sitka rozstépové Stérbiny >0,5 Sitka rozstépové Stérbiny >0,5

Tabulka 12: Lillieforstv test pro rozdily opakovanych méteni.

Interpretace testu

Nulové hypotéza: Rozdil stfednich hodnot opakovanych méfeni veli¢iny je roven nule.

Alternativni hypotéza: Rozdil stiednich hodnot opakovanych méteni veli¢iny neni roven nule.

Vysledek testu

Kdyz je vypoctend p.hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza nemtize byt
zamitnuta.
Kdyz je vypoctend p.hodnota mensi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulovéa hypotéza by méla

byt zamitnuta a alternativni hypotéza piijata.

Sadra 3D tisk
. p- . p-
veli¢ina veli¢ina
hodnota hodnota
Sitka oblouku
0,11 Sitka oblouku 0,05
délka oblouku
0,18 délka oblouku --
Sitka
Sitka rozstépové
) 0,56 rozStépove 0,72
Stérbiny .
Stérbiny

Tabulka 13: Péarovy t-test.
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c) Piesnost méfeni
Pfesnost méfeni zkoumanych veli¢in byla ur¢ena pomoci Dahlbergovych proménnych TEM
(zkratka z angl. Technical Error of Measurement), rTEM (zkratka z angl. Relative Technical

Error of Measurement) a SEM (zkratka z angl. Standard Error of Measurement):

T (Xqi—Xp;)2

TEM = = : 1)
TEM
2
SEM=TEM-+2, (3)

kde Xji je j-ta hodnota méfeni jedince i, n je pocet méfeni, M; respektive My jsou priméry

opakovanych sérii méfeni j respektive k. (Tab. 14, 15).

sitka
Sitka | délka
model rozstépové
oblouku | oblouku
Stérbiny
TEM | 0,32 0,28 0,33
rTEM | 0,60 1,06 3,29
SEM | 0,46 0,40 0,47

Tabulka 14: Presnost méfeni zkoumanych veli¢in — sédra.

Sitka
Sitka délka
Model rozstépoveé
oblouku | oblouku
Stérbiny
TEM | 0,25 0,22 0,21
rTEM | 0,47 0,85 2,03
SEM 0,36 0,31 0,29

Tabulka 15: Presnost méfeni zkoumanych veli¢in — 3D tisk.

2. Rovnost méieni na sddrovych modelech a 3D vytiscich

Rovnost méfeni na sadrovych a 3D vytiscich byla testovana pomoci paroveho t-testu, nutny
piedpoklad normality rozdilu reprezentativnich hodnot byl testovan pomoci Lilleforsova
testu. Rovnost méteni byla potvrzena pro méfeni Sitky rozstépové stérbiny, viz tabulky 16, 17,

18. Tento rozmér je charakteristicky pro rozstépové pacienty.
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rodel Sitka | délka | sitka rozstépové
oblouku | oblouku Stérbiny
1 -0,10 | -0,45 -0,63
2 0,28 1,04 -0,33
3 0,04 0,15 0,19
4 0,42 1,07 -0,40
5 0,54 0,50 -0,61
6 1,64 0,90 0,01
7 0,71 -0,20 0,19
8 0,65 0,61 0,04
9 0,16 1,02 0,04
10 0,33 0,77 0,22

Tabulka 16: Rozdily reprezentativnich hodnot sadry a 3D tisku.

Interpretace testu

Nulova hypotéza: Rozdily reprezentativnich hodnot pochazi z normalniho rozdéleni

pravdépodobnosti.
Alternativni hypotéza: Rozdily reprezentativnich hodnot nepochazi z normalniho rozdéleni

pravdépodobnosti.

Vysledek testu

Kdyz je vypoctena p.hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza nemtize byt
zamitnuta.
Kdyz je vypoctend p.hodnota mensi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza by méla

byt zamitnuta a alternativni hypotéza ptijata.

velic¢ina p-hodnota

Sitka rozstépové Stérbiny 0,05

Tabulka 17: Test normality.
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Interpretace testu

Nulova hypotéza: Rozdil stfednich hodnot méfeni veli¢iny na Sadie a 3D vytisku je roven nule.
Alternativni hypotéza: Rozdil stiednich hodnot méfeni veli¢iny na Sadie a 3D vytisku neni

roven nule.

Vysledek testu

Kdyz je vypoctena p.hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza nemuze byt
zamitnuta.
Kdyz je vypoctend p.hodnota mensi nez hladina vyznamnosti (0,05), nulova hypotéza by méla

byt zamitnuta a alternativni hypotéza pfijata.

veli¢ina p-hodnota

Sitka rozstépové Stérbiny 0,26

Tabulka 18: Parovy t-test.

Zavér: 3D RepRap vytisky Ize zaménit za sadrové odlitky pro méteni vzdalenosti na zubnim

oblouku u rozstépovych pacienti.

3. Sledovani lé¢ebného efektu
a) Zakladni vyhodnoceni dat
Z daného souboru 10 rozstépovych pacienta a 10 zdravych pacientd byly pouzity sadrové

modely, digitalni modely i RepRap vytisky.

Pro sledovani lécebniho efektu byla métena vzdalenost 3-3, viz tabulky 19, 20. Grafické

znazornéni namétenych dat je zachyceno na grafech 1, 2.
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Sadra 3D

Model 1.méF. [2.méF. 1.méF. 2.mé¥.
1{ 32,10 31,77 35,71 35,62
2| 27,60 27,59 26,93 25,69
3| 32,05 31,36 31,77 31,54
4| 28,38 28,60 28,13 28,32
5 36,53 36,88 36,29 36,35
6| 26,85 26,75 27,70 27,31
7| 31,48 31,77 30,98 30,56
8| 31,17 31,35 31,71 31,72
9] 26,14 27,65 26,79 26,55
10 37,86 38,58 37,10 36,56
Pramér 31,02 31,23 31,31 31,02
SD 3,94 3,94 3,96 4,09
Medidn 31,33 31,36 31,35 31,05
SE 1,24 1,25 1,25 1,29

Tabulka 19: Rozstépovi pacienti — méteni 3-3 (SD = smérodatna odchylka, SE = standard error).

Sadra 3D

Model [1.mé&F. [2.méF. |L.méF. |2.méf.
1 33,62 32,58 33,59 33,29
2 32,39 32,14 33,04 32,74
3 36,26 35,93 36,77 36,15
4 29,37 29,02 29,44 28,59
5 35,61 34,79 35 35,28
6 26,51 26,57 26,72 26,73
7 35,01 35,58 35,14 35,3
8 29,58 28,41 29,35 28,85
9 39,74 40,28 39,87 40,81
10 33,8 34,34 34,14 34,09
Prdmeér 33,19 32,96 33,31 33,18
SD 3,87 4,11 3,89 4,20
Medidn 33,71 33,46 33,87 33,69
SE 1,22 1,30 1,23 1,33

Tabulka 20: Skupina zdravi — méfeni 3-3.
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Roz3tépovi pacienti - méfeni 3.3
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Graf 1: Rozstépovi pacienti — méfeni 3-3.
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Graf 2: Skupina zdravi — méfeni 3-3.

b) Reprodukovatelnost

Nejsou statisticky vyznamné rozdily mezi 1. a 2. méfenim ani u jedné skupiny (rozstépovi,
zdravi). V tabulce 21 je uvedena vysledna hodnota pravdépodobnosti (p) pro Studentiv t-test.
M¢teni na sadrovych odlitcich a 3D vytiscich jsou reprodukovatelna.
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Mgteni (p) 3-3
Rozsteép Zdravi
Sadra 0,29 Sadra 0,30
3D 0,06 |3D 0,47

Tabulka 21: Reprodukovatelnost méfeni.

c) Statistické porovnani rozdili mezi skupinou rozstépovych a zdravych osob

V tabulce 22 je uvedena vysledna hodnota pravdépodobnosti (p) pro Studentiv t-test.

sadra 3D
1.méf. 2.mérx. 1.mér. 2.mé€f.
méfeni 3-3 0,22930 | 0,34850 | 0,27044 | 0,25879

Tabulka 22: Statistické porovnani rozdilit mezi skupinou rozstépovych a zdravych osob.

d) Statistické porovnani rozdilti mezi modely (sadra, 3D)

V tabulce 23 je uvedena vysledna hodnota pravdépodobnosti (p) pro Studentiv t-test.

rozstép kontrolni skupina
1. méfeni 2. méfeni 1. méfeni 2. méfeni
rozmér 3-3 0, 48931 0,70559 0,33161 0,12393

Tabulka 23: Statistické porovnani rozdilit mezi modely (sadra, 3D).

Neni rozdil mezi modely ani mezi méfenimi, ani mezi skupinami pacientli. Méfeni na

sédrovych odlitcich muze vyt zaménéno s méfenim na RepRap 3D vytiscich.

d) Analyza rozptylu pro méfeni 3-3

Dle ANOVA analyzy rozptylu vychazi vyznamny rozdil mezi skupinami osob — kontrolni

skupina a rozstépovi pacienti. Vzdalenost 3-3 lze pouzit pro méfeni 1é¢ebného efektu (je

rozdil v této vzdalenosti pro kontrolni skupinu a rozstépové pacienty).

Zaveér: Vzdalenost 3-3 lze pouzit pro méfeni lécebného efektu (je rozdil v této vzdalenosti pro

kontrolni skupinu a rozstépové pacienty).
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4. Vysledky

Tato ¢ast shrnuje dil¢i vysledky jednotlivych, diive podrobné popsanych, témat:

3.1 Rozméry ziskané z digitalnich modeld a sadrovych modelti mély stejnou piesnost. Stfedni
hodnota zmén mezi témito hodnotami méla hodnotu blizkou nule jak pro digitalni modely, tak
pro sadrové modely a mély podobnou hodnotu smérodatné odchylky. Ob¢ méfeni jsou pro 3-3
stejné piesna a pro rozmér 5-5 je méfeni na virtudlnich modelech piesnéjsi resp.
reprodukovatelnéjsi. Miry ziskané z digitalnich modeltl a sadrovych odlitkti (Creed B., 2011)

dosahovaly srovnatelné ptesnosti.

3.2 Pomoci FESA analyzy a metody pfekryvani obrazli bylo prokdzano, Ze prostorové zmény
u pacientd s rozStépem rtu, alveolu a patra, souvisejici s terapii a profezavanim zubt
(rozsifeni dist. tseku horni ¢elisti podminéné profezavanim prvniho stdlého molaru, rozdilny
rustovy potencial ¢asti tvrdého patra na strané¢ rozstépového defektu oproti strané
kontralateralni) odpovidaji hodnotam zjiSténym v ptedchozich studiich. FESA analyza a 3D
zobrazeni navic poskytlo informaci, kterd neni z hodnoceni 2D obrazu a studijnich modeld
zcela ziejma — krom¢ rozmérl transversalnich doslo k vyznamnym zméndm ve ,,vySce®

tvrdého patra.

3.3 Presnost méfeni linedrnich vzdalenosti na sadrovych modelech a 3D tiSténych modelech
byla potvrzena na obecném modelu bé&zného ortodontického pacienta. Nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach stejnych vzdalenosti na sadrovych
modelech a 3D tisténych modelech. VSechny primérmé odchylky méfeni byly mensi nez 0,5

mm.

3.4 3D RepRap vytisky lze zaménit za sadrové studijni modely i u specifické skupiny

rozstépovych pacientll pro méteni vzdalenosti na zubnim oblouku.
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5. Diskuze

Hendikepovany pacient je ve stomatologii pacientem s potiebou zvlastnich diagnostickych
i terapeutickych metod. Sife postizeni a onemocnéni vyzadujicich oSetfeni stomatologem at’
uz samostatné¢ nebo v ramci multidisciplinarni péce je rozsahla a zahrnuje také pacienty s

obli¢ejovymi rozstepy.

Multidisciplinarni terapie dnesni doby zahrnuje pouziti modernich metod jiz v poc¢atcich
planovani 1é¢by, kdy je ¢asto tieba simulovat pribéh a vysledky 1é¢by. 3D zobrazeni a 3D tisk
je jednou z vhodnych metod k piipravé studijnich modelt ve stomatologii a piedstavuje také
moznost transformace 3D digitalnich modelti do fyzické podoby. Vzhledem k rychlému
rozvoji této oblasti lze ocekavat, ze kvalita dostupnych open source 3D tiskaren se bude
zvySovat a snim také zjednoduSovat proces ziskavani digitdlnich dat pro tisk. Jednou
Z budoucich moznosti je ziskavani dat napt. z CT vySetfeni nebo z dat ziskanych intraoralnim

skenovanim.

Diky stéle se rozSifujicim védomostem o kraniofacidlnim rlstu a novym chirurgickym
metodam a moderni ortodontické 16¢b¢ je diagnostika rozstépi preciznéjsi, 1écba rychlejsi a

jeji vysledky stabilngjsi nez v minulosti.

Rozméry zubnich obloukl mohou byt analyzovany z riznych zdroji — od fotografii, RTG,
CBCT az po 3D zobrazeni a sadrové studijni modely. K béZné analyze ve 2D pfistupuje nyni 1
moznost pievodu digitalnich dat do fyzické podoby, coZz pfinasi novy pohled na vySetfeni
pacienta, nejenom s rozstépovou vadou obliceje, 3D tisténé modely maji nékolik vyhod —
moznost uchovavat data v digitdlni formé a jejich pfevod do 3D jen v pfipadé potieby,
mechanicka odolnost modelt, postupné se snizujici cena, pokud jsou digitalni data ziskdvana
ze zobrazovacich metod, pak i omezeni otiskovani celisti pacienta. Vedle vyhod vsak
k procesu digitalizace pfistupuji i problémy, ke kterym fadime zejména pravni opatfeni
zneuziti dat pacienta, moznost nelegalniho Sifeni osobnich dat, nutnost pofizeni dal§iho

vybaveni a event. Také osob, které budou tato zatizeni obsluhovat nebo zajist'ovat servis.

Piekryvani obrazti muze pfinést do posuzovani rdstu a rozvoje tvrdeho patra pacienta

s rozStépem Celisti a patra zcela novou informaci popisujici zmény polohy a Sifky ¢asti patra
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na roz$tépové stran¢ medidlné, ale také smérem vpied. Podobnou metodu jako v predlozené

praci pozil ve své studii Cha pro znazornéni pohybu zubi (Cha et al., 2007).
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6. Zavér

1. V ptedlozené praci bylo ovefeno nékolik technologii vyuzivanych pro diagnostiku a
evaluaci terapie u pacienti a hendikepem ovliviiujicim vyvoj zubnich obloukl a
stomatognatniho systému vcetné rozstépovych pacientii. Kazda z technologii vnasi do 1écby
pacientli novy prvek, ktery pfisivd k rychlejSimu a piresnéjSimu rozhodovani a analyze
aktualniho prubéhu terapie. Mezi tyto technologie patii:

a) 3D digitalni zobrazovaci metody — snadné posuzovani a méfeni zubnich oblouku
bez nutnosti analyzovat fyzické sadrové modely.

b) prekryvani obrazi — vizualizace zmén ristu a postaveni jednotlivych zubt i Sitky
zubnich obloukt event. patra, kdy jako referencni bod slouzi anatomicka struktura, ktera se ve
zkoumaném obdob neméni (jiz profezany zub, rugae palatinae)

c) FESA analyza — barevna mapa znazorfiuje rist mista zkoumaného anatomického
utvaru, pomoci barevné mapy pak presné stanovi oblasti s vy$§im nebo nizkym rlstovym
potencidlem. Timto lze nazorné prokazat i zména tvaru tvrdého patra ve vertikalnim rozméru.

d) 3D tisk — nejnove&jsi moznost jak pievést digitalni data opét do fyzické podoby

nabizejici moznost analyzy chrupu i z pohledu ,,z ust*

2. zastupitelnost digitalizovanych modelt a klasickych sadrovych studijnich modelt byla
potvrzena statistickou analyzou dat ziskanych méfenim studijnich modeli a jejich 3D vytiska.
Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach stejnych vzdalenosti na
sadrovych modelech a 3D tiSténych modelech. VSechny primérné odchylky méfeni byly

mensi nez 0,5 mm.

3. 3D digitalni modely a jejich 3D vytisky mohou byt vhodnou alternativou diagnostiky a

sledovani terapie u rozst€povych pacientti, jejich zastupitelnost byla potvrzena.
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7. Vyznam pro praxi

Multidisciplinarni péce o hendikepovaného pacienta zaCina jiz vyuzitim specialnich
diagnostickych metod od vyuziti monografie v prenatalnim obdobi po vyuziti RTG, CT nebo
MRI v pribéhu diagnostiky a terapie rozStépi. Mezi zékladni vySetiovaci a dokumentacni
metody ve stomatologické praxi patii také sddrové studijni a dokumentacni modely, které jsou
ziskany na zéklad¢ otiskti Celisti a vyrobeny v zubni laboratofi. V této praci byla predstavena
spolehliva metoda ptevodu fyzickych sadrovych modelt pies digitalni data opét do 3D
podoby pomoci open source RepRap 3D tiskarny na skupiné pacientii S béZznym chrupem a

ovéfena na setu pacientl sledovanych pro rozstépy rtu a/nebo alveolu a/nebo patra.

Hlavnimi vyhodami 3D tisténych studijnich modeld jsou: reprodukovatelnost tisku,
mensi pravdépodobnost mechanického poskozeni v zavislosti na pouzitém materialu, vysoka
odolnost proti abrazi, moznost snadného transportu i vétS§iho mnozstvi vytiski, sdileni
digitalnich dat, schopnost pievodu dat do fyzické podoby jen v piipadé potieby, omezeni
potieby rozsahlych skladovacich prostor, zajimavé vlastnosti vytiskll v zavislosti na pouzitém
materidlu (napf. biodegradabilita, ekologi¢nost, volba barvy vytisku, matu-lesku, miry

prahlednosti atd.).

Mezi nevyhody zahrnujeme v soucasnosti-zejména: potieba specialisty k tipravé dat a
k obsluze 3D tiskarny, pravni omezeni tykajici se ochrany dat pacienta a jejich zabezpeceni
proti zneuziti, moznost technickych chyb pii pofizovani digitalniho modelu a tisku 3D kopie
modelu, vysoka cena vytisku u nékterych forem 3D tisku, omezeni plynouci z materialu
uzitého pii 3D tisku (plast) — nemoznost pouzit model jako pracovni model pro piimé

modelace a napt. vypalovani kovovych souc¢ésti ndhrad.

Optimem bude intraorélni skenovani, které dovoluje vynechat fazi otiskovani v Ustech
pacienta. Zejména u pacientll S hendikepem napf. s rozstépy nebo jinymi diagnézami
vedoucimi ke vzniku oroantralni nebo oronasalni komunikace by tento krok znamenal
eliminaci moznych nezadoucich komplikaci vzniklych napt. zateCenim otiskovaci hmoty nebo

jeji aspiraci.

76



8. Seznam pouzité literatury a zdroju

1.

10.

11.

12.

13.

Adaskevicius R, Vasiliauskas A: Three-dimensional determination of dental occlusion
and facial structures using soft tissue cephalometric analysis. Electron Electrical Eng:
Syst Eng Comput Technol 2012;121(5):93-96.

Aduss H, Pruzansky S: Width of cleft at level of the tuberosities in complete unilateral
cleft lip and palate. Plast. Reconstr. Surg. 1968;4:113-123.

Al-Dajani Mahmoud : Comparison of dental caries prevalence in patiens with cleft lip
and/or palate and thein sibling controls. Cleft Palate-Craniofac Journal
2009;46(5):529-532.

Al-Khatib AR, Rajion ZA, Masudi SM, Hassan R, Townsen GC: Validity and
reliability of tooth size and dental arch measurements a stereo photogrammetric study.
Aust Orthod J 2012;28(1):22-29.

Anil V Ankola, Nagesh L, Hedge P, Karipabasappa GN: Primary dentition status and
tratment needs of children with cleft lip and/or palate. J Indian Soc Pedod Prev Dent.
2005;23(2):80-82.

Arctander K, Kolbenstvedt A, Aalgkken TM, Abyholm F, Frgslie KF., Computed
tomography of alveolar bone grafts 20 years after repair of unilateral cleft lip and
palate. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg. 2005;9(1):11-4.

Atheron JD: Morphology of facial bones in skull with unoperated unilateral cleft
palate. Cleft Palate J. 1967;4:18-30.

Bell A, Ayoub AF, Siebert P: Assessment of the accuracy of a three-dimensional
imaging system for archiving dental study models. J Orthod. 2003 Sep;30(3):219-23.
Besseling S, Dubois L:The prevalence of caries in children with a cleft lip and/or
palate in Southern Vietnam. Cleft Palate Craniofac J. 2004 Nov;41(6):629-32.
Borsky J et. al.: Succesfull early neonatal repair of cleft lip within first 8 days of life.
International journal of pediatric otorinolaryngology 2012;(76):1616 — 1626.

Box G. E. P.: Non-Normality and Tests on Variances. Biometrika 1953;40(3/4):318-
335.

Brandt S: Data Analysis: Statistical and Computational Methods for Scientists and
Engineers. USA: Springer-Verlag New York Inc; 1999, 652 s.

Cha BK, Lee JY, Jost-Brinkmann PG, andYoshida N: Analysis of tooth movement

in extraction cases using three-dimensional reverse engineering technology. Eur J
Orthod 2007;29 (4):325-331.

77


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arctander%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kolbenstvedt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aal%C3%B8kken%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abyholm%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fr%C3%B8slie%20KF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15848960
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bell%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14530419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ayoub%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14530419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siebert%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14530419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14530419?dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Besseling%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dubois%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dubois%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dubois%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15516166
http://en.wikipedia.org/wiki/George_E._P._Box

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Chapuis J, Schramm A, Pappas |, Hallermann W, Schwenzer-Zimmerer K, Langlotz
F, and Caversaccio M: A new system for computer-aided preoperative planning and
intraoperative navigation during corrective jaw Sumery IEEE Transaction on
Information Technology in Biomedicine 2007 May;11(3): 274-287.

Cheby LL, Moor SL, Ho CT: Predisposing factors to dental caries in children with
cleft lip and palate: a review and strategies for early prevention. Cleft palate Craniofac
J 2007;44(1):67-72.

Chee KC; Kah FL, Chu: Rapid Prototyping. World Scientific. 2003; 124.

Ciminello, FS, Morin, RJ, Nguyen, TJ, Wolfe, SA: Cleft lip and palate: review. Compr
Ther. 2009;35 (1): 37-43.

Conover W. J.: Practical Nonparametric Statistics, Wiley, 1980.

Creed B, Kau CH, English JD, Xia JJ, Lee RP: A comparison of the accuracy of linear
measurements obtained from cone beamcomputerized tomography images and
digitalmodels. Elsevier: Semin Orthod 2011; 17(1):49-56.

Cuperus, AMR, Harms, MC, Frits, AR, Bronkhorst EM, Schols JGJ, Breuning KH:
Dental models made with an intraoral scanner: A validation study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2012;142:208-13.

Dang C, Ting K, Soo C, Longaker MT, Lorenz HP: Fetal wound healing current
perspectives. Clin Plast Surg. 2003; 30(1): 13-23.

Dostalova, T.Fixni a snimatelna protetika. 1. vydani. Praha: Grada Publishing,
a.s, 2004. 220 s.

Dostélova T, Tauferova E, Teuberova Z, Seydlova M, Smutny V, Racek J, Bartonova
M: Shape and size of dental arch — a five-year prospective study. Methods Inf. Med.
2006;45:191-194.

Dvoiak Z., Funkéni vyvoj stiedni obli¢ejové etaze U pacientl S roz$tépem patra,
atesta¢ni prace, Brno 2009.

El-Zanaty HM, El-Beialy AR, El-Ezz AMA, Attia KH, El-Bialy AR, Mostafa YA:
Three-dimensional dental measurements: an alternative to plaster models. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2010; 137(2):259-265.

Fleming PS, Marinho V, Johal A: Orthodontic measurements on digital study models
compared with plaster models: a systematic review. Orthod Craniofac Res 2011;
14(1):1-16.

Freedman D. A: Statistical Models. New York: Cambridge University Press; 2005,
458 s.

78


http://books.google.com/?id=hpNT01xw4EEC&pg=PA124&dq=Stratasys
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19351103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Clin%20Plast%20Surg.');

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Gardiner WP: Statistics for the Biosciences. New York: Prentice Hall; 1997, 416 s.
Ghislanzoni LTH, Lineberger M, Cevidanes LHS, Mapelli A, Sforza C, McNamara
JA: Evaluation of tip and torque on virtual study models: a validation study. Prog
Orthod 2013; 14(19):1-6.

Grauer D: Three-dimensional applications in orthodontics. PhD thesis. University of
North Carolina, Department of Oral Biology at the School of Dentistry; 2010.

Hasslof, P, Twetman S.: Caries prevalence in children with cleft lip and palate-a
systematic review of case-control studies. Int J Paediatr Dent 2007; 5(17):313-319.
Hyashi I, Sakuda M, Takimoto K, Miyazaki T: Craniophacial growth in complete
unilateral cleft lip and palate: A roentgeno-cephalometric study. Cleft palate J. 1976;
13:215-237.

Izard G: New method for the determination of the normal arch by the function of the
face. Int J Orthod 1927, 13(7):582-595.

Keating AP, Knox J, Bibb R, Zhurov Al: A comparison of plaster, digital and
reconstructed study model accuracy. Journal of Orthodontics 2008; 35: 191-201.
Kondo T, Ong SH, Foong KWC: Tooth segmentation of dental study models using
range images, IEEE Transaction on Medical Imaging March 2004; 23(3):350-362.
Kuthanova B: Palatolalie. Zavéreéna prace. Pedagogickd fakulta Masarykovy
univerzity, Brno 1994, 41 s.

Leifert FM, Leifert MM, Efstratiadis SS, Cangialosi JT: Comparison of space analysis
evaluations with digital models and plaster dental casts. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2009;136:16.e1 — 16.e4.

Levine D, Barnes PD, Madsen JR, Abbott J, Mehta T, Edelman RR. Central nervous
system abnormalities assessed with prenatal magnetic resonance imaging. Obstet
Gynecol 1999; 94:1011-9.

MacConaill MA, Scher E: The ideal form of the human dental arcade, with some
prosthetic application. Dent Rec 1949; 69:285-302.

Mazurova K: Digitalni ortodontické modely. Odborné prace kespecializa¢ni zkousce
z oboru ortodoncie. Praha 2013. 111 s.

McGuinness NJ, Stephens CD: Storage of orthodontic study models in hospital units
in the U. K. Br J Orthod 1992; 19: 227-32.

Motohashi N, Kuroda T: A 3D computer-aided design system applied to diagnosis and
treatment planning in orthodontics and orthognathic surgery. Eur J Orthod 1999; 21.:
263-74.

79


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17683319
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17683319

43.

44,

45.

46.

471.
48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

Murad SM, Al-Mulla AA: Accuracy of measurements made on digital and study
models (A comparative study). Malays Dental J (MDJ) 2010; 7(1):71-82.

Mutarai T, Ritthagol W, Hunsrisakhun Factors influencing early childhood caries of
cleft lip and/or palate children aged 18 to 36 months in southern Thailand. JCleft
Palate Craniofac J. 2008 Sep;45(5):468-72.

Pandey SC, Pandey RK: The status or oral hygiene in cleft lip, palate patients after
surgical correction. J Indian Soc. Pedod Prev Dent. 2005;23:183-184.

Pani SC, Hedge AM. Impressions in cleft lip and palate - a novel two stage technique.
J Clin Pediatr Dent 2008;33:93-6.

Pantaloni M, Byrd S: Cleft lip I: primary deformities, SRPS 2001; 9(21).

Pénkava J, Peterka M: Anatomic changes of the upper jaw and dental arch after
Schweckendiek's surgery for cleft palate. Cesk. Stomatol. 1977;77:297-311.

Peterka M: Upper alveolar arch development in patients with total bilateral cleft lip
and palate. Acta Chir. Plast. 1984; 26:30-38.

Peterka M, Mullerovd Z, Pénkava J: Causes of the development of orthodontic
anomalies in patients with a total unilateral cleft. Cesk. Stomatol. 1980;80:100-109.
Peterka M, Peterkova R, Likovsky Z, Tvrdek M, Fara M. Incidence of orofacial clefts
in Bohemia (Czech Republic) in 1964-1992. Acta Chir Plast 1995; 37: 122-126.
Proffit W R, Fields HW: Contemporary orthodontics. 4nd ed. St. Louis: Mosby- Year
Book, 2007, 768 s.

Quimby ML, Vig KW, Rashid RG, Firestone AR: The accuracy and reliability of
measurements made on computer-based digital models. Angle Orthod 2004;74:298—
303.

Rosati R, DeMenezes M, Rossetti A, Sforza C, Ferrario V. F: Digital dental cast
placement in 3-dimensional, full-face reconstruction: a technical evaluation. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2010; 138(1):84-88.

Samaras CD: Digital radiography: the standard of care. Compend Contin Educ Dent
2008; 29: 506, 508-5009.

Sameshima GT, Smahel Z: Facial growth in adulthood after primary periosteoplasty or
primary bone grafting in UCLP. Cleft Palate Craniofac J. 2000 Jul;37(4):379-84.
Santoro M, Galkin S, Teredesai M, Nicolay OF, Cangialosi TJ: Comparison of
measurements made on digital and plaster models. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2003; 124:101-5.

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mutarai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18788870
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ritthagol%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18788870
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hunsrisakhun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18788870
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hunsrisakhun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18788870
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hunsrisakhun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18788870
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sameshima%20GT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10912717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Smahel%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10912717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10912717

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Shaw WC, Semb G, Nelson P, Brattstrom V, Moised K, Prahl-Andersen B, Gundlach
KKH: The Eurocleft Project 1996-2000: overview, Journal of Cranio-Maxillofacial
Surgery June 2001;29(3):131-140.

Slice DE: Geometric morphometrics. Annu Rev Anthropol 2007;36:261-281.

Smabhel Z, Veleminska J, Trefny P, Millerova Z: Three-dimensional morphology of
the palate in patients with bilateral complete cleft lip and palate at the stage of
permanent dentition. Cleft Palate Craniofac J. 2009 Jul;46(4):399-408.

Sohmura T, Kojima T, Wakabayashi K, Takahashi J: Use of an ultrahigh-speed laser
scanner for constructing threedimensional shapes of dentition and occlusion. J Prosthet
Dent 2000; 84: 345-52.

Sonigo PC, Rypens FF, Carteret M, Delezoide AL, Brunelle FO. MR imaging of fetal
cerebral anomalies. Pediatr Radiol 1998;28:212-22.

Stec-Slonicz M, Szczepanska J, Hirschfelder U: Comparison of caries prevalence in
two populations of cleft patients. Cleft Palate Craniofac J. 2007 Sep;44(5):532-7.
Stevens DR, Flores-Mir C, Nebbe B, Raboud DW, Heo G, Major PW: Validity,
reliability, and reproducibility of plaster vs digital study models: comparison of peer
assessment rating and Bolton analysis and their constituent measurements. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129(6):794-803.

Stroustrup Smith A, Estroff JA, Barnewolt CE, Mulliken JB, Levine D: Prenatal
diagnosis of cleft lip and cleft palate using MRI. AJR Am J Roentgenol
2004,183(1):229-35.

Smahel Z, Trefny P, Formanek P, Miillerova 7, Peterka M: Three-Dimensional
Morphology of the Palate in Subjects With Isolated Cleft Palate at the Stage of
Permanent Dentition. Cleft Palate—Craniofacial Journal 2003; 40(6).

Tomassetti JJ, Taloumis LJ, Denny JM, Fischer JR: A comparison of 3 computerized
Bolton tooth-size analyses with a commonly used method. Angle Orthod 2001;71:
351-57.

Tweed CH: The frankfort mandibular incisor angle in orthodontic diagnosis, treatment
planning and prognosis. Angle Orthod 1954;15:1212-1269.

van der Linden, FPGM, Boersma H: Diagnosis and treatment planning in dentofacial
orthopedics. London, Chicago, Berlin: Quintessence, 1987.

Vybor Ceské ortodontické spoleénosti: Dokumentace k ortodontické 1é¢bé&. Ortodoncie
1993;3(3):6-7.

Wachsman K, ml.: Orthodontie. Praha: ndkladem vlastnim, 1926.

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stec-Slonicz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17760485
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Szczepa%C5%84ska%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17760485
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hirschfelder%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17760485
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17760485

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Wang G, Shan R, Zhao L, Zhu X, Zhang X: Fetal cleft lip with and without cleft
palate: Comparison between MR imaging and US for prenatal diagnosis. European
Journal of Radiology September 2011;79(3): 437—-442.

Weber GW, Bookstein FL: Virtual anthropology. A guide to a new interdisciplinary
field. Wien, New York: Springer, 2011, 423 s.

Whetten LJ, Williamson CP, Heo G, Varnhagen C, Major P: Variations in orthodontic
treatement planning decisions of Class Il patients between virtual 3-dimensional
models and traditional plaster study models. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;
130:485-91.

Yaqi M, Zhongke L: Computer aided orthodontics treatment by virtual segmentation
and adjustment. In 2010 International Conference on Image Analysis and Signal
Processing (IASP). IEEE 2010:336-339.

Yourtee D, Emery J, Smith RE, Hodgson B. Stereolithographic models of
biopolymers. J Mol Graph Model 2000;18:26-8, 59-60.

Zara J a kol.: Pogitadova grafika — principy a algoritmy. Praha: Grada, 1992, 472 s.

82


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
http://www.ejradiology.com/issue/S0720-048X(11)X0008-6

9. Seznam publikaci disertanta:
a) s impact faktorem
1. Kasparova M., Grafova L., Dvorak P., Dostalova T., Prochazka A., Eliasova H.,
Prusa J., Kakawand S.: Possibility of reconstruction of dental plaster cast from 3D
digital study models. BioMedical Engineering OnLine May 2013; 12:49.
IF=1,74

2. Kasparova M., Prochazka A., Grajciarova L., Yadollahi M., Vysata O., Dostalova T.:
Evaluation of dental morphometrics during the orthodontic treatment. BioMedical
Engineering OnLine 2014;13:68.

IF=174

3. Grafova L., Kasparova M., Kakawand S., Prochazka A., Dostalova T.: Study of Edge
Detection Task in Dental Panoramic X-ray Images. Dentomaxillofacial Radiology
July 2013;42: 20120391.

IF=1,081

4. Blaha K., Borsky J., Kasparova M., Steklacova A., Zajickova V., Pechova M.,
Matejova R., Kotaska K., Dostalova T.: Concentration of MMP-9 and TIMP-1 in lip
tissue and their impact on cleft lip surgery healing. Biomed Pap Med Fac Univ
Palacky Olomouc Czech Repub, 2012, 157(4): 363-6.

IF 0.990

5. Dostalova T., Hlinakova P., Kasparova M.: Effectivness of Physiotherapy and
GaAlAs Laser in the Management of Temporomandibular Joint Disorders.
Photomedicine and Laser Surgery 2012; 30(5):275 — 280.

IF=1,255

6. Buckova M., Kasparova M., Dostalova T., Jelinkova H., Sulc J., Nemec M., Fibrich
M., Bradna P., Miyagi M.: Er:YAG and CTH:YAG laser radiation: contact versus
non-contact enamel ablation and sonic-activated bulk composite placement. Laser
Phys. 2013; 23:055605, 8pp.

IF 2.545

83


http://www.biomedical-engineering-online.com/content/13/1/68

Yadollahi M., Prochazka A., KasSparova M., Vysata O.: The Use of Combined
[llumination in Segmentation of Orthodontic Bodies, SPRINGER: Signal, Image and
Video Processing, ON LINE, doi: 10.1007/s11760-014-0653-4, 2014

IF: 0.56

b) bez impact faktoru

1.

Dostalova T., Ktiz P., Patockova H., Seydlova M., Kasparova M.: Strategie 1éCby u
hypodoncie, Progresdent 2010; 16 (4): 20-27.

Blaha K., Borsky J., Prasa R., Steklacova A., Kasparova M., Otoupalova E., Mat&jova
R., Pechovd M., Kotaska K., Dostalovd T.: Vliv matriovych metaloproteinaz na

hojeni ran po operaci vrozeného rozitépu rtu. Ces-slov Pediatr 2012; 67(1): 11-14.

Jiti Borsky, Magdaléna Kasparova, Tatjana Dostadlova, Miroslav Tvrdek, Milan
Hubacek, Milo§ Cerny: Fetalni hojeni u roz§tépu rtu — stabilita 1é¢by po 4 letech.

LKS - Casopis Ceské stomatologické komory 2011; 4: 74-77.

Jiti Borsky, Milan Hubacek, Jifi Kozak, Magdaléna Kasparova, Jindfich FiSer,
Tatjana Dostalova: RozS§tépy rtu a patra, planovani terapie, multidisciplinarni

péce (souborny referat). Ceska stomatologie - v tisku. ISSN 1213-0613

Ale§ Prochéazka, Oldfich VySata, Magdaléna KasSparova and Tatjana Dostalova:
Wavelet Transform in Biomedical Image Segmentation and Classification, In
Proceedings of the 7th International Symposium: Image and Signal Processing and
Analysis (ISPA 2011), pp. 519-522, Dubrovnik, Croatia, September 4-6, 2011, IEE
CFP11504-CDR, ISBN: 978953184159-7, ISSN: 1845-5921.

Dostalova Tat’jana, Kasparova Magdalena, Seydlova Michaela, Ktiz Pavel, Patockova
Helena: Orthodontic patients - Growth of somatic structures including implants
insertion — 3D longitudinal reconstruction. 10™ IEEE International Conference on
Informatic Technology and Applications in Biomedicine, 2.-5.11.2010, Corfu, Greece,
S. 94.

84



7. Dostalova Tatjana, Seydlova Michaela, Veleminska Jana, Miillerova Ziva, Ka$parova
Magdalena, Peterka Miroslav: Cleft patients — full ceramic treatment and
longitudinal 3-D dental models computer evaluation. Abstrakt book 34™Anual

Conference of the European Prostodontic Association, 23.-25.9.2010 Kosovo, s. 46.

8. Dostalova Tatjana, Kasparova Magdalena, Seydlova Michaela, Ktiz Pavel, Patockova
Helena: Orthodontic patients - Growth of somatic structures including implants
insertion — 3D longitudinal reconstruction. Shornik abstrakt 10" IEEE International
Conference on Informatic Technology and Applications in Biomedicine, 2.-5.11.2010,

Corfu, Greece, s. 54.

9. Magdalena Kasparova, Tatjana Dostalova, Jiri Borsky, Karel Blaha: Primary cleft
lip reconstruction — stability of the therapy after 4 years from the therapy.
Sbornik abstract 23rd Congress of the International Association of Paediatric Dentistry
Athens, Greece, 15-18 June 2011, s. 99.

10. T. Dostalova, R. Gayerova, M. Sedivec, M. Kasparova: Dens in dente. Sbornik
abstrakt 10"™ IEEE International Conference on Informatic Technology and
Applications in Biomedicine, 2.-5.11.2010, Corfu, Greece, s. 54.

11. Jana Veleminsk4, Tatjana Dostalova, Ziva Miillerova, Magdaléna Kasparova,
Veronika, Caganova, Miroslav Peterka: Influence of therapy on the development of
maxilla in two orofacial cleft patiens: 3-D longitudinal evaluation. Slov Antropol.,
15:57-64.

¢) Ustni Sdéleni
1. Den vyzkumnych praci 2011, 3.¢ervna 2011: Kasparova M., Dostalova T.,
Stejskalova S., Prochazka A.: Srovnani manualniho méfeni rozmérti zubnich oblouku

na sadrovych modelech a na jejich 3D obrazech.
2. 10™ IEEE International Conference on Informatic Technology and Applications in

Biomedicine, 2.-5.11.2010, Corfu, Greece: Dostalova Tatjana, KaSparova

Magdalena, Seydlova Michaela, Kiiz Pavel, Pato¢kova Helena: Orthodontic patients -

85



Growth of somatic structures including implants insertion — 3D longitudinal

reconstruction.

d) Poster

1.

Magdalena Kasparova, Tatjana Dostalova, Jiri Borsky, Karel Blaha: Primary cleft
lip reconstruction — stability of the therapy after 4 years from the therapy — poster.
23rd Congress of the International Association of Paediatric Dentistry Athens, Greece,
15-18 June 2011.

Kasparova M., Blaha K., Dostalova T: Biochemické aspekty ¢asného primarniho
uzavéru rozstépu rtu. Studentska védeckd konference 2.1f UK Praha, 28.3. —

29.3.2012, Praha, Ceska Republika.

Dvoidk P., Prochazka A., KaSparova M., Dostalova T.: Orthodontic Data Acquisition
and Visualization. 19th International Conference Technical Computing Prague,
2011,Prague,8.11.2011.

M. Kasparova, M. Buckova, T. Dostalova : Evaluation of the treatment under general
anaesthesia of healthy and special needs patiens. 12th Congress of the EAPD 5.6. —
8.6.2014, Sopoty, Polsko.

Kasparova, M. PDD 2011 Casna priméarni rekonstrukce rozstépu rtu — metoda volby?

Kasparova, M. PDD 2013 Kontaktni versus nekontaktni preparace u Er: YAG a
CTH: YAG lasert

Kasparova, M. PDD 2014 Osetfovani zdravych a hendikepovanych pacientti sanaci
chrupu v celkové anestezii ve FN Motol v letech 2009-2012

Kasparova, M., M. Buckova, T. Dostalova, H. Jelinkova, J. Sulc, M. Nemec, P.

Bradna, M. Miyagi. Er:-YAG and CTH:YAG laser radiation contact versus non-contact

enamel ablation Laser Florence 2012 — Best poster award.

86



