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Abstrakt

Cile: Casna neonatalni cheiloplastika je novy modifikovany operaéni postup, ktery se
vyuziva k 1é¢be jedincli s oboustrannymi rozstépy rtu a patra (BCLP). Stézejnim cilem
diplomové prace bylo zhodnotit rist a vyvoj maxily a patra u jedincii s BCLP po podstoupeni
neonatdlni cheiloplastiky. Dal§im cilem bylo popsat morfologické odliSnosti mezi jedinci s
kompletnim oboustrannym rozstépem rtu a patra (¢cBCLP) a oboustrannym rozstépem rtu a
patra s kombinovanym mostem (BCLP + KM). Analyzovan byl vliv velikosti premaxily na

rust a vyvoj horni Celisti a patra v prvnim roce Zivota.

Material a metody: Padesat dentalnich sadrovych odlitki, ziskanych od 25 jedincti s BCLP,
bylo analyzovano metodami klasické a geometrické morfometrie (metrickd analyza, CPD-
DCA, mnohorozmérna statistika). Analyzovany byly dva odlitky v odliSnych vékovych
kategoriich. Prvni byl ziskdn pfed provedenim neonatalni cheiloplastiky (TO primérné 4,5

dne) a druhy pfed podstoupenim palatoplastiky (T1 priimérné 11,5 mésici).

Vysledky: Dle vysledkl klasické morfometrie doslo ke konvergenci maxilarnich segmentii
smérem k premaxile, pfi¢emz rozStépové Stérbiny se ndsledkem toho zmenSily. Po
podstoupeni neonatdlni sutury rtu maxildrni segmenty rostly do délky a nedochazelo
k negativnimu zazeni dentoalveolarniho oblouku. Velikost premaxily ovliviiuje rist maxily
a patra — ¢im mensi je premaxila, tim je rust pfiznivéjsi. Vysledky geometrické morfometrie
poukazaly na to, Ze variabilita formy byla vétsi v novorozeneckém véku a v prabéhu prvniho
roku se vlivem rastu snizila. Barevné mapy identifikovaly oblasti, ve kterych doSlo

k nejvétSim rstovym a tvarovym zmeénam. Tyto oblasti jsou lokalizovany predev§im na

premaxile a na anteriornich a ¢astecné posteriornich koncich maxilarnich segmenti.

Zavér: Zvysledkd klasické 1 geometrické morfometrie vyplyva, Ze neonatalni
cheiloplastika nemé&la negativni vliv na rlst a vyvoj horni Celisti a patra v sagitdlnim ani
transverzalnim sméru. V priubehu prvniho roku zivota nedoslo k redukci délky ani Siiky

horni Celisti a zGzeni dentoalveolarniho oblouku nebylo zaznamenéno.

Kli¢ova slova: neonatalni cheiloplastika, oboustranné rozs$t€py rtu a patra (BCLP),

geometrickd morfometrie, klasickd morfometrie, kraniofacidlni riist, vyvoj patra.



Abstract

Objectives: Early neonatal cheiloplasty is a new modified surgery protocol for treating
patients with bilatelar cleft lip and palate (BCLP). Althought there are known a lot of benefits
of this surgery, its influence on facial growth is still studied. Goals are to evaluate: (1) palatal
morphology before and one year after neonatal cheiloplasty, (2) growth maxilla and palate
using classic and geometric morphometry, (3) morphological differences between complete
BCLP (¢cBCLP) and BCLP with combined bridge (BCLP+B), (4) effect of premaxillary size

on the growth of maxilla and palate.

Materials and methods: Fifty virtual dental models of 25 cBCLP and BCLP+B patients
were analysed using metric analysis, a coherent point drift — dense correspondence analysis
(CPD-DCA) and multivariate statistic. Two plaster casts were taken from each patient, the
first before neonatal cheiloplasty (mean age 4,5 days) and the second before palatoplasty

(mean age 11,5 months).

Results: The upper jaw segments converge towards premaxilla. This fact leads to reduction
of alveolar cleft widht but the upper jaw segments has grown in lenght direction. There is no
decrease of the dentoalveolar arc after early neonatal cheiloplasty. The size of premaxilla
affects dimensions of anterior parts of the upper jaw segments. According to geometric
morphometry palatal form variability is greater in neonatal group and is reduced due to
undisturbed growth during observed period. Colour-coded maps and maps of significance
indicate areas with the greatest growth potential. These areas are located on premaxilla and

partly on anterior and on posterior ends of both segments.

Conclusions: According to our results neonatal cheiloplasty has no negative effect on the
growth of maxillary segments in transversal and sagital direction. CPD-DCA method is

suitable for detailed evaluation of palatal morphology and development.

Key words: neonatal cheiloplasty, bilatelar cleft lip and palate (BCLP), geometric

morphometry, classic morphometry, craniofacial growth, palatal development.
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Uvod

Orofacialni rozstépy jsou komplexni a nejbéznéji se vyskytujici vrozené vyvojové vady
(Semb, 1991; Wyszynski, 2002; Eppley et al., 2005; Sivertsen et al., 2008; Bartzela et al.,
2010; Mossey et al.,, 2011). Nékteré znich mohou byt diagnostikovany ultrazvukem
v prenatalnim obdobi, Castéji jsou zjistény az po porodu (Merritt, 2005). V zavislosti na
mechanismu naruseni embryogeneze obli¢eje mohou vznikat riizné typy rozstépt (Vacek,
2006). Tato diplomova prace se zaméfuje na 1€cbu bilaterdlnich (oboustrannych) rozstépa

rtu a patra (BCLP).

[ 24

oblasti (Dahl, 1970; Narula and Ross, 1970; Semb, 1991; da Silva Filho et al., 1998; Mossey
and Modell, 2012). CeloZivotné je vyzadovana multidisciplinarni 1écba, spocivajici ve
spolupraci neonataloga, otolaryngologa, pediatra, stomatologa, protetika, logopeda,
psychologa aj. (Kuderova et al., 1996; Borsky et al., 2012a). Za ti¢elem poskytnuti optimalni
péce byly vyvinuty ruzné chirurgické postupy. Idedlnim cilem je dospét k takovému
postupu, ktery nemé negativni vliv na rist obli¢eje (Murray, 2002; Mossey et al., 2009;
Andlin Sobocki et al.,, 2012). Udaje o 1é¢bé jedincti s BCLP jsou vzhledem k nizké
prevalenci pomérné vzacné, a tudiz lze rizné 1é¢ebné protokoly jen obtizn¢ vyhodnocovat

a vzajemng¢ porovnavat (Friede and Pruzansky, 1972; Semb, 1991).

Prestoze vCasna operace a multidisciplinarni 1é¢ba miize napravit vétSinu strukturnich
odchylek, jedinci se celoZivotné potykaji se socidlnimi a estetickymi problémy. Rozstépove
vady negativné€ ovliviiuji vzhled, psychiku a v neposledni fadé¢ socializaci jedince, ktera je
Casté zancty stfedousni dutiny apod.) (Ngai et al., 2005; Duskova, 2007; Mossey et al.,
2009).

Pivod rozstépovych vad je multifaktorialni a zahrnuje genetické a environmentalni faktory.
S rozvojem genomickych, kvantitativnich a molekularnich analytickych metod se zlepSuje
identifikace genetickych pfi¢in rozStépovych poruch (Haque and Alam, 2015). Vznik
rozStépovych vad je zhruba ve 20 % ptipadl geneticky ovlivnén. Jednotlivé geny ale byva;ji
neznamé (Peterka, 2007). Predpoklada se, ze se syndromatickymi i nesyndromatickymi

orofacialnimi rozstépy je asociovano pfiblizné 350 genti; identifikovany jsou pouze geny



souvisejici s jednotlivymi syndromy. Funato a Nakamura (2017) rozeznali nékteré
kandidatni geny spojené s riznymi typy orofacidlnich rozstépti. Nékteré z téchto gent
mohou ovlivilovat vyvoj jazyka; orofacidlni rozst€py pak mohou vznikat béhem
palatogeneze jako sekundarni defekt. Za pomoci zvifecich modeli byly také analyzovany
nékteré molekuldrni drahy zodpovédné za spravny embryonalni vyvoj patra (Burg et al.,

2016).

Mezi nejrizikovéjsi environmentalni faktory je fazeno uzivani tabakovych vyrobku
a alkoholu v pritbéhu téhotenstvi, nutri¢ni faktory, virové infekce, pozivani nékterych 1k,
gestaCni krvaceni a stres v ranych fazich gravidity. Mezi dalsi teratogeny jsou zahrnovany
glukokortikoidy, fenytoin, kyselina valproova, thalidomid, herbicidy a dioxiny (Haque and
Alam, 2015). Nekteré studie prokéazaly signifikantni vztah mezi matefskou obezitou
a vznikem orofacialnich rozstéptli, ackoli molekuldrné-genetické mechanismy tohoto jevu
nebyly dosud plné objasnény (Blanco et al., 2015). Dle Peterky (2007) nelze az v 70 %

ptipadi nalézt jednoznacnou pfi¢inu zpusobujici orofacialni rozstépy.

Multifaktorialni charakter vzniku rozstépovych vad mé negativni vliv na prevenci i 1écbu
téchto malformaci. Cheiloplastika je prvnim opera¢nim zékrokem, ktery jedinci s BCLP
prodélavaji. Nacasovani operace se u BCLP pohybuje v podobném ¢asovém rozmezi jako
u jedinch s unilaterdlnimi (jednostrannymi) rozstépy rtu a patra (UCLP). Cheiloplastika
byva tradicné provadéna béhem prvnich tiech az Sesti mésicii Zivota ditéte (Weinfeld et al.,
2005). V soucasné dobé néktera pracovisté pristupuji k Casnéjsi cheiloplastice, tzv.
neonatalni sutufe rtu, kdy jsou rozstépoveé vady operovany jiZ v prvnim tydnu po narozeni.
V Ceské republice se neonatalni sutura rtu provadi od roku 2005 ve fakultni nemocnici
Motol v Praze a ve fakultni nemocnici Brno, pficemz dosazené vysledky lze oznacit za

pozitivni.

Cilem diplomové prace je popsat vyvoj maxily a patra u BCLP jedinct ve dvou v€kovych
kategoriich (TO pfed podstoupenim Casné cheiloplastiky a T1 po podstoupeni neonatalni
cheiloplastiky). Komparace jedincti v TO a T1 poskytuje vyznamné informace o vyvoji horni
Celisti a patra v pribéhu prvniho roku Zivota, kdy rlst a vyvoj struktur neni ovlivnén
palatoplastikou a dal§imi chirurgickymi zasahy. Metodologie je zaloZena na morfometrické
analyze dentélnich saddrovych odlitkd jedinct s riiznym rozsahem BCLP (celkovy BCLP
a BCLP s kombinovanym mostem), které byly ptfevedeny do 3D podoby, upravovany

a podrobeny metodam klasické a geometrické morfometrie.
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I Teoreticka cast

1 Lécba bilateralniho rozstépu rtu a patra

Jedinci s BCLP, zejména v disledku protruze premaxily, nedostatecnému vyvoji kolumely
a deformacim maxilarnich laterdlnich segmentd, vyzaduji komplexni, celozivotni
a intenzivni lékarskou péci (Friede and Pruzansky, 1972; Wada et al., 1984; Berkowitz,
1996; Gomes et al., 2009). V prvnich letech zivota tato péce zahrnuje chirurgickou
a ortodontickou intervenci, v pozd¢&jSim obdobi je pak nutny zasah otolaryngologa,
protetika, logopeda, foniatra a dalSich specialistd (Kuderova et al., 1996; Borsky et al.,
2012a).

Neonatalni cheiloplastika je chirurgickd reparace rtu na¢asovand do prvniho tydne Zivota
jedince (Borsky et al., 2012a). Mezi prvnim az ¢tvrtym rokem se provadi palatoplastika
uzavirajici patro, kterd je doprovdzena ortodontickou léc¢bou. Cilem nésledné protetické
1&¢by je zajisténi ptiznivého tvaru, postaveni a rozméra alveolarnich obloukd. Nékteré zubni
anomalie, napiiklad absence (anodoncie) postrannich hornich ftezakti nebo druhych
premolarti, zkiiZeny nebo obraceny skus a dal$i odchylky polohy zubl, jsou v pozdéj$im
veéku pro jedince s roz$tépy typické. NejCastéjSimi anomadliemi jsou odchylky v poctu,
velikosti a tvaru zubti a také abnormality ve vyvoji zubil a naasovani jejich erupce (Vieira,
2003). Hypodoncie se Casteji vyskytuje u divek s BCLP v permanentnim chrupu (Deepti et
al., 2007; Tortora et al., 2008; Lai et al., 2009). Jedinci s rozStépy vykazuji signifikantné vice
dentalnich anomalii neZ zdravi jedinci, a to i mimo rozstépenou oblast. Frekvence dentalnich
odchylek se zvysuje se zavaznosti vady (Bartzela et al., 2010). Absence hornich fezaki mtze
byt vysledkem tkanové nedostaCivosti v medidlni nasalni nebo maxilarni oblasti
(Hovotakova et al., 2006; Tortora et al., 2008; Paradowska-Stolarz et al., 2014). V kazdém
pfipad¢ je nezbytné zahdjit protetickou a dalSi dopliujici 1écbu co nejdiive (Bardach and

Eisbach, 1977; Borsky et al., 2012a).
1.1 Ortodonticka a jina 1écba

Aplikace ortodontické 1éCby ma vyznamny vliv na estetiku obli¢eje. Nacasovani
ortodontické péce byva rizné; bézn¢ probiha béhem obdobi do¢asné nebo smisené dentice,

ale existuji i prechirurgické ptistupy (Cassi et al., 2017). Obecné Ize 1écbu rozdélit do Ctyr
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vyvojovych fazi zalozenych predevSim na stupni dentdlniho vyvoje (neonatdlni obdobi,
obdobi docasné dentice, smiSené dentice a permanentniho chrupu) (Pruzansky, 1964;
Berkowitz, 1996; Grayson and Cutting, 2001). Cilem ortodontické péce je tvorba
priznivéjSich podminek pro riist midfacialni oblasti, normalizace intermaxilarnich vztaht
a odstranéni morfologickych nebo funkénich zubnich nedostatkli (Long et al., 2000; Cassi

etal., 2017).

Chirurgické reparace dosahuji lepSich vysledki aplikaci prechirurgické neonatdlni
ortopedie, jejimz cilem je normalizace a stabilizace jednotlivych maxilarnich segmentt
ajejich priblizeni k bézné anatomické poloze. Posunu maxilarnich a premaxilarnich
segmentl a normalizace jejich vzajemnych vztahi 1ze dosdhnout prostetickou manipulaci,
ktera vyvine dostatecnou silu k vytvofeni normalniho dentalniho oblouku (Pruzansky, 1964;

Cassi et al., 2017; Kobayashi et al., 2017).

vvvvvv

premaxila je téZce dislokovana a v extrémni protruzi. Prechirurgicka ortopedickd 1écba je
zamétena na zasunuti premaxily a pfibliZzeni maxilarnich segmentl anteriornim smérem, coz
vede k zuzeni rozstépové Stérbiny a celkovému ulehéeni chirurgického zakroku (Li et al.,

2014a; Cassi et al., 2017).

Normalizace polohy maxilarnich segmentti jesté¢ pred chirurgickou terapii Ize dosdhnout
napiiklad uZivanim pasivnich, semiaktivnich nebo aktivnich intraordlnich prostfedka
(Huddart et al., 1969; Nolst Trenite, 2006; Kiya et al., 2018). Dalsi moZnosti je pouziti
extraoralnich paskid umisténych nad prominujici premaxilu, které taktéz usnadiiuje
provedeni cheiloplastiky (Honda et al., 1995). Stéle Cast¢ji uplatihovanou metodou je tzv.
modelovani mé&kkého nosu (nasal molding) a jeho modifikace, kterd je zaloZena na
remodelaci deformované alarni chrupavky, ¢imzZ je zajiSténa vEtsi stabilita nosu a sniZuje se
potieba dalSich korekci nosnich deformit. Dal§imi vyhodami této metody jsou prodlouZeni
kolumely, zlepSeni nasdlni symetrie, ziZeni rozSt€épovych §térbin a zatlaceni protruzivni
premaxily jesté pred chirurgickym zdkrokem (Grayson et al., 1999; Grayson and Cutting,
2001). Lepsich vysledki centralizace a zatlaceni premaxily soucasné€ s napravou nékterych
palatalnich deformit dosahuji nekteré modifikace této metody (Spengler et al., 2006; Kozelj,
2007; Li et al., 2014a; Restrepo et al., 2016). Ackoli metody prechirurgické ortodontické

1é¢by dosahuji vynikajicich vysledkli co se ty¢e normalizace dentoalveolarniho oblouku,
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pouzivaji se pouze v nékterych 1é¢ebnych centrech a obecné jejich aplikace neni povazovana

za nezbytnou (Wyszynski, 2002).

Dalsi ortodonticka 1écba, zaméfujici se na vyvoj feci, usnadnéni polykéni a normalizaci
postaveni jazyka, byva provadéna az ve vysSim véku jedinct, kdy jiz disponuji smiSenym
nebo permanentnim chrupem. Jiz po vytvofeni docasného chrupu je u nékterych jedinct

mozno stanovit typ a rozsah vyvijejici se malookluze (Tindlund, 1994).

Dopliujici péce v pozdéjSim véku spociva ve spolupraci foniatra a logopeda, kteii sleduji,
zda vyvoj feci jedince odpovidd normé (rezonance, fonace, artikulace, jazykovy rozvoj)
(Bruneel et al., 2018). Od rané¢ho novorozeneckého veéku jsou doporuceny pravidelné
navstévy ORL specialisty, ktery u jedinci sleduje ofitis media secretorica, tedy sterilni zanét
sttedousi, ktery vznika jako dusledek dysfunkce Eustachovy trubice (Paradise et al., 1969;
Broen et al., 1996; Sharma and Nanda, 2009). Svaly mékkého patra nejsou schopny spravné
kontrakce a nasledného otevieni Eustachovy trubice, coz vede k podtlaku ve sttednim uchu.
Tento podtlak ma za nasledek zatazeni tympanické membrany a vylu¢ovani sliznice z tkani
prostfednictvim osmodzy do stfedniho ucha. Sterilni zanét stfedousni dutiny je asociovan se
sttedn¢€ zavaznou poruchou sluchu, pricemz signifikantnéji se vyskytuje u déti s rozstépy

(Skuladottir et al., 2015; Sundman et al., 2016; Imbery et al., 2017).
1.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1é¢ba rozstépovych vad vyrazné zlepsuje estetiku obliceje jedinct. Cilem 1écby
je napomoci takovému vyvoji Ustniho ustroji (patro, ret, alveolarni vybézek), ktery
adekvatné funguje béhem dychani, sani, zvykani, polykani a feci (Kilpelainen et al., 1996).
Nekteré chirurgické postupy mohou mit negativni vliv na kraniofacidlni a dentoalveolarni
morfologii (Ross, 1987). Usp&snost chirurgické 16¢by ovliviiuje typ a zavaznost roz§tépové
vady, naCasovani a zvolena metoda operace, zru¢nost a zkusenost chirurga, riistovy potencial

jedince a dal$i (Ross, 1987; Semb, 1991; Heliovaara et al., 1994).

V pribéhu prvniho mésice zivota jedincl byva stanovena diagnoza, chirurgicka 1é¢ba pak
probihé obvykle v prvnim roce zivota (Duskova, 2007). Prvnim 1écebnym zékrokem byva
cheiloplastika, slouZici k rekonstrukci normalni anatomie a funkce rtu, korekci nosu
a nosniho dna se spravnym vyrovnanim linie dasni (Cassell et al., 2009). Diskuze odbornikti

o nejlepSim véku ditéte k provedeni opera¢niho zékroku vedly ke vzniku nékolika
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nazorovych proudi, z nichz jeden se naptiklad vyslovuje pro tzv. neonatalni cheiloplastiku
provedenou tésné po narozeni. V ramci druhého nézorového proudu je pak preferovana
klasicka cheiloplastika, naCasovana priimérné mezi tieti a Sesty mésic zivota ditéte (Dvorak,

2009; Vokurkova et al., 2011).

V ptipadé BCLP, kdy rozstépova vada zasahuje az do oblasti patra, je dalSim krokem
palatoplastika. Ta se provadi za ucCelem uzavieni patrového defektu a k napravé
veropharyngealni insuficience (Cassell et al., 2009). Vysledek palatoplastiky je rozhodujici
pro spravnost fecového projevu, funkci Eustachovy trubice a riist obliceje jedince. Déti, které
maji patro uzaviené pied prvnim rokem Zzivota, dosahuji normalniho mluveného projevu
diive a snadnéji nez déti, u kterych byla palatoplastika provedena az po prvnim roce Zivota
(Wyszynski, 2002). Nékteré studie srovnavaji morfologii patra jedinci s rozstépy
s poruchami fe¢i a bez vad fe€i a poukazuji na pfitomnost nékterych morfologickych
odchylek u jedincti s BCLP s patalolalii. Uvadi, ze jedinci s poruchami fe¢i maji niz$i, uzsi

a zkracené patro (Nishikubo et al., 2009; Hamtilova, 2011).

V pfipadé potieby se provadi dals§i sekundarni procedury, napiiklad sulcoplastika,
columeloplastika, pharyngoplastika, revize rtu nebo nosu, osteotomie brady a dalsi.
U jedinct s BCLP se provadi repozice ventrokaudalné dislokované premaxily (Geraedts et
al., 2007). V nékterych ptipadech BCLP se soucasné s neonatalni cheiloplastikou provadi
osteotomie premaxily s cilem redukce protruze nebo torze. Vyhodou aplikace osteotomie
v raném obdobi je snadnéjsi zaclenéni jedinct do spole¢nosti a lepsi vyvin facialnich struktur

(kolumela, filtrum) (Kobayashi et al., 2017).

1.2.1 Cheiloplastika

Cilem cheiloplastiky je dosaZeni normalniho vyvoje facidlnich struktur, uzavieni rozst€pové
Stérbiny, zlepSeni piijmu potravy a feci, predchazeni sekretorické otitidé a s tim souvisejicim
sluchovym problémiim a dosazeni vynikajicich estetickych vysledki (Bitter, 2001; Haque
and Alam, 2015). Cheiloplastika pfedstavuje operaéni protokol, ktery mé zasadni vliv na
budouci vzhled jedince. Rozsah tohoto rekonstrukéniho chirurgického zakroku se lisi

v zavislosti na zavaznosti rozstépové vady.

V ptipadé¢ BCLP jsou stfedni etdZe oblieje naruSeny bilaterdlni rozstépovou Stérbinou.
Novorozenci s oboustrannym roz§t€pem rtu a patra maji naruseny tvar nasolabialni oblasti,

zahrnujici protruzi premaxily, hypoplastickou maxilu (mens$i horni celist v disledku
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nedostate¢ného vyvinuti maxildrnich kosti), tupy nasolabialni tthel, malé prolabium, kratkou

kolumelu nebo kombinaci vyse uvedeného (Mishima et al., 1997; Geraedts et al., 2007).

Nejnapadnéjsim rysem jedincti s BCLP je extrémné prominujici premaxila, kterd je od
narozeni pohybliva a pouze ¢astecné fixovana k vomeru. Protruze premaxily je zpisobena
nadmérnou stimulaci premaxilo-vomeronasalniho Svu v disledku nedostatecné funkce
svérace musculus orbicularis oris a tlaku horniho rtu (Pruzansky, 1971). Extrémni vyklenuti
premaxily mize vzniknout také v diisledku aktivni roztazitelnosti sutury tlakem spodniho
rtu. V piipad¢ vyrazné protruze premaxily, doprovazené kaudalnim posunem mezicelisti, je
na misté¢ osteotomie premaxily, tedy jeji kranialni posun zpét mezi laterdlni segmenty
a fixace (Scott et al., 2007). Smér ristu premaxily je ovlivnén septo-premaxilarnim vazem

a tlakem jazyka a rtii (Latham, 1973; Broen et al., 1996; Bittermann et al., 2016).

Provedeni cheiloplastiky ma pozitivni i negativni efekt na rist a vyvoj facialnich struktur.
Chirurgicka reparace rtu ma formujici efekt a zptisobuje retrakci alveolarni ¢asti premaxily.
Zasunuti premaxily vede k poklesu konvexity obliceje, coz dlouhodobé pozitivné ovliviiuje
esteticky vzhled obliceje (Vargervik, 1983). Na druhou stranu tento chirurgicky zékrok
obecné prispiva k retardaci maxilarniho a vomeralniho ristu v disledku zvyseného tlaku
zjizvené tkang¢, ktery piisobi na okolni struktury (Latham, 1973; Friede and Pruzansky,
1985). Zvyseni tlaku na anteriorni segment maxildrniho dentalniho oblouku coby dasledek

operace muze vést k naruseni riistu horni Celisti v anteriornim sméru (Huang et al., 2002).

Smyslem cheiloplastiky je rekonstrukce mékké tkané nasolabidlniho komplexu. Soucasti
uspesné provedené operace jsou funkéni musculus orbicularis oris, symetricky Kupidav luk,
nasalni symetrie a spravnd poloha alarnich chrupavek ptfi konstrukci nosni Spicky
a kolumely, spravna velikost a tvar filtra, nendpadna jizva, absence zafezu do retni ervené
a dalsi (Mulliken et al., 2003; Chait et al., 2009; Khosla et al., 2012). V soucasné dob¢
neexistuje takovy typ operace, ktery by napliloval vSechna uvedena vychodiska Uspé&sné
operativy. Z tohoto divodu bylo navrzeno mnoho odlisnych chirurgickych procedur, které

vykazuji odlisné vysledky (Huang et al., 2002; Alam et al., 2008; Apostol, 2008).

1.2.1.1 Metody cheiloplastiky v Ceské republice
Chirurgickd oprava BCLP je mén¢ uspokojivd, neZ operace jednostranného rozstépu rtu

(UCLP) (Geraedts et al., 2007). Existuje velké mnozstvi riznych operacnich schémat,
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pfi¢emz v predloZzené praci jsou detailnéji popsany zavedené a nejcastéji uzivané techniky

1écby BCLP (Millard, 1971).

Millardova metoda rotaén¢ posuvného laloku spocivd v uzavéru rozsté€pové Stérbiny
rotaCnim posunem za pomoci protilehlych a do sebe zapadajicich laloki (Hoffman, 1968).
Millardova metoda zahrnuje kompletni vyvySeni prolabia a rekonstrukci m. orbicularis oris
podél premaxily, a to naklonem lateralnich segmentli prolabia. V ptipadé¢ reparaci BCLP by
dle Millarda (1971) mélo byt prolabium umisténo k hranici ¢ervené rtii. Pozitivem této
techniky je esteticky vzhled a poloha jizvy. Oproti tomu nevyhodou je pfetrvani napéti nad
kozné¢ sliznicni hranici (Millard, 1964). Nékteré modifikace Millardovy metody spocivaji

v opravé bez néklonu bo¢nich segmentti prolabia.

V ptipad€ oboustrannych rozstépovych vad lze vyuzit také modifikovanou metodu dle
Delaira, ktera rekonstruuje nasolabidlni svaly se soucasnou korekci deformit. Tato metoda

umoznuje kompletni obnovu narusenych anatomickych struktur (Delaire, 1978).

Pro 1écbu oboustranného rozstépu rtu se vyuzivd metoda dle Veaue a jeji modifikace.
Operace spociva v uzavéru obou rozstépovych Stérbin tzv. oboustrannou pfimou suturou.
Schéma operacniho postupu je patrné na obrazku €. 1. Rezy jsou umistény podél filtra na

prolabiu. Z lalok rozs§tépovych okraju je vytvoteno vestibulum (Veau and Borel, 1931).

Obrazek 1 - Schéma operacniho postupu dle Veau u jedincti s BCLP. Upraveno dle Veau and Borel (1931).

Modifikace operace dle Veau umoziiuje lepsi modelaci nosu a rtu u oboustrannych vad bez

napéti tkdni. Vyuzivaji se dva slizni¢ni laloky (VL 1, VL 2), prohlubujici horni Ustni
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vestibulum, a dva laloky (NF 1, NF 2), prohlubujici boky a spodinu nosni (Borsky, 2014).
Po operaci nosi jedinci silikonové nostrily, které zachovavaji tvar korigované nosni pfepazky

(Borsky et al., 2007).

Obrizek 2 - Schématicky operadni postup metody dle Veaue u jedince s BCLP. Upraveno dle Borsky (2014).
1.2.1.2 Cheiloplastika dle klasického opera¢niho postupu
Detailngji jsou popsany dva mozné operacni protokoly, které se liSi svym nacasovani:
klasicka cheiloplastika a neonatélni sutura rtu. Ohledné jejich vyhod a nevyhod panuji spory
jiz mnoho let (Wilhelmsen and Musgrave, 1966; Harris et al., 2010). Vyznamnou roli
v nacasovani operace predstavuje zdravotni stav jedince a rozhodnuti zadkonnych zastupcti
ditéte, ktetfi jsou podrobné seznadmeni s vyhodami i riziky obou operacnich postupti

(Vokurkova et al., 2011).

Obecné preferované nacasovani operace spada do rozmezi mezi dvéma a Sesti mésici véku
ditéte, s optimem pfiblizné¢ ve tiech mésicich Zivota. Jednim z diivodii pozdé€jsi operace je
ocekavany u déti, které vazi nejméné Ctyii a pual kilogramu (deset liber), jejichz hladina
hemoglobinu nepiesahuje deset gramtl a jejichz pocet leukocytli je mensi nez deset tisic
(Wilhelmsen and Musgrave, 1966). Millard (1976) navic doporucuje, aby dité bylo nejméné
deset tydnt staré. Dal§im divodem pro klasickou cheiloplastiku je vétsi vyzralost
anatomickych struktur spjatd s vétsi velikosti rth, kterd usnadituje manualni provedeni

operace (Akin et al., 1991; Borsky et al., 2012a).
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Lze shrnout, Ze hlavnimi vyhodami klasické cheiloplastiky jsou snadnéj$i manudlni
provedeni operace starSich déti s vyvinutéjSimi anatomickymi strukturami a snizené riziko
anestézie oproti metod¢ aplikované v neonatalnim obdobi (Stengelhofen, 1989; Freedlander

et al., 1990; Slade et al., 1999; Mclntyre et al., 2016).

1.2.2 Neonatalni sutura rtu

V oblasti novorozenecké chirurgie a anestézie doslo k pokroku a nékteré studie ukazuji, ze
chirurgicky zésah hned po narozeni nepiedstavuje pro novorozence zdvazné riziko (Bromley
et al., 1983; Sandberg et al., 2002; McHeik et al., 2006; Galinier et al., 2008). Neonatalni
cheiloplastika proto mtize piedstavovat alternativu ke klasickému opera¢nimu postupu.
Neonatalni sutura rtu se bézné provadi v prvnich dvacetiosmi dnech zivota jedinct.
V soucasné dobé je mozné uspeésné¢ provést neonatdlni suturu rtu jiz v prvnim tydnu po
narozeni ditéte, pficemz idedlni doba nacasovani se pohybuje v rozmezi od deseti dnti do
dvacetictyt hodin po porodu (Akin et al., 1991; Desai, 1997; Galinier et al., 2008; Harris et
al., 2010; Vokurkova et al., 2011). Hlavnimi vyhodami ¢asné operace jsou vynikajici
estetické vysledky v disledku fetdlniho hojeni, pozitivni psychosocialni dopad na celou

rodinu jedince a zlepSeni pfijmu potravy (Akin et al., 1991; Borsky et al., 2012a).

Brzky chirurgicky zéasah nevede k vyssi perioperacni mortalité ¢i neonatadlni morbidité
a vysledek neonatdlni sutury je srovnatelny s klasickym opera¢nim postupem (Burt and
Byrd, 2000; Borsky et al., 2007; Dad4kova et al., 2016; Hoffmannova et al., 2016). Riziko
anestézie je velmi malé a jedinci podstoupivsi neonatéalni suturu rtu v prvnich dvacetiosmi

dnech Zivota vykazuji velmi nizkou miru komplikaci (Calteux et al., 2013).

Jednou z vyhod klasické cheiloplastiky jsou vétsi anatomické struktury starSich déti,
usnadiiujici provedeni zakroku. Stark (1968) vSak uvadi, ze vertikdlni narist rtu v prvnich
trech mésicich Zivota je mens$i nez dva milimetry. Je proto nepravdépodobné, ze by zvétSeni
struktur podstatnéji usnadnilo pribéh operace. Novorozenec kratce po porodu disponuje
velkou fyziologickou adaptabilitou a vykazuje mnoho antistresovych mediatori z téla matky
(Vokurkova et al., 2011). Vzhledem k pfetrvavajicimu fetalnimu hojeni ran, které je patrné
jesteé kratce po narozeni, technika vykazuje dobré estetické vysledky (Lorenz et al., 1992; Li

et al., 2014b).

Provedeni neonatalni sutury rtu ovliviiuje rist a vyvoj obliceje. Vyznamny je tzv. tvarovaci

efekt operace, ktery piisobi na alveolarni segmenty. Tento efekt pravdépodobné zpiisobuje
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vzajemny kontakt alveolarnich segmenti (Mazaheri et al., 1993). U jedincii s uplnym
bilateralnim rozs§tépem rtu a patra byla prominence premaxily minimalizovana tlakem
z rekonstruovaného rtu (Honda et al.,, 1995). Neonatalni sutura rtu neposkozuje
maxilofacialni rist a je pravdépodobné, ze casnd remodelace m. orbicularis oris podporuje
rekonstrukci zubnich obloukti a podili se na redukci alveolarné-palatinové sutury, pokud je

ptitomna (Bardach and Morris, 1990; Park and Ha, 1995).

Neonatalni sutura rtu je v Ceské republice aplikovana od roku 2005, a to ve Fakultni
nemocnici Motol v Praze MUDr. J. Borskym, Ph.D. a ve Fakultni nemocnici Brno MUDr.
J. Vokurkovou, Ph.D. Ostatni pracovisté v Ceské republice se piiklangji ke klasické
cheiloplastice, naptiklad Cakrtova et al. (2007) znemocnice Kralovské Vinohrady
doporucuje operaci provést po tfetim meésici zivota ditéte. Zkusenosti 1ékatfd praktikujicich
¢asnou cheiloplastiku jsou kladné a vyzdvihuji zejména pozitivni psychosocialni dopad na
rodice, zrychleni enterdlni vyzivy ditéte v€etné kojeni, pozitivni vliv na vyvoj anatomickych
struktur, zkracenou dobu hospitalizace na jednotce intenzivni pée a minimalizaci umélé

plicni ventilace (Borsky et al., 2007, 2012a; Vokurkova et al., 2011).

Mimo uvedené vyhody neonatdlni cheiloplastiky je zcela zdsadni zhodnotit, jak ¢asny
operacni postup ovlivituje rist a vyvoj horni Celisti a patra v pribéhu prvniho roku zivota.
Bylo prokazano, Ze neonatélni cheiloplastika nemé negativni vliv na rast ¢elistnich segmenti
a patra v sagitalnim ani transverzalnim sméru u UCLP jedincii. U UCLP jedinct bylo po
podstoupeni operace pozorovano priblizeni obou celistnich segmentli smérem k sobé, a to
primarné vlivem chirurgického uzavieni horniho rtu (Hoffmannova, 2013; Hoffmannova et
al., 2015, 2016, 2018). Morfologie obliceje jedinct s riznymi typy rozstépovych vad je
neonatalni cheiloplastikou ovlivnéna jen minimalné a tento operacni postup tak muize byt
povazovan za uspokojivy. Deviace typické pro tiileté jedince se v pozdé€jSich vékovych
kategoriich neprohlubuji. Toto zjiSténi naznacuje slibny budouci vyvoj jedinctli, ktefi

podstoupili neonatalni cheiloplastiku (Dadékova et al., 2016).

1.2.2.1 Anesteziologie

Pti argumentaci ve prospéch klasické cheiloplastiky se nejcastéji poukazuje na to, ze
v neonatalnim obdobi je aplikace anestézie rizikovejsi (Van Boven et al., 1993; Harris et al.,
2010). Riziko provedeni neonatalni sutury rtu odpovida riziku aplikace anestézie (Cohen et

al., 1990).
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Novorozenci jsou fyziologicky odlisni od starSich déti, a pokud podstupuji chirurgickou
operaci, pak se potykaji s vyssim rizikem nezadoucich ucinkl spojenych s anestézii (Bang,
2015). Béhem perioperacniho obdobi je slozité¢ udrzet optimalni hemodynamiku a je tudiz
zvysené riziko srdecni zastavy nebo obnoveni fetdlniho krevniho obéhu (Bhananker et al.,
2007; Morriss et al., 2014). Dal§imi zavaznymi faktory, zvySujicimi riziko neonatdlni
anestézie, je nezralost nékterych organd, hlavné srdce, plic, jater a také svald. Operacni
komplikace jsou ve vyssi Cetnosti pozorovany u syndromatickych rozstépovych vad.
U nesyndromatickych rozstépti mize dojit k izolovanym anomaliim, naptiklad k pupecni
kyle, malformacim usi a koncetin aj. (Katz and Steward, 1987; Van Boven et al., 1993;
Hadadi et al., 2017). U piedcasné narozenych déti je zvySené riziko vyskytu apnoickych
epizod pfi zotavovani se po anestézii, které mohou byt zplsobeny nezralosti dychaciho

systému (Shannon and Kelly, 1982; Liu et al., 1983; Hardcastle, 2009).

Bhananker et al. (2007) zaznamenal pokles srdecnich zachvati v dasledku aplikace
anestézie. NejCastéj$i kardiovaskuldrni pfi¢inou zastaveni srdce byla hypovolemie,
zpusobend ztratou krve a komplikacemi transfize. Snizeni poctu kardiovaskularnich
problémi spjatych s inhalacnimi anestetiky se tyka pravdépodobné poklesu uzivani
halothanu ve prospéch novéjsSich anestetik, zejména sevofluranu (Morray et al., 2000).
Uzivani halothanu vykazuje zvySeny potencial pro zplsobeni brachykardie a deprese
myokardu u novorozencii nez uzivani sevofluranu (Johannesson et al., 1995; Sarner et al.,
1995; Holzman et al., 1996; Wodey et al., 1997). Dale bylo prokazano, ze zvySena
pravdépodobnost srdecni zastavy pretrvava behem celého prvniho roku Zivota; nebyl tedy
nalezen vyznamny rozdil mezi jedinci operovanymi v prvnim tydnu Zivota a primérné ve

ttech mésicich po narozeni (Murat et al., 2004; Bhananker et al., 2007).

Nekteti odbornici dnes jiz nepovazuji rizika novorozenecké anestézie za vyznamné (Van
Boven et al., 1993; McHeik et al., 2006; Borsky et al., 2007; Harris et al., 2010). Naptiklad
Harris et al. (2010) provedli retrospektivni studii pfipadl témét stovky novorozencli, mezi
nimiz nebylo rozliSovdno na zdklad¢ jejich poporodni hmotnosti, gestatniho véku,
zdravotniho stavu nebo pfidruZenych syndromi. Zaznamenané perianestezalni problémy
zahrnovaly pouze nékolik ptipadi hypoxie, nosni obstrukce a $§patné respirace u piredcasné
narozenych jedincti. Zadny z uvedenych p¥ipadii nemél dlouhodobé nasledky, u déti s BCLP

byly ale komplikace nejcetné;si.
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Cilem zkuSeného anestetika je poskytnout adekvatni anestézii a zajistit tak stabilni prab¢h
operace. Jedinec, ktery podstoupil operaci, by mél byt bdély, normostenicky a mél by aktivné
dychat s vyuzitim hornich cest dychacich. Nem¢ly by se projevovat zadné vedlejsi ucinky
anestézie (Pierce, 1993; Van Boven et al., 1993). Neonatéalni anestézii 1ze povazovat za
stejné¢ bezpec¢nou jako anestézii aplikovanou pti klasické cheiloplastice, pokud je
novorozenec pred chirurgickym zdkrokem dostatecné vySetfen, jsou vylouceny srde¢ni
anomalie a pokud je v rukou zkuseného détského anesteziologa (Freedlander et al., 1990;

Van Boven et al., 1993; McHeik et al., 2006; Borsky et al., 2007, 2012b).

1.2.2.2 Psychosocialni vliv na jedince a rodinu

Psychosocialni dopad na rodiny jedinci s orofacialnimi roz$tépy je rozséhlou
problematikou, ktera je vzhledem k nedostatku systematickych studii jen obtizné
hodnotitelna. Zavaznost rozstépové vady a délka 1écby ma vliv na psychosocialni vyvoj
jedinct a jejich interakce srodi¢i (Wehby and Cassell, 2010). Pfitomnost rozstépu se
negativné podepisuje na socializaci jedinci s BCLP, coz se s postupujicim vékem ditéte

stava patrnéj$i (Gkantidis et al. 2015).

Rodinné prostiedi se uplatiiuje jako vyrazny faktor ispésnosti rehabilitaci ditéte s rozStépem.
Postoje rodicl, jejich o¢ekavani a mira podpory maji velky vliv na vnimani rozstépu
samotnym ditétem (Lansdown et al., 1991; Bull and Rumsey, 2012). Vzhled novorozence
muize zasahovat do rané interakce mezi matkou a ditétem, kterd je povaZovéana za
vyznamnou determinantu osobnosti v dospélosti (Stricker et al., 1979; Field and Vega-Lahr,
1984; Kapp-Simon and Krueckeberg, 2000). Nasledkem nerozvinuté rané¢ vazby mezi
matkou a ditétem mutze byt naptiklad kognitivni deficit, vedouci k niz§imu IQ (Wasserman

and Allen, 1985; Kapp-Simon and Krueckeberg, 2000; Speltz et al., 2000).

Jednim z faktori, ktery miZe ovlivnit ranou vazbu, je naCasovani operace. Brzké nacasovani
operace a naslednd normalizace vzhledu déti kratce po narozeni je psychologickym piinosem
pro matky a celé rodiny. Rodi¢e mohou v neptimém disledku neonatalni cheiloplastiky
adekvatnéji reagovat na détské socidlni podnéty. ZvySend pozornost, jiz rodice vénuji
novorozeneckym potfebdm, miize pozitivné ovlivnit budouci vyvoj ditéte (Murray et al.,
(Stengelhofen, 1989). Narozeni ditéte s rozst€povou vadou je pro rodiCe traumatickou

udélosti provazenou emocionalnimi reakcemi (McWilliams, 1982). Neonatalni
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cheiloplastika mé potencial snizit rozsah a zkratit dobu trvani téchto naro¢nych emoci (Slade

etal., 1999).

Na druhou stranu, operace provadéné casné po narozeni mohou byt silnym stresorem pro
matku, kterd se se situaci nemusi dokdzat emoc¢né vypotradat. Kombinovany dopad porodu
a operace miuize byt prili§ emocionalné narocny. Neonatalni sutura rtu poskytuje matkdm jen
malo Casu pro pfijeti rozstépové vady a mize vést k odmitnuti jeji existence nebo
k nerealistickym pfedstavam do budoucna (Stengelhofen, 1989; Freedlander et al., 1990;
Slade et al., 1999). Klasicky operac¢ni protokol umoznuje rodi¢im pfizpiisobeni se

zdravotnimu stavu ditéte a planu budouci operace (Munro, 1995).

Slade et al. (1995) nenalezl Zadné signifikantni rozdily v psychologickém dopadu neonatalni
sutury rtu a klasické cheiloplastiky. Nenalezl vyznamné odliSnosti mezi pocity uzkosti,
deprese ani ve vnimani potizi pfi interakci s ditétem, vétSina matek ale preferuje neonatalni
operaci. Pfi rozhodovani o na¢asovani operace je tfeba brat v ivahu rodicovské preference

(McHeik et al., 2006).

1.2.2.3 Estetické vysledky a fetalni hojeni

Hojeni ran u plodu probihd jinym mechanismem neZ u dospélych jedinct. Reparace fetalni
tkané nastdva rychleji a bez vzniku jizev procesem piipominajicim regeneraci (Adzick and
Longaker, 1992; Chen et al., 2007). Experimentalni vyzkumy na fetalnich zvifecich
modelech tento fenomén klinicky podporuji. Ve srovnani s dospélymi je reparace plodu
charakterizovana vétsi epitelizaci, migraci fibroblastli a ukladanim extraceluldrni matrix
(ECM) (Longaker and Adzick, 1991; Lorenc and Adzick, 1993). Pro fetalni hojeni je typické
vytvafeni dermis s normalni strukturou a bez zanétlivé reakce (Hasslof and Twetman, 2007).
V soucasné dobé& neni zfejmé, zda je mechanismus fetdlniho hojeni epigenetického ci
genetického plvodu. Moment narozeni ditéte ptfedstavuje prudkou zménu, vyZadujici
okamzitou adaptaci novorozence, ktery ndhle existuje ve vnéjSim prostfedi nezavisle na
matce. Pfedpoklada se, ze proces fetalniho hojeni ma souvislost se signifikantni odliSnosti
imunitnich reakci plodu a novorozence kratce po narozeni od imunitnich reakci dospélych

jedinct (Bukovsky et al., 2009; Mateu et al., 2016).

Vyzkumy mechanismu fetdlniho hojeni na molekularni urovni poukazaly na unikatni
organizaci ECM, produkované fetalnimi fibroblasty (Adzick a Lorenz, 1994). Fetalni ECM

ma zcela odlisné slozeni makromolekularnich slozek ve srovnani s dospélymi jedinci.
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Prostfedi bohaté na kyselinu hyaluronovou usnadituje buné¢nou mobilitu, proliferaci bun¢k
a regeneraci ran (Longaker et al., 1991). Fetalni tekutina, tekutina v ran¢ a dalsi plodové
tkdn¢ obsahuji glykoprotein stimulujici kyselinu hyaluronovou (HASA). Tento faktor je
pritomen ve fetalni ran¢ po urcitou dobu, béhem niz prodluzuje odezvu kyseliny hyaluronové
na poskozeni. Tento mechanismus v postnatalnim obdobi zcela absentuje (Decker et al.,

1989; Longaker et al., 1994).

Tématem dalSich vyzkumu jsou matrixové metaloproteindzy (MMP), tkanové inhibitory
(TIMP) a jejich podil na vyvoji kiize a fetdlnim hojeni ran (Chen et al., 2007; Blaha et al.,
2013). Matrixové metaloproteindzy urcuji slozeni a organizaci ECM a hraji zésadni roli
v procesu regenerace a remodelace tkani (Dasu et al., 2003; Chen et al., 2007). Aktivita
MMP je tizena skupinou tkanovych inhibitorti metaloproteindz (TIMP). Dle vysledkt studii
muze byt vyssi hladina nékterych TIMP v kiizi plodu divodem pietrvani fetalniho hojent
1 kratce v postnatalnim obdobi. Hladina nékterych TIMP (naptiklad TIMP-1) v dermis byly
ve vzorcich po provedeni neonatalni cheiloplastiky vyrazn€ niz§i nez ve vzorcich po
podstoupeni cheiloplastiky dle klasického postupu, rozdily ale nebyly signifikantni (Blaha
etal., 2013).

Zasadni roli pii fetalnim hojeni ran mohou hrat keratinocyty a fibroblasty. V explana¢nich
kulturach déti ve v€ku do deseti dnil byly nalezeny malé buriky, které jsou silnymi markery
nizko diferencovanych keratinocytli a vimentinu. Ve starSich vzorcich tyto buiiky nebyly
pritomny. Fibroblasty novorozenci a starSich jedincii se liSily zejména v expresi nestinu a ve
tvorb¢ jednotlivych slozek ECM. N¢které vlastnosti keratinocytl a fibroblastli se mohou
podilet na fetalni reparaci téméf bez jizev v nejranéjSim postnatalnim obdobi (Krejci et al.,

2015).

Nékteré recentni studie zkoumaji moZznost korekce rozstépovych vad v podminkéch in utero.
Piedpokladanymi vyhodami by byla rekonstrukce rtu s lepSimi estetickymi vysledky bez
viditelného zjizveni, normalni rist obli¢ejovych struktur a prevence sekundarnich nosnich
malformaci spojenych s rozSt€épem (Adzick and Longaker, 1992; Chen et al., 2007). Na
zvitecich experimentalnich modelech je zkoumdn optimélni Cas gestace, kdy by méla byt
operace provedena (Adzick and Longaker, 1992). Operace v takovychto podminkach
umoziuje obnovu normalniho ristu a morfologie, ¢imz snizuje pocet akcesornich
rekonstruk¢nich operaci pottebnych pro optimalni korekci malformace (Lorenz et al., 1992).

Cheiloplastika provedend v co nejkratsi dobé po porodu vykazuje pozitivn€j$i progndézu
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z hlediska hojeni a viditelnosti jizev (Adzick and Longaker, 1992; Adzick and Lorenz, 1994;
Li et al., 2014Db).

Pfi posouzeni atraktivity obliceji déti podstupujicich neonatalni suturu rtu a klasickou
cheiloplastiku nebyly nalezeny signifikantné vyznamné rozdily (Goodacre et al., 2004;
McHeik et al., 2006; Borsky et al., 2012a). Borsky et al. (2012a) opakovan¢ dospéli k zavéru,
ze po neonatalni cheiloplastice je dosazeno dobrého estetického vzhledu jedinct. Jizva byla
zacelena asi Ctyii az pét dnl po operaci, tedy rychleji nez u jedincti operovanych klasickou
cheiloplastikou, a tém¢f nepatrnd byla jiz po osmi az dvanécti mésicich. Estetické vysledky
neonatalni sutury rtu, zahrnujici viditelnost jizvy, symetrii rtu a symetrii nosni pfepazky po
osmi az dvanécti mésicich po operaci, jsou povazovany za uspésné. Predpoklada se, ze pouze

malé procento jedincti bude muset podstoupit sekundarni korekce v pozdéjsim veku.

1.2.2.4 Vyziva a hmotnost jedince

Ptitomnost orofacialniho rozstépu ovliviiuje funkce spjaté s oralni a nasalni dutinou,
napiiklad fe¢ nebo pfijem potravy. Jednim zcild operace je obnoveni funkce sani
ausnadnéni vyzivy jedince (Reilly et al., 2013). K pfijmu matefského mléka je nutna
koordinace rtl, ddsni, jazyku, patra a svali okolo Ust. U zdravych déti rty pifimo ptiléhaji
k bradavce a utésnuji tak dutinu ustni zeptedu. M¢kkeé patro se zdviha a opétovné klesa tak,
aby se dostalo do kontaktu s hltanem a utésnilo dutinu Gstni zezadu. Za pohybu jazyka
a Celisti se ustni dutina zvétSuje, vytvari podtlak a uskuteciiuje proces sani (Brake et al.,
1988). V ptipadé¢ nesyndromatickych rozStépovych vad je primarnim problémem
nedostatecny intraoralni tlak, naruSujici proces sani (Clarren et al., 1987; Choi et al., 1991;

Trenouth and Campbell, 1996).

U déti s BCLP jsou procesy sani naruseny v disledku anteriorné dislokované premaxily,
kterd neumoziuje stabilizaci bradavky v ustech (Clarren et al., 1987). Oronasélni
komunikace sniZzuje schopnost vytvafet tlak nutny pro kojeni. Piijjem potravy je dale
komplikovan nasalni regurgitaci potravy, nadmérnym nasdvanim vzduchu, kaslanim,
moznosti uduseni, nepohodlim a dlouhou dobou krmeni, v jejimz dtisledku dochazi k tnavé
matky 1 novorozence (Jones et al., 1982; Clarren et al., 1987; Samant, 1989; Choi et al.,
1991; Agarwal et al., 2010). Rodi¢e mohou pocit'ovat strach pii krmeni svého ditéte, coz se
negativné odrazi ve vztahu rodi¢-dité. Usp&né kojeni napomaha normalizaci pomérd

v rodiné novorozence, normalni svalovy podklad tvaii a Ust pfispiva k rozvoji feci
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a poskytuje ochranu vici infekci hornich dychacich cest (Jones et al., 1982; Clarren et al.,

1987; Danner, 1992).

Neonatalni sutura rtu mé pozitivni vliv na vyzivu jedince. V minulosti se po opera¢nim
zékroku uzivaly nahradni techniky pfijmu potravy, naptiklad modifikované dudliky, lahve,
krmné desky a dalsi. Tyto modifikované metody slouzily k redukci tlaku vyvijeného na

reparovany ret. Jiz Weatherley-White (1987) doporucovali kojeni okamzité po zakroku.

Kojenci s orofacidlnimi rozs$tépy pomalu nabiraji na vaze, zejména v pribchu prvnich
mesict zivota (Jones et al., 1982; Lee et al., 1996). Vyrazné nizky hmotnostni pfiristek je
patrny ve dvou mésicich, ve tfetim mésici se vSak pacienti zacali hmotnostné vyrovnavat
catch up ristem (Paradise and McWilliams, 1974; Avedian and Ruberg, 1980). Narast vahy
a vySky je po neonatdlni sutufe rtu ve tfech letech srovnatelny s normou (McHeik et al.,

2006).

1.2.2.5 Zkracena délka hospitalizace

Novorozenci s roz$tépem rtu a patra ¢astéji vykazuji poruchy rastu, ovliviiujici jak jejich
délku, tak hmotnost. Jednim z dtsledkt problematické vyzivy novorozenct je prodlouzena
doba hospitalizace (Jones et al., 1982; Jensen et al., 1988; Lazarus et al., 1999). Novorozenci
operovani dle klasického protokolu nemusi byt hospitalizovani na jednotce intenzivni péce
(JIP), zatimco jedinci, ktefi podstoupili neonatdlni cheiloplastiku, ano, a péce o né je
ekonomicky ndkladngjsi. V soucasné dobé¢ se vSak doba pobytu jedincli po neonatéalni sutufe

rtu na JIP stale zkracuje (Borsky et al., 2007, 2012a).

Priimérna doba hospitalizace jedincti po neonatalni cheiloplastice na porodnim odd¢€leni byla
¢tyfi dny. Dlivodem hospitalizace byly specidlni techniky krmeni nebo potiZe, jako naptiklad
srdecni onemocnéni, respiracni abnormality nebo hypoglykemie. Prvorozeni novorozenci

byli primérné hospitalizovani na del$i dobu (Smedegaard et al., 2008).

Zkracena doba hospitalizace napoméaha vytvoreni rané vazby mezi matkou a ditétem. Po
provedeni neonatalni cheiloplastiky klesa délka umélé plicni ventilace a podavani kysliku
a zkracuje se pobyt na jednotce intenzivni péce a celkova délka hospitalizace. Stabilizovani
novorozenci bez komplikaci opoustéji nemocnici po tfech az péti dnech (Vokurkova et al.,

2011; Borsky et al., 2012a).
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1.2.3 Palatoplastika

Dalsim krokem v 1é¢bé rozstépovych vad je palatoplastika, jejimz cilem je obnoveni funkce
svaloviny meékkého patra. Musculus tensor veli palatini a musculus levator veli palatini maji
patologicky prib¢eh, ktery znemoziiuje normalni funkci. Patologicka odchylka svali je
patrnd na obr. 3. Provedeni palatoplastiky je obecné zavedeno mezi Sestym a dvanactym

meésicem novorozence, s prumérem okolo devatého mésice (Borsky et al., 2012b).

V minulosti bylo prezentovano mnoho metod palatoplastiky, jejichz cilem je anatomicky
uzavfit vadu, vytvotit vhodné prostredi pro budouci vyvoj a minimalizovat dentoalveolarni
deformity (Bardach and Morris, 1990). Prikladem takovych technik je Veaue-Wardill-Kilner
»Pushback® V-Y posun, Z plastika dle Furlowa, Langerbeckova technika a mnoho dalSich
(Furlow, 1986; McCarthy, 1990). V soucasné dobé se v Ceské republice nejéastéji vyuziva
metoda dvojité reverzni Z plastiky dle Furlowa (Borsky et al., 2012b).

Apaneurosis

b —l—Hamqus
) | [ Tensor m.
hy | i

Accessary m,
Lewator m.

Obrazek 3 - Patologicky pribéh m. levator veli palatini a m. tensor veli palatini. Oba svaly postupuji podél rozstépové
$térbiny a konéi v periostu, coz znemoziuje vykon spravnych funkci. Upraveno dle Millard (1980).

Vybér techniky a nacasovani palatoplastiky je pfedmétem &astych diskuzi. Casné a uplné
uzavieni rozStépu patra je vyhodné pro rozvoj fe€i. OdloZeni zdkroku ma na druhou stranu
pozitivni vliv na kraniofacidlni morfologii (Dahl, 1970; Ross, 1987). Zatimco po
cheiloplastice je z divodu zvyseného tlaku rtu redukovadna premaxildrni protruze a Sitka
anteriorni Casti oblouku (Kramer et al., 1994; Honda et al., 1995), po palatoplastice je

v diisledku tlaku zjizvené tkand podobné snizena zadni ¢ast oblouku (Smahel et al., 2000).
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Uzavieni tvrdého patra s posunem mukoperiostu muze vést k dentoalveolarnimu kolapsu

a inhibici maxilofacialniho rastu v disledku vzniklého tlaku (Bardach et al., 1988).

U jedincti s BLCP dochazi ke zvétSovani Sitky mezi hornimi Spicaky (Peterka, 1984;
Heidbuchel et al., 1998), dle Kramera et al. (1996) byl tento efekt nicmén¢ jen prechodny
a po tfech letech zivota se rozmér oblasti mezi Spicaky zacal exponencialné snizovat. Déti
s BCLP, které podstoupily Casnou palatoplastiku, vykazovaly ve srovnani s kontolami
v deviti mésicich vétsi hloubku anteriorniho oblouku. Je to pfirozeny disledek extrémné
protruzivni premaxily (Friede and Pruzansky, 1972). Ve srovnani se zdravymi détmi se
u jedincii s rozStépy mezi prvnim a druhym rokem Zzivota snizuje piedni Sitka oblouku.
Provedeni palatoplastiky vede ke snizeni ristové rychlosti maxily, v disledku ¢ehoz maji
jedinci s BCLP ¢ast¢jsi vyskyt ortodontickych anomalii (Kramer et al., 1996). Po chirurgické
operaci dochdazi také k zmenSeni Sitky premaxily (Jelinek et al., 1983). U starsich jedincii
dochazi k zizeni v anteriorni oblasti patra mezi druhymi premolary, coz je vysvétlovano
vlastni rozstépovou vadou. Oproti zdravym jedinclim patro jedincti s BCLP vykazuje niz$i
Sitku. U jedincti s BCLP byla pozorovdna asymetrie vySky patra na jeho pravé strané

(Smahel et al., 2009).

K obdobnym $itkovym a vySkovym rozmértiim dospéla studie Bejdove et al. (2012), ktefi za
pomoci geometrické morfometrie porovnavali paramenty patra BCLP jedinct s normami.
Ve srovnani se zdravou populaci vykazuje velikost i tvar patra mnohonasobné vétsi
variabilitu, pfi¢emz patra BCLP jedinci jsou plossi a uzsi nez u zdravé populace. Nejveétsi
rozdily jsou patrné v oblasti mezi maxilou a premaxilou, v disledku oddéleni premaxily
(Bejdova et al., 2012). Morfometrickym hodnocenim morfologie a variability patra u jedinct
s jednostrannym rozstépem bylo zjiSténo, Ze Sife patra je koreluje se zdvaznosti vady. To
znamena, ze jedinci s BCLP maji patro nejuzsi. Nejvétsi variability dosahuji jedinci s BCLP,

a to ve srovnani s UCLP i1 se zdravymi normami (Ruskova et al., 2014).
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Obrazek 4 - Rozdily ve velikosti horniho dentoalveolarniho oblouku u riznych typti rozstépovych vad. CL — rozstép rtu, CLP-uni —

jednostranny roz§tép rtu a patra, CLP-bil — oboustranny rozstép rtu a patra, CP — rozstép patra. V piipadé CLP-bil (BCLP) jsou
nespojené &asti horni Eelisti od sebe znatné oddaleny, a tudi jsou viechny rozméry vétsi. Sitka mezi $picaky je ze viech typi rozstépa
nejmensi, nebot’ protruzivni premaxila neni pro rozstépené segmenty maxily dostatenou oporou. Sagitalni rozmér je kvuli postupné

retruzi premaxily kratsi. Upraveno dle Jelinek et al. (1983).
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2 Vyvaoj obliceje a patra v priabéhu prvniho roku Zivota

s nejveétsimi  odchylkami embryonélniho vyvoje. Mezi tficatym a Sedesatym dnem
embryonalniho vyvoje vznika oronasalni dutina a vyviji se horni ret spolu s celistnimi
segmenty. Dale se oronasalni dutina rozdéluje na nosni a ordlni ¢ast v dasledku tvorby
sekundarniho patra. Béhem této doby miize byt morfogeneze orofacialni oblasti naruSena
environmentalnimi 1 genetickymi faktory, v disledku ¢ehoz vznika rozstépova Stérbina.
Dalsi postnatalni vyvoj je pak ovlivnén pfitomnosti rozstépové vady a dalSimi Ciniteli

(Moore et al., 2013).
2.1 Embryonalni riist a vyvoj orofacialni oblasti

V ptipad¢ zdravého embryonalniho vyvoje se hlavova a kréni ¢ast zarodku formuje v obdobi
organogeneze ve tfetim az osmém gesta¢nim tydnu. Vyvoj hlavové ¢asti embrya zavisi na
induktivni aktivit€¢ prosencefalického a rombencefalického mozkového organizacniho
centra, které je regulovdno sonic hedgehog geny (SHH), jejichZz exprese pochazi
z notochordu a bun¢k neurélni listy. Prosencefalické organiza¢ni centrum napomaha vyvoji
zrakové drahy, vnitiniho ucha a horni tfetiny obli¢eje, zatimco rombencefalické centrum
ovliviiyje vznik stfedni a dolni tietiny facidlni oblasti a pfisluSnych struktur (Hu and Helms,

1999; Sperber, 2001).

Ke konci ¢tvrtého tydne se za€ina zakladat maxilo-mandibularni komplex, odvozeny z péti
oblicejovych vybézkii (parové maxilarni a mandibularni, neparovy frontonasalni).
Oblicejova primordia, obklopujici stomodeum, pochazeji z ektomezenchymu neuralni listy
prvniho Zaberniho oblouku (Sadler, 2011). Lateralné a kaudalné¢ od stomodea vznikaji
maxilarni a mandibularni oblicejové vybézky. Maxilarni obli¢ejové vybézky tvoii zaklad
dolni Celisti a rtu, mezi mandibularni vybézky se vsouva vybézek celni (Vacek, 2006). Horni
hranici stomodea tvoti frontonasalni vybézek, ktery obklopuje ventrolateralni ¢ast predniho
mozku, znéhoz vznikaji zdklady oci. Na obou stranach frontonasilniho vybé&zku se
nachazeji ichové plakody. Z nich na pocatku patého tydne vznikaji nosni jamky a v jejich
okoli se formuji lateralni a medialni nosni vybezky (Sperber, 2001; Sadler, 2011).V prabehu
dalSiho vyvoje se maxilarni vybézky zvetSuji a rostou medialnim smérem, ¢imz piitlacuji
medidlni nosni vybézky ke stfedni ¢afe, dokud nesrostou. Laterdlni nasdlni vybézek je

oddéleny od maxilarniho Gtvarem zvanym sulcus nasolacrimalis (Dvotak, 2009). Od konce
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patého tydne maxilarni vybézky sristaji s laterdlnimi nasalnimi vybézky podél sulcus
nasolacrimalis, ¢imz dochazi ke spojeni postrannich ¢asti nosu s tvafi. Horni ret je tvofen
dvéma medialnimi nosnimi a dvéma maxilarnimi vybézky. Dolni ret a Celist jsou tvofeny
vybézky mandibuldrnimi (Sadler, 2011). Maxilarni vybézky dale tvofi horni oblast tvari,
mandibularni vybézky bradu a dolni ¢ast tvari. Spojenim medidlnich nasalnich a maxildrnich
vybézkl se vytvari maxila, rty a odd€luje se nasalni jamka od stomodea (Jelinek et al., 1983;
Moore et al., 2013). Splynutim medialnich nasalnich vybézka vznika tzv. intermaxilarni
segment, vytvarejici stfedni ¢ast horniho rtu (filtrum), premaxildrni ¢ast maxily a primarni

patro. Intermaxilarni segment kranialné vytvari rostralni ¢ast septum nasi (Vacek, 2006).

Obrazek 5 - Schématické znazornéni vyvoje facialni oblasti. A — embryo 7. gestacni tyden, B — embryo osmy gestacni
tyden, C — embryo devaty gestacni tyden, D — fetus, E — novorozenec. Upraveno dle Vacek (2006).

2.1.1 Vyvoj patra

Definitivni vytvofeni Gstni dutiny v embryondlnim obdobi spociva ve vzniku nosni pfepazky
a patra (Vacek, 2006). Palatogeneze probihd od patého do dvanactého tydne. Senzitivni
perioda pro vyvoj patra se ¢asové piekryva s obdobim mezi Sestym a devatym gestaénim
tydnem. Patro se vyviji ze dvou zédkladi, a to primarniho a sekundérniho patra (Jelinek et

al., 1983; Moore et al., 2013).

Primérni patro se vyviji od Sestého tydne, a to z intermaxilarniho useku dolni celisti
splyvanim medidlnich nasélnich vybézka, vklinénych mezi maxilarni vybézky vznikajici
horni Celisti. Z primarniho patra se vytvaii premaxila, ktera predstavuje usek tvrdého patra

nachazejiciho se pted foramen incisivum (Rodriguez et al., 2012).

Zacatkem Sestého tydne se vyviji sekundéarni patro, jehoz zékladem je tvrdé a mé&kké patro
lezici za foramen incisivum. Sekundarni patro se formuje v podobé dvou lateralnich

patrovych vybézkul, které se vytvareji po obou stranach jazyka mediokaudalnim smérem.

30



V priibéhu vyvoje se jazyk zmenSuje a posouva smerem doll, ¢imz umoziuje pohyb
patrovych plotének, které se mohou dostat do horizontalni polohy vii¢i jazyku (Moore et al.,
2013). V prubé¢hu sedmého a osmého tydne se lateralni vybézky prodluzuji a posouvaji se
do horizontalni polohy vii¢i jazyku. Proces horizontalizace probiha v fadu n¢€kolika hodin
aje vysvétlovan mnoha mechanismy, naptiklad zménami biochemické struktury matrix
pojivové tkan€, zménami v cévnim zdsobeni ptislusnych struktur, nariistem tlaku ve tkani,
zvétSenim procesu mitotického déleni a svalovymi pohyby (Sperber, 2001). Vznik a rychlost
horizontalizace patrovych plotének jsou objasiiovany také ptisobenim endogennich sil, které
vznikaji v mezenchymu hydrataci kyseliny hyaluronové (Dvoték, 2009). Po umisténi
patrovych plotének do horizontélni polohy dochazi k apoptéze bun¢k na medidlnim kraji
patrovych vybezkii. Tato programova smrt bunck zpiisobi ztenceni epitelu a spojeni obou
plotének v anterio-posteriornim sméru. Béhem devatého az dvanactého tydne patrové
ploténky srustaji se zakladem septum nasi (Bernheim et al., 2006). Nosni piepazka oddéluje
dva samostatné nosni pruchody, spojeni patra je ukonceno sristem uvularnich vybézkt
v uvulu. Anteriorni segment patra osifikuje, v zadni Casti se vytvaii svalovina (Duskova,

2007).
2.1.2 Vznik oboustranného rozstépu rtu a patra

V ptipadé BCLP a jinych rozstépovych vad je vyvoj a rist orofacialni oblasti narusen.
Geneze rozstépovych vad je podminéna plisobenim kritického faktoru v senzitivnim obdobi

(27. - 60. den) embryonalniho vyvoje.

V ptipadé€ rozstépovych vad nejde o rozstépeni jednotlivych struktur, ale o jejich nespravny
srust (Sadler, 2011). V disledku nespojeni maxilarnich a medidlnich nasalnich vyb&zki na
obou stranach je postizeni jedincii s BCLP kompletni a mimo ret je rozSté€pen i alveolus.
Postizeny alveolus zpiisobuje protruzi intermaxilarniho segmentu tvotfeného filtrem
a premaxilou. V pfipadé¢ kompletniho rozs$t€épu patra nedochazi ke spojeni patrovych
plotének. Dlivodem je jejich nedostacivost, naruSeni embryonélniho vyvoje v dob¢ uzavirani
patra, poruSeni procesu horizontalizace patrovych plotének v disledku abnormalniho
postaveni jazyka zachyceného v predni rozsté€pové Stérbin€é nebo to, Ze se ndsledkem
nespojeni facidlnich vybézkl zvétsila intermaxilarni Sitka a normélné vytvofené patrové

segmenty nebyly schopny ji pfemostit (Jelinek et al., 1983; Moore et al., 2013).
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Vyznamnou roli v embryonalnim vyvoji zastava dolni celist, jejiz rGstové zpomaleni
v kritické fazi palatogeneze neumozni horizontalizaci patrovych plotének z toho dtiivodu, ze
se jazyk mezi ploténkami zachyti a segmenty tak pro proces horizontalizace nemaji
dostate¢né misto. Mandibula hraje v embryonélnim vyvoji zésadni roli az na konci kritické
periody pravé pred horizontalizaci (Jelinek et al., 1983). Meckelova chrupavka v piipadé
zdravého embryonalniho vyvoje stahuje jazyk dolu, ¢imz vytvaii prostor pro horizontalizaci.
Pokud tento mechanismus neni uskute¢nén, k horizontalizaci nemuze dojit a vznika

rozstépova vada (Peterka, 2005).

Rozstépy orofacidlni oblasti jsou zplisobeny multifaktoridlné, a to exogennimi
i endogennimi faktory. Jednim z moznych ¢initeld je naptiklad gestacni krvaceni béhem
¢asné faze t€hotenstvi. Toto gestacni krvaceni mize byt zptisobeno napiiklad dysfunkci nebo
afunkeci placenty a vede ke spontannimu potratu az v 10 % ptipadi. Pokud embryo nebo plod
ptezije, riziko vrozenych vyvojovych vad je signifikantné vyssi (Heffner et al., 1993; Lisi et
al., 2005; Jehan et al., 2007). Peterka et al. (2012) uvedli, Ze u déti narozenych s orofacialnim
rozstépem doslo k vyskytu gestacniho krvaceni v prvnim trimestru gravidity u 10 % matek.
Vyskyt nejzavaznéjsi rozstépové vady (celkovy rozstép rtu a patra) byl signifikantné vyssi,
zatimco vyskyt méné zavaznych rozStéplt (roz$tép rtu) byl niz§i u potomkit matek
s gestacnim krvacenim nez u potomkil matek bez vyskytu krvaceni. Ackoli gesta¢ni krvaceni

bylo u matek déti s vrozenymi abnormalitami Castéjsi, tento rozdil nebyl signifikantné

vyznamny.
CLP
- -
CL CP
- L s
25 40 55 60

Obrazek 6 - Casové vymezeni kritickych period pro vznik rozstépovych vad. Na ose x jsou patrné dny, béhem kterych
1ze negativné ovlivnit vyvoj facialnich vyb&zka, patrovych plotének a dolni Celisti. Podle zavaznosti vady vznikaji
rozstépy rtu a Celisti (CL), izolované rozstépy (CP) nebo celkové rozstépy (CLP). Upraveno dle Peterka (2008).
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2.2 Postnatalni rist a vyvoj orofacialni oblasti

Rust maxily se uskute¢iiuje dvéma mechanismy, a to apozici a remodelaci. Posun maxily
doli a dopfedu je zplsoben rastem v sutufe. U zdravych jedincii je riist maxily do Sitky
umoznén pouze do tfinacti let. K nejvétsSimu nartstu do Sirky dochazi v pribéhu profezavani
docasné dentice, tedy v rozmezi od Sest¢ho tydne az do druhého roku. U Sitkovych
1 délkovych rozmért horni Celisti se projevuje intersexualni rozdil. Rast do délky horni
Celisti je u chlapcti vymezen obdobim mezi tfetim az devatenactym rokem, u divek se po
dvanactém roce rust zpomaluje az do patnacti let, kdy se zastavi. Horni Celist do délky roste

zhruba tiikrat vice nez do Sitky (Jelinek et al., 1983).

Riist patra od narozeni do tfi mésict probihd v sagitdlnim sméru. Jedinci s BCLP maji
podlouhlejsi a §irsi patro, nez je typické pro zdravé déti (Kramer et al., 1992). Siika patra se
znateln¢ zuzuje po palatoplastice. Prostor mezi Spic¢dky se zuzuje kolem patého roku,
zatimco redukce mezi druhymi premoldry je patrnd az ve véku deseti let. Krat$i délka

maxilarniho oblouku byva zaznamenana kolem devatého roku (Peterka, 1984).

2.2.1 Morfologie maxily a patra u neoperovanych BCLP jedinct

Pfi narozeni je maxila ditéte s BCLP roz¢lenéna do tii ¢asti, a to protruzivni hyponastické
premaxily a dvou laterdlnich segmentt, které se vyvijeji bez kostnich zakladi nosni
pfepazky a mohou se odchylovat svou velikosti a polohou (Dahl, 1970; Ross, 1987).
Nejvyraznéjsi charakteristikou neoperovanych jedinc s BCLP je anteriosuperiorni
a lateralni projekce bazalni a zejména alveolarni ¢asti premaxily, kterd diive nicméné Casto
pretrvavala 1 po operaci (Pruzansky, 1971; Latham, 1973; Friede and Morgan, 1976).
Protrakce premaxily je patrnd jiz od 45. dne prenatalniho obdobi (Vargervik, 1983;
Bittermann et al., 2016). Postnatdln¢ roste premaxila jen ve sméru transverzalnim,

pfedozadni rozmér se nezvétSuje, a to ani u zdravych jedinci (Jelinek et al., 1983).

Mimo extrémni protrakci premaxily se BCLP v kojeneckém véku pied chirurgickym
zakrokem projevuje retrogradni maxilou, snizenou zadni Ccelistni vyskou a malou
podsunutou a prominentni mandibulou, ktera je posunuta distaln€ji nez u zdravych individui.
Nos je kratky a plochy, s protdhlymi nozdrami a Sirokou Spickou nosu, zejména kviili
zkracené kolumele a prolabiu bez svalovych vldken, kter¢ je napojeno piimo na $picku nosu
(Berkowitz, 1996; da Silva Filho et al., 1998). Premaxila mize byt jiz od narozeni mobilni,

pfipevnéna pouze na vrcholu k vomeru. Protruze premaxily je nejcastéji zpusobena
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nedostatkem funkce svéraciho svalu m. orbicularis oris, coz zpusobuje extrémni
abnormality v poloze a funkci premaxily (Cosman, 1984). Divodem protruze premaxily je
preristani vomeropremaxilarni sutury, v disledku nedostatku riistu horni ¢elisti. Vzhledem
k prominujici premaxile je profil obliceje konvexni, pficemz mira konvexity je prokazatelné

vetsi u zen (da Silva Filho et al., 1998).

Obrazek 7 - Charakteristické rysy u ditéte s BCLP. Upraveno dle da Silva Filho (1998).

Abnormalni anatomii obliceje jedinci s BCLP zptsobuji tfi faktory: vnitini vyvojové
nedostatky, funkéni abnormality, ovliviiujici rast struktur a iatrogenni faktory (zejména
operace) (Ross, 1987). Vyznam je pfikladan funkénim abnormaélnim ristovym faktoriim,
plynoucich ptimo ze svalové aktivity, jejichZ disledkem je naptiklad zkraceni kolumely.
Dftive byl za primarni pfi¢inu deformace stfednich ¢asti obli¢eje povazovan chirurgicky
zakrok, ktery mohl narusit riist novorozeneckého skeletu tlakem zjizvené tkang (Diah et al.,

2007).

Priméarni rist facidlnich struktur u neoperovanych déti ma potencial normalniho rlistu, vyjma
oblasti samotné rozstépové vady (Mestre et al., 1960; Atherton, 1967). Dle da Silva Filho
(1998) nejsou odchylky od bézného mandibularniho ristu zptisobeny operacemi. Oba
segmenty jedincti medidlné rotuji, coz muze zpusobit kolaps oblouku, ke kterému dochazi
u operovanych i neoperovanych jedinci. Z toho Ize vyvodit, ze medialni kolaps je zplisoben
abnormalnim rtstem, nikoli chirurgickym zakrokem. Klinické zkuSenosti ukazaly, ze tlak,
vytvoteny reparaci rtu, ma vliv na korekci polohy premaxily, coz vede k napravé facidlnich

abnormalit, naptiklad ke snizeni konvexity obliCeje. Mezi starSi 1écebné postupy pattilo
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napiiklad odstranéni premaxily. Odstranéni premaxily ma velky vliv na stfedni etaze
obliCeje, a to zejména v alveolarni ¢asti. Vytvari se nadmérny predozadni rozdil mezi horni
a dolni Celisti, nedostatek podpory pro nos a ret a snizuje se efektivita a u€innost zvykani (da
Silva Filho et al., 2003). Odstranéni premaxily mélo katastrofalni vliv na rist maxily, a to

zejména do véku 6 let (Vargervik, 1983).

2.2.2 Morfologie maxily a patra u operovanych BCLP jedincii

a nejkomplexnéjsi (Prahl et al., 2006). Chirurgicka terapie miize mit formujici vliv na rist
a vyvoj maxily a patra (Friede and Pruzansky, 1972; Vargervik, 1979; Bardach and Morris,
1990; Heidbuchel et al., 1993; Berkowitz, 2006; Monson et al., 2013; Harfin et al., 2017).

Cheiloplastika a palatoplastika predstavuji invazivni zdkroky, které mohou negativné
ovlivnit rist horni ¢elisti a prilehlych struktur. Jedinci s BCLP podstupuji vice operaci, je
tedy nutné rozlisit jejich vliv na rist a vyvoj obliceje. Predmétem diskuzi je, zda jsou takové
poruchy rlstu u jedinci srozs$tépy zpusobeny ve veEtsi mife cheiloplastikou nebo
palatoplastikou. Experimentalni studie na zvifecich modelech prokazuji, ze vzrustajici tlak
z cheiloplastiky mize byt hlavni pfi¢inou hypoplazie maxily, zaroven ale formovaci efekt
cheiloplastiky tla¢i alveolarni segmenty blize k sobé. Cilem operace rtu je piirozené

tvarovani Celistnich segmentii (Bardach and Morris, 1990; Capelozza Filho et al., 1996).

2.2.2.1 Vliv klasické cheiloplastiky na rist a vyvoj orofacialni oblasti u BCLP jedinct

Analyza maxilarniho ristu u déti, které podstoupily klasickou cheiloplastiku, prokézala
signifikantné Sir§i maxilarni oblouk oproti zdravym kontrolam (Heidbuchel et al., 1998).
Sitka maxily dosahuje vysokych hodnot az do $esti mésicti jedince, od osmnactého mésice
se pak horni Celist postupné zuzuje (Mazaheri and Harding, 1972; Heidbuchel et al., 1998).
V obdobi do€asné dentice je maxila uzkd, nicméné po vymeéné za trvalou dentici se jeji
rozméry rozsifuji a nejvetSsiho narlistu rozméry dosahuji v obdobi okolo patnactého roku

vlivem ortodontické 1écby (Jelinek et al., 1983).

Po provedeni operace rtu bylo zji§téno prodlouZeni maxily u BCLP jedinct oproti jedinctim
s UCLP. V obdobi mezi Sesti mésici a jednim rokem Zzivota BCLP jedinct se horni celist
zkracuje, nicméné 1 tak dosahuje delSich rozméri, nez jsou pozorovany u zdravych
kontrolnich jedincti. Pravdépodobné to je vysledek laterdlniho posunu bukalnich segmentt

v disledku ptfitomnosti palatalni Sté€rbiny. Maxilarni oblouk byl vyrazné vétsi u BCLP
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jedincti nez u jedinct s UCLP. Boc¢ni segmenty u BCLP, které jsou oddéleny od nasdlniho
septa a premaxily, jsou posouvany lateralnéji nez u UCLP. Tento posun je zpusoben
prerusenim svalového systému a tlakem jazyka. Nebyly nalezeny zadné signifikantni rozdily
v rastu maxilarniho oblouku u jedincti s BCLP a UCLP, nicmén¢ zkraceni délky maxilarniho
oblouku bylo vyraznéjsi u BCLP. Premaxila se u jedinci s BCLP pohybovala dozadu
v obdobi mezi cheiloplastikou a palatoplastikou, zatimco u déti s UCLP ustoupila az po

palatoplastice (Honda et al., 1995).

V obdobi mezi Sestym a osmnactym meésicem se Sitka mezi Spi¢aky vyrazné snizila. To
naznacuje anteriorni kolaps lateralnich alveolarnich segmentt, zatimco Sitka mezi maxilarni
tuberozitou vykazuje po cheiloplastice spiSe stabilizaci nez pokles. Po klasické
cheiloplastice dochazi taktéz k redukci Sitky maxilarni drsnatiny, tato redukce se ale
v nékterych studiich nezdala byt zptisobena operaci rtu (Wada et al., 1984; Kramer et al.,
1994; Honda et al., 1995). Tlak zjizvené tkané po klasické cheiloplastice miize byt pti¢inou
vyrazného sniZeni anteriorni hloubky maxildrniho oblouku u déti ve véku mezi devatym

a dvanactym mésicem (Bardach and Morris, 1990).

Rozméry rozstépovych Stérbin ovliviluji retruzi maxily. Velikost a zavaznost rozs§tépové
vady snizuje Gspesnost operace a negativné ovliviiuje rist horni Celisti a ptilehlych struktur.
U jedincii s BCLP dochézi k velké variabilité¢ ve velikosti premaxily (Vargervik, 1983).
U jedincii s velkou premaxilou se rist horni Celisti odchyluje od normy v mens§i mife

nez u jedinct s malou premaxilou (Liao et al., 2004, 2010).

Dalsi klinické studie ukazaly, Ze operace rtu se vyrazné podili na sniZeni facialni konvexity
retropozici premaxily. Tlak, vytvofeny cheiloplastikou a pozdéji palatoplastikou, je
dostacujici k reparaci pozice vyc¢nivajici premaxily (Narula and Ross, 1970; Friede and
Pruzansky, 1972, 1985; Vargervik, 1983). Béhem prvniho roku Zivota dochéazi u jedincii
s BCLP k normalnimu alveolarnimu rlistu v posteriorni ¢4sti maxilarniho oblouku, ktera
rezultovala ve zvySeni celkové délky a Sitky oblouku (Sillman, 1964). Nékolik mésict po
zékroku lze pozorovat zvétSeni celkové délky patra. Provedeni klasické cheiloplastiky
pozitivné ovliviiuje anteriorni §itku maxilarniho oblouku, ale neméni posteriorni Sitku horni

celisti (Kramer et al., 1994).
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2.2.2.2 Vliv neonatalni sutury rtu na rist a vyvoj orofacialni oblasti u BCLP jedincu

Neonatalni sutura rtu vykazuje velmi dobré estetické vysledky v hojenti jizev a vzhledu nosu,
napomahd piijmu potravy, zkracuje dobu hospitalizace a piinasi pozitivnéjsi psychologicky
dopad na rodiny 1 samotného jedince (McHeik et al., 2006; Borsky et al., 2007, 2012a;
Vokurkova et al., 2011). Predmétem diskuzi je, jaky ma Casna cheiloplastika vliv na riist

a vyvoj facidlnich struktur.

Casné cheiloplastika méa vyrazny okluzivni u¢inek na alveolarni oblouky. Tkaii zjizvena
v disledku chirurgické operace vyviji tlak predevSim na anteriorni ¢ast maxilarniho
oblouku. Tlak je vétsi u jedinct s uplnym rozstépem rtu a patra, protoze patrové segmenty
jsou vuci tlaku méné odolné. Zjizvena tkan tak plisobi jako svéra¢ a umoznuje uzaveér
rozstépu a formovani normélniho dentoalveoldrniho oblouku (Akin et al., 1991; Huang et
al.,, 2002; Diah et al., 2007). Thned po neonatalni cheiloplastice se snizuje Sife obou
rozstépovych S$térbin. Rekonstrukci m. orbicularis oris se formuje vzajemnd poloha
alveolarnich segmentli (Huang et al., 2002). Formovani frontdlni ¢asti dentoalveolérniho
oblouku hraje roli zejména v prvnim roce zivota. Spravna poloha maxildrniho oblouku
prispiva k lepSimu sani, krmeni a rozvoji fe¢i. U jedinci s rozstépy, kteti nepodstoupili
operaci, je tlak v anteriorni oblasti maxily mensi, zatimco u operovanych jedincii tlak

dosahuje vyssich hodnot neZ u norem (Bardach and Eisbach, 1977).

U jedinct s UCLP bylo pozorovano piiblizeni obou maxilarnich segmenti, a to vlivem riistu
segmentl anteriornim smérem a v diisledku tlaku po neonatalni cheiloplastice (Huang et al.,
2002; Borsky et al., 2012a; Hoffmannova, 2013; Hoffmannova et al., 2015, 2016).
Nejvyraznéjsi pooperacni tlak je dosazen u kompletniho UCLP oproti jedinciim s rozstépy
s tkafiovymi mosty (Kramer et al., 1994; Hoffmannova et al., 2015). Uhlova méfeni
u jedincli s UCLP naznacuji palatalni posun frontalni ¢asti segmentu a sniZzeni goniovych
uhlt v disledku formovaciho efektu cheiloplastiky, ktery pfispiva k tvorbé a symetrii

dentoalveolarniho oblouku (Huang et al., 2002; Eichhorn et al., 2011).

Neonatalni sutura rtu ma pfiznivy vliv na rGst a vyvoj frontdlniho segmentu
dentoalveolarniho oblouku. Operacni zakrok vytvaii souvisly tlak v anteriornim sméru na
frontalni segment, coz vede k rychlému obnoveni anatomickych funkci. Cheiloplastika
vytvafi nepfetrzity tlak v anteriorni ¢ast dentdlniho oblouku (Huang et al., 2002). Nebyl
prokazan zadny negativni vliv na rist a vyvoj alveolarniho segmentu v priabéhu prvniho roku

zivota (Drabkova, 2013; Hoffmannova, 2013; Hoffmannova et al., 2016; Valentova-
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Strenacikova and Malina, 2016) Z toho vyplyva, Ze neonatélni cheiloplastiku lze povazovat

za adekvatni alternativu klasického operac¢niho postupu.

I ptes uvedend pozitiva nékolik studii prokdzalo, ze neonatélni cheiloplastika rtst a vyvoj
maxily a patra taktéz negativné ovliviiuje. NejvyznamnégjSim neptiznivym Cinitelem je ptilis
oblasti, které¢ se mize projevit az v bukalni oblasti (Huang et al., 2002). Vysledky prace
Hoffmannové (2013) ukazuji, Ze na rastu patra neni patrny negativni tlak z oblasti tvafi
a taktéZz nedochazi k transverzalnimu zazeni patra. V prvnim roce zivota probihd vyvoj
priznivé, v pozdéjsim veéku po podstoupeni casné cheiloplastiky se mohou objevovat
deformace a odchylky, typické pro jedince s rozstépy. Mira téchto odchylek je nejvyrazngjsi
u jedincti s BCLP (Bugaighis et al., 2014).

2.2.2.3 Srovnani klasické a neonatalni cheiloplastiky

Cheiloplastika, at’ uz provadéna dle klasického nebo neonatalniho protokolu, nalezi mezi
iatrogenni faktory, které do jisté miry ovliviiuji rast a vyvoj horni Celisti a patra. Mezi
anomalie, ke kterym dochazi u jedinct s rozStépy po klasické cheiloplastice, nalezi zkraceni
délky maxily, ziZeni dentoalveolarniho oblouku a dentoalveolarni retroklinace (Peterka,
2007). Vysledky neonatalni sutury rtu jsou v prvnim roce zivota pozitivni; nebyl pozorovan
nepiiznivy vliv na rdst a vyvoj alveolarnich segmentii a nedochazi k negativnhimu zuzeni
dentoalveolarniho oblouku (Hoffmannova, 2013; Borsky, 2014; Hoffmannova et al., 2018).
V pozdéjsich letech po podstoupeni casné cheiloplastiky mtze dochazet k manifestaci
odchylek typickych pro jedince s roz§tépem, pficemz jejich zévaznost je nejvyraznéjsi
u jedincii s BCLP. Mezi tyto odchylky naptiklad patii obli¢ej s malou konvexitou a mala

vzdalenost mezi orbitami (Duffy et al., 2000; Bugaighis et al., 2014).

Neonatalni sutura rtu vykazuje pozitivni estetické vysledky, zejména v hojeni jizvy
avmodelaci nosu. Galinier et al. (2008) ve srovnani estetickych, ortodontickych
a fonetickych aspektli nepozoroval zadné rozdily mezi klasickou a ¢asnou operaci. Rozdily
nebyly pozorovany ani v morbidité jedincti nebo v jejich atraktivité (Weatherley-White et
al., 1987; Goodacre et al., 2004; McHeik et al., 2006; Borsky et al., 2012a). Borsky et al.
(2012a, 2014) déle vyzdvihuje zkraceni operace u jedincii s BCLP primérné na hodinu.

Zavérem lze fici, Ze neonatalni sutura rtu vykazuje lepsi vysledky v hojeni opera¢ni rany

anemad negativni vliv na rist horni Celisti. Vzhledem ke komplikovanosti problematiky
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a skutecnosti, Ze neonatalni cheiloplastika byla zavedena do praxe teprve od roku 2005, bude
kone¢ny vysledek vlivu operace na rust a vyvoj horni Celisti a patra objektivné hodnotitelny

az za nékolik let.
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II Prakticka ¢ast

3 Hypotézy a cile prace

Stézejnim cilem diplomové prace je zhodnotit rist a vyvoj horni Celisti a patra u jedinct
s BCLP do jednoho roku, kteti podstoupili neonatalni cheiloplastiku primérné ve 4,5 dnech
dle shodného operac¢niho postupu provedeného MUDr. Jifim Borskym ve fakultni nemocnici
Motol. Dlouhodobé sledovani a srovnani jedinci ve dvou vékovych kategoriich (TO
primémé 4,5 dne pred podstoupenim cheiloplastiky a T1 primémé v 11,5 mésicich pred
podstoupenim palatoplastiky) umoziluje ziskat zasadni informace o vyvoji a ristu

zkoumanych facidlnich struktur bez vlivu palatoplastiky.

Vliv neonatalni cheiloplastiky na rist a vyvoj struktur bude sledovan v zavislosti na
zavaznosti vady u jedinct dvou vékovych kategorii s cBCLP a BCLP + KM. Byly stanoveny

nasleduyjici cile:

1. Zhodnotit rist a vyvoj horni Celisti a patra ve dvou vékovych kategoriich (pfed a po
podstoupeni neonatalni cheiloplastiky).

2. Zhodnotit morfologické rozdily mezi jednotlivymi kategoriemi vady (cBCLP
a BCLP + KM).

3. Sledovat variabilitu patrovych segmentil a zmény morfologie patra pfed a po
provedeni operace v zavislosti na zdvaznosti vady.

4. Sledovat vliv velikosti premaxily na riist a vyvoj horni ¢elisti a patra.
V souladu s uvedenymi cili byly formulovany nasledujici hypotézy.

1. Tlak vytvoteny cheiloplastikou vede k posunuti alveoldrnich segmentii anteriornim
smérem a k zasunuti premaxily. Napomaha tak k uzavéru rozstépové Stérbiny
a k normalizaci polohy premaxily v prvnim roce Zivota.

2. Zavaznost vady mé zasadni vliv na vyvoj zkoumanych struktur.

3. Jedinci s velkou premaxilou maji tendenci ptiznivéjsiho rastu horni Celisti.
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4 Material

Prakticka cast diplomové prace je zalozena na morfometrické analyze dentdlnich sadrovych
odlitka, které byly snimany pied podstoupenim neonatalni sutury rtu (TO) a pied
palatoplastikou (T1). Celkovy zkoumany vzorek zahrnuje 33 jedinct postizenych riznym
stupném zévaznosti BCLP, tedy 66 dentalnich odlitki. Analyzovany vzorek obsahuje
jedince s kompletnim oboustrannym rozstépem rtu a patra (¢cBCLP) a jedince s rozstépem
rtu a patra s mé¢kkym (BCLP + MM) nebo kombinovanym mostem (BCLP + KM). Zatimco
v ptipad¢ jedinci s BCLP + MM je rozstépova Stérbina premosténa pouze mekkymi
tkanémi, u jedinct s BCLP + KM je pfemosténi uskutecnéno i kosti (Borsky, 2014). Nekteré
dentdlni sadrové odlitky musely byt z analyzy vylouceny z divodu nepfesného sejmuti
otisku nebo z divodu absence nékterych ¢asti odlitkii. Souhrnné pocty jedincii jsou

ptehledné shrnuty v tabulce €. 1.

Tabulka 1 - Pocet analyzovanych jedinca.

Dentalni odlitky
Celkovy pocet Pouzity pocet
c¢BCLP 22 16
BCLP + KM 10
BCLP + MM 1
Celkem 33 25

Vyskyt celkového rozitépu je &ast&jsi u chlapct (Skodova and Jedlicka, 2007), ¢emuz

odpovidé pohlavni rozdéleni v této praci.

Tabulka 2 - Pohlavni rozlozeni jedinci.

Pohlavi ¢cBCLP BCLP + KM
Celkem Pouzito Celkem Pouzito
Chlapci 15 12 6 6
Divky 8 4 4 3

VSichni jedinci, ktefi byli zahrnuti do studie, byli operovani dle jednotného operaéniho
postupu metodou dle Veaua v prvnim tydnu zivota MUDr. Jifim Borskym, Ph.D. ve fakultni
nemocnici Motol. Primérny vék provedeni neonatalni sutury rtu a nasledujici palatoplastiky,

vcetné smerodatné odchylky, je rekapitulovéan v tabulce €. 3.
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Tabulka 3 - Primérny vek operativy (neonatalni sutura ve dnech, palatoplastika v mésicich) véetné variability.

Operativa
Neonatalni sutura Palatoplastika
% vék + SD 4,5+ 5,1 dnu 11,5 £+ 3,5 mésicu
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S Metody

Dana kapitola poskytuje ptehled jednotlivych metod, jimiz byla data ziskdna a upravena.
Kapitola dale obsahuje pfehled metod vyuzitych ke stanoveni chyby méfeni a statistickému
hodnoceni dat v ramci klasické 1 geometrické morfometrie. Metody navazuji na diplomovou
praci Hoffmannové (2013) a dalsi publikace Hoffmannové¢ et al. (2015, 2016, 2018), které

jsou zaméteny na rast a vyvoj maxily a patra jedincii s jednostrannym rozstépem rtu a patra.
5.1 Sbér a uprava dat

Sadrové dentalni odlitky horni Celisti byly nejprve skenovany za pomoci 3D digitalizacniho
a meficiho optického systétmu smartSCAN 3D-HE (vyrobce Breuckmann, GmbH,
Braunschweig, Némecko). Skener snima dvéma barevnymi CCD kamerami s rozliSenim
1,4 MPix, ¢o¢kou FOV M-600 pti zorném poli 480 x 360 mm. RozliSeni ¢ini v osach
X,y 360 pm. Zakladem tohoto topometrického systému je prace na podklade
strukturovaného svétla. Soucasti skeneru je oto¢ny stlll pro umisténi snimaného predmétu
s nosnosti az tfi kg. Pro zobrazeni vSech detailti byl povrch dentalniho sadrového odlitku
sniman z osmnacti rtiznych uhli, jez jsou finaln¢€ sloueny do jediného datového objektu
s komplexni geometrii i texturou. Dals$i upravy skenu byly provadény za pomoci programu
OPTOCAT SW, ktery zajiStuje napiiklad koordinaci snimani, obsluhu rota¢niho stolu,

automatické spojovani jednotlivych skent, zarovnani ziskanych dat a jejich export.

Finalni skeny byly dale upravovéany v programu RapidForm XOS 2006 (INUS technology,
Inc, Soul, Jizni Korea). Tento program slouZi k nezbytnym tpravdm odlitki, zahrnujici
ofiznuti postradatelnych ¢asti, odstranéni nerovnosti a zaceleni otvorii, které¢ vznikaji

v disledku nenaskenovani nékterych ploch.

Provedeni dalSich analyz bylo zaloZzeno na vyznaceni dvanicti referencnich bodi
(landmarki), které byly na sadrové modely otiskii horni celisti manualn€ naneseny
v programu Morphome3cs. Stanoveni landmarki bylo provedeno upravenou metodou dle
Seckel et al. (1995). Navic byly vyuZity referenéni body 5 a 10 umisténé za prvnim

doCasnym moléarem, které jsou definovany dle Mazaheri et al. (1971).
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Obrazek 8 - Model dentalniho odlitku s manualné nanesenymi landmarky. Nahofe model cBCLP novorozence, dole

model BCLP + KM novorozence.

Vsechny nanaSené landmarky jsou pfesné definovany v nésledujici tabulce €. 4.
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Tabulka 4 - Definice jednotlivych referen¢nich landmarki.

Landmark Definice

1 Bod na vrcholu alveolarniho hiebene na spojnici mezi papilla incisiva a frenulum
labiale.

2 Bod umistény na pravém okraji premaxily v pokracovani linie alveolarniho
hiebene.

3 Anteriorni koncovy bod na pravém lateralnim segmentu.

4 Bod na pravém lateralnim segmentu v misté¢ mezi Spicdkem a prvnim docasnym
molarem.

5 Bod na pravém lateralnim segmentu za prvnim do¢asnym molarem.

6 Terminalni bod na pravém lateralnim segmentu.

7 Bod umistény na levém okraji premaxily v pokra¢ovani linie alveolarniho hiebene.

8 Anteriorni koncovy bod na levém lateralnim segmentu.

9 Bod na levém laterdlnim segmentu v misté¢ mezi $pi¢dkem a prvnim docasnym
molarem.

10 Bod na levém lateralnim segmentu za prvnim doasnym molarem.

11 Terminalni bod na levém lateralnim segmentu.

12 Zkonstruovany bod v prise¢iku ptimky mezi body 6 a 11 a jeji kolmice vedené
zbodu 1.

5.2 Chyba méreni

Chyba méfeni byla zpracovana na zadkladé studie Cramon-Taubadel et al. (2007).

V kvantitativni

antropologii je nezbytné zajistit opakovatelné postupy vyzkumu

a reprodukovatelné vysledky. Se vzorky miZze kazdy nakladat rGznymi zpisoby. Tyto

rozdily by mély byt kvantifikovany a vyhodnoceny s cilem posoudit jejich dopad na

interpretovana data (Cramon-Taubadel et al., 2007).

V programu Morphome3cs bylo na Sest ndhodné vybranych digitalizovanych dentalnich

odlitkii naneseno 12 landmarkti. NanaSeni landmarkd bylo u kazdého odlitku pétkrat

opakovano. Celkova chyba méfeni se rovnala 0,17 mm. Standardni chyba méfeni je

akceptovatelnd do 1 mm (Kramer et al., 1994, 1996), proto je vysledek povazovan za

reliabilni.
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5.3 Analyza dat

K hodnoceni dat byl vyuzit softwarovy program Morphome3cs, kterym se vyhodnocuji
dentalni modely horni celisti metodami geometrické morfometrie. Vysledky klasické
morfometrie byly ziskany pomoci programu Past (Paleontological Statistics), ktery integruje
zadavani dat do tabulkového procesoru s vyuzitim jednorozmérnych i vicerozmérnych

statistickych metod.

5.3.1 Klasicka morfometrie
Klasické morfometrické hodnoceni vychazi z namétenych linedrnich a thlovych rozméri

mezi jednotlivymi landmarky, definovanymi v nasledujici tabulce:

Tabulka 5 - Piehled line4rnich a thlovych rozmért hodnocenych klasickou morfometrii.

Rozmér mezi landmarky Popis

2-7 Sife premaxily.

2-3 Sife pravé rozitépové §térbiny.

7-8 Sife levé rozitépové stérbiny.

4-6 Délka pravého segmentu od $pic¢aku po koncovy bod segmentu.

9-11 Délka levého segmentu od Spi¢aku po koncovy bod segmentu.

5-10 Primérna Sife dentoalveolarniho oblouku.

6-11 Primérna $ife dentoalveolarniho oblouku.

1-12 Délka patra definovana bodem mezi frenulum labiale a papilla incisiva

a bodem zkonstruovaném na paté kolmice prase¢iku landmarkd 1, 6, 11.

2-1-3 Uhel uréujici ptiblizeni pravého segmentu smérem k premaxile.
7-1-8 Uhel uréujici ptiblizeni levého segmentu smérem k premaxile.
3-1-8 Uhel uréujici piiblizeni obou segmentii smérem k premaxile.
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5.3.1.1 T-test
T-test se vyuziva pro porovnani dvou soubort vybérovych dat. Tato data mohou byt ziskédna
jednak opakovanymi méfenimi u jedné skupiny pozorovanych jedinct (parovy t-test) nebo

dvéma nezavislymi méfenimi (neparovy t-test).

Parovy t-test komparuje data, ktera pochéazi ze dvou méfeni u jednoho vybérového souboru
jedinct (Prochéazka, 2015). V této praci byl parovy t-test vyuzit ke zhodnoceni
signifikantnich ristovych zmén patra v prubéhu prvniho roku zivota u jedinct s obéma

kategoriemi vady.

Neparovy t-test porovnava data vytvorena dvéma nezavislymi vybéry, vychazi tedy ze dvou
odlisnych skupin jedincti. V této praci byl vyuzit neparovy permutacni t-test, ktery umoziuje
statistickou analyzu i v ptipad¢, kdy nelze predpokladat normdlni rozdéleni dat (Andé¢l,
2011). Neparovym t-testem byly ovéfeny intersexudlni rozdily sledovaného souboru jedincii

a také signifikantni rozdily v rozmérech patra mezi obéma typy vady.

Statistické zhodnoceni t-testem bylo vzdy provedeno na zédkladé naméfenych rozmérd mezi
manudalné nanesenymi landmarky pro jednotlivé vékové kategorie. Vystupem této statistické
metody jsou tabulky s ¢ervené vyznacenymi statisticky vyznamnymi hodnotami, které jsou

doplnény poctem hvézd na zdkladé dosazeného stupné signifikance.

5.3.1.2 Dvoucestna ANOVA

Dvoucestnda ANOVA (two-way ANOVA) je statistickd metoda porovnavajici primérné
rozdily mezi dvéma skupinami nezavislych proménnych. Ugelem této statistické metody je
uréeni vzajemné souvislosti mezi dvéma nezavislymi proménnymi (dva soucasné ptisobici
faktory) na zavislé proménné (sledovany vysledek). Dvoucestnd ANOVA zkouma vliv dvou

kategorialnich proménnych na jednu kvantitativni.

Tato statistickd metoda testuje tfi nulové hypotézy. Vzhledem k tomu, Ze se dvé nezavisle
proménné vzajemné ovliviluji, provadi se postupy v ramci metody: analyza vlivu prvniho
Cinitele na sledovany vysledek, vliv druhého faktoru na vysledek a testovani vzajemného

ovlivitovani dvou faktori (Zelditch et al., 2004).

V ptipad¢ digitalniho zpracovani dvoucestné ANOVY je vysledkem tabulka analyzy
rozptylu. Celkové vysledky vypoctl, které umozinuji srovnani dvou skupin, jsou do tabulky

zaznamenavany jednotnym zplsobem. Vyslednd tabulka obsahuje zdroj proménlivost
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(faktor I a II), soucet Ctverci, ktery vyjadiuje, o jaké Cislo se snizi po zafazeni druhého
faktoru soucet druhych mocnin odchylek od stfednich hodnot, pocet stupiii volnosti, které
udavaji, kolik parametri se v daném modelu uziva. F hodnota vyjadiuje hodnotu testového
kritéria, které porovnava zvolené faktory. Pro interpretaci je nejvyznamnéjsi veli¢inou

p hodnota, na zékladé niz se urcuje hladina statistick¢ vyznamnosti (And¢l, 2011).

5.3.2 Geometricka morfometrie

Data byla analyzovdna pomoci softwaru Morphome3cs II, ktery je vyvijen od roku 2009
Skupinou pocitatové grafiky z Matematicko-fyzikalni fakulty ve spolupraci s Katedrou
antropologie a genetiky Cloveéka Prirodovédecké fakulty Univerzity Karlovy v Praze.
Program je zalozen na metodadch geometrické morfometrie, ktera se soustied’'uje na

geometricky popis formy a tvaru, vychazejici z landmarki.

Program obsahuje algoritmy pro vkladani landmarkt u 2D fotografii, 3D povrchovych skenti
a u objemovych dat, dale data statisticky vyhodnocuje a vysledky vizualizuje. Morphome3cs
umoznuje explorativni a konfirmativni analyzu dat. Analyza celych povrchovych modela je
uskute¢néna za pomoci dentrendované korespondenéni analyzy (DCA), Coherent point drift
— Dence correspondence analyzy (CPD-DCA), parové analyzy nebo analyzy asymetrie
(Krajicek et al., 2012).

5.3.2.1 Coherent point drift — Dense correspondence analyza

Ptfed vlastnim hodnocenim dat se aplikuje Coherent point drift — Dense correspondece
analyza (CPD-DCA), kterd byla vytvofend k nerigidni registraci dat a zarovnani
povrchovych modelt. Metoda slouzi k automatickému zjisténi shodnych landmarkt pomoci
lokalnich geometrickych znakl a nasledné sjednocuje souhlasné povrchy a trojihelniky
meshtli (Zhang et al., 2010; Dupej et al., 2014). Metoda je variaci DCA algoritmu (Dense
correspondence analyzy), navrzeného Huttonem (Hutton, 2001), pfi¢emz Coherent point
drift algoritmus umoznuje urychleni vypoctl a sniZuje tak Cas potiebny na zpracovani

velkého mnozstvi dat (Dupej et al., 2014).

Pied uskute¢nénim vlastnich analyz bylo na 3D dentalni modely manuélné naneseno dvanact
referen¢nich landmark, pfi¢emz potadi jejich umisténi muselo byt shodné. Landmarky jsou
2D nebo 3D soufadnice biologicky vyznamnych boda, které se nanaSeji na stézejni
anatomickou strukturu, v misté zakiiveni nebo mohou byt definovany jinymi landmarky

(Bookstein, 2001).
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DalSim krokem byla generalizovana prokrustovskd analyza (GPA), v ramci niz se 3D
modely zarovnavaji dle homologickych referen¢nich landmarkii tak, aby byla stanovena
minimalni vzdalenost mezi souhlasnymi landmarky. Finalni transformace (posun, skalovani,
rotace) se vyuzivaji k zarovnani polygonovych siti. Nasledné je vybran vzorovy model (base
mesh) pro ostatni 3D modely (floating meshes). Nakonec dochézi k deformaci dle zarovnani
vertexil trojihelnikii na base mesh k nejbliz§imu bodu na vrcholu kazdého 3D modelu

(Myronenko and Song, 2009, 2010).

5.3.2.2 Analyza hlavnich komponent

Analyza hlavnich komponent (Principal component analysis — PCA) je metoda
vicerozmérné statistiky, jejiz cilem je redukce poctu proménnych pii minimalni ztraté
informace, pricemz vétSina variability zastavd zachovana. Pdvodni proménné byly
redukovany na tzv. latentni proménné, kterych je méné¢, zato ale 1épe vystihuji proménlivost
puvodnich proménnych a jsou nekorelované. Latentni proménné jsou linedrnimi
kombinacemi piivodnich proménnych a jsou povazovany za hlavni komponenty. Prvni
hlavni komponenta popisuje nejvyraznéjsi ¢ast rozptylu ptivodnich dat, zatimco druha hlavni
komponenta zobrazuje nejvétsi ¢ast nezobrazené variability (Meloun and Militky, 2002).
Komponenty jsou sefazeny dle procentudlni variability, kterou v souboru dat zastavaji.
S rostoucim ¢islem komponenty se sniZuje jeji schopnost vysvétleni variability, proto je
celkova variabilita téméef vzdy vysvétlena prvnimi dvéma komponentami (Zelditch et al.,

2004).

Hlavni komponenty lze graficky zobrazit v indexovém grafu tpati vlastnich ¢isel neboli
v sutovém grafu (scree plot) (Meloun and Militky, 2002). Graf zobrazuje jednotlivé hlavni
komponenty a jejich podil na celkové variabilité. Soucasti grafu je délici cara (broken stick)
prochazejici bodem, ktery oznacuje nejvetsi zmeénu. Tato ¢ara predstavuje néastroj urcujici
pocet komponent, které lze interpretovat. Nad carou lze vidét komponenty, které se na

variabilité podileji nejvetsi mirou (HaruStiakova et al., 2012).

Vystupem analyzy hlavnich komponent je rozptylovy diagram komponentniho skore neboli
graf PC skore (scatter plot), ktery zobrazuje hodnoty prvnich dvou komponent u vSech
objektti (Meloun and Militky, 2002). Pro zobrazeni variability byly vyuZity scatter ploty
s 95% konfiden¢nimi elipsami, které umoziuji sledovat variabilitu formy i tvaru souboru
jedinci po podstoupeni Casné neonatalni cheiloplastiky a zéaroven jejich variabilitu

komparovat. Kazdy bod v grafu znazoriiuje jedince a jeho pozici v ramci sledovanych
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hlavnich komponent. V uvedenych grafech zavislosti hlavnich komponent se soubory

jedinct vzdy objevuji poprvé v novorozeneckém veéku a podruhé v prvnim roce zivota.

Program Morfome3cs umoznuje interaktivni vizualizaci pater, ktera odpovidaji jednotlivym
hlavnim komponentadm. Vizualizace napomaha k popsani a efektivnéjSimu zhodnoceni
jednotlivych komponent, které se v ramci grafu PC skdre posouvaji do negativnich nebo

pozitivnich hodnot dané komponenty.

5.3.2.3 Superprojek¢ni metody

Ke komparaci dvou skupin jedincti se vyuzivaji metody superprojekce, mezi néz nalezi
barevné mapy a mapy signifikance. Nastroje v programu Morphome3cs umoznuji
konstrukci barevnych map, které znazoriuji rozdil v primérmém ristu smérem kolmo na
povrch. Superprojekéni analyza umoziiuje srovnani velikostnich a tvarovych rozdilii mezi
primérnymi patry jedincii odliSnych vékovych kategorii a rozdilnych typl rozstépové vady.
Vysledkem analyzy je vizualizace primérnych rozdilti na base mesh, pficemz barevna mapa
udava vzdalenost mezi dvéma body polygonalni sit¢ (Kau et al., 2005). Barevné mapy
umoznuji hodnotit longitudindlni zmény tvaru a formy béhem vyvoje patra v prvnim roce
Zivota. Oblasti, které jsou zbarveny Cervenou barvou a dal§imi teplymi odstiny, vykazuji
intenzivni pozitivni zmény (protruze). Naopak oblasti, které vykazuji negativni zmény
(retruze) a vyrazn¢ nerostou, jsou oznaceny chladnymi odstiny modré barvy. Zelena barva

pak znazornuje mista, ve kterych nedoslo k Zaddnym tvarovym ani rlistovym zménam.

Pro vizualizaci dal$ich riistovych a tvarovych zmén je v programu Morfome3cs umoZnéno
vytvaret mapy signifikance. Princip metody je zaloZen na per vertex t-testu, ktery vychazi
z dvouvybérového t-testu spocitaného na vzdalenostech jednotlivych povrcha od
prumérného povrchu pro dvé analyzované skupiny jedinct. Vypocet je zalozen na stanoveni
rozdilu v lokaci mezi jednotlivymi vrcholy (tzv. vertexy) tvofici 3D model. Uéelem per
vertex t-testu je zobrazeni té€ch mist, kterd vykazuji statistickou signifikanci. Vysledkem je
modré zbarveni, jehoZ odstin reprezentuje p-hodnotu. Rozdily v tonu modré jsou dany
hladinou signifikance. Nejtmavsi modréa zvyraziuje povrch vykazujici p-hodnotu mensi nez
0,001. Svétleji modra dosahuje p-hodnoty mezi 0,01 a 0,001. Nejvétlejsi odstin modré udava
p-hodnotu mezi 0,05 a 0,01. Bilé oblasti nejsou statisticky vyznamné. RozliSeni hladiny
signifikance odpovida znaceni dle stylu New England Journal of Medicine (NEJM), ktery

vyuziva hvézdu jako ustaleny symbol oznacujici dosazenou hladinu vyznamnosti:
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Tabulka 6 - RozliSeni hladiny signifikance dle poctu hvézd.

Symbol P-hodnota
NS (not significant) > 0,05

* <0,05

w* <0,01

ok <0,001

Obrazek 9 - Nahote piiklad vizualizace barevné mapy, kterd znazorfuje rist patra. Oblasti obarvené teplymi barevnymi

odstiny jsou mista nejintenzivnéjsiho riistu. Oproti tomu Casti segmentu zbarvené modrymi a studenymi tony vykazuji

u jedincti s BCLP rlist méné intenzivni rist. V mistech zbarvenych zelené se neodehrala zadna zmeéna. Dole mapa

signifikance, ktera znazorfuje statisticky vyznamné ristové oblasti.
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6 Vysledky

V prvni podkapitole jsou popsany vysledky ziskané metodami klasické morfometrie,
vyhodnocujici linearni a thlové rozméry naméfené na patrovych segmentech ve dvou
vekovych kategoriich. Nejprve byl analyzovan statisticky signifikantni rozdil mezi pohlavim
(chlapci, divky) a mezi dvéma typy vady (cBCLP, BCLP + KM). Dale byly hodnoceny
signifikantni riistové zmény patra v pribéhu prvniho roku zivota. Analyzovan byl také vliv
velikosti premaxily a typu vady na signifikantni zménu rozmérii naméfenych struktur

v prvnim roce.

Vysledky geometrické morfometrie jsou popsany ve druhé podkapitole. V ramci
geometrické morfometrie byla vzdy hodnocena forma, kdy je velikost struktur zachovana
ataktéz tvar, kdy se velikost zkoumanych segmenti nebere v potaz. Nejprve byla
analyzovéana variabilita patrovych segmentl v ramci dvou typi vady (cBLCP, BCLP + KM)
analyzou hlavnich komponent (PCA). Longitudinélni velikostni a tvarové zmény v roénim
vékovém intervalu byly zndzornény ve form¢ superprojekénich barevnych map a map

signifikance.
6.1 Klasicka morfometrie

Na zéklad¢ manuélné nanesenych landmarki na dentalni modely byly vyhodnoceny linearni
a thlové rozmé&ry. Definice nanaSenych landmark (tabulka €. 4), jejich poloha na dentalnich
segmentech (obrazek €. 9) a hodnocené rozméry mezi landmarky (tabulka ¢. 5) jsou

detailnéji popsany v kapitole €. 5.

6.1.1 Hodnoceni mezipohlavnich rozdilii velikosti patra ve véku T0 a T1
Ucelem analyzy bylo vyhodnotit, zda existuje statisticky signifikantni rozdil mezi pohlavim,

pricemz vysledky jsou shrnuty v tabulce €. 7.

Ze ziskanych vysledkl je patrné, ze mezipohlavni rozdily nejsou statisticky vyznamné
v zadném rozmeéru, a to ani v jedné vékové kategorii. Na zakladé téchto poznatkl nebylo

nutné v dalSich analyzéch jedince rozliSovat dle pohlavi.
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Tabulka 7 - Primérné mezipohlavni rozdily rozméri patra soubort jedincti s cBCLP a BCLP + KM ve véku T0 a T1 v¢etné variability.

Vék TO T1
Rozméry X+ SD p hodnota X+ SD p hodnota

? 3 ? 3
2-7 15,67+2,39 17,54+2,39 NS 17,34+ 1,25  18,87+2,59 NS
2-3 6,65+ 5,27 7,04 + 4,37 NS 4,51+3,71 4,67+3,17 NS
4-6 20,63 +1,97 20,43+2,06 NS 2448 +1,71 2542+2,18 NS
7-8 12,54 +3,86 10,49+4,44 NS 7,84 + 5,46 5,06 £ 2,95 NS
9-11 19,93 +2,72  20,46+1,90 NS 24,02+1,43 2491+2,68 NS
1-12 2833+745 28,11+£4,03 NS 28,19+542  27,62+241 NS
5-10 34,54 £5,18  36,29+2,57 NS 36,13+ 1,17  38,48+3,22 NS
6-11 31,88+4,20 33,776+1,94 NS 3491+191  36,39+2,70 NS
3-1-8 97,02 +£46,28 98,29 +29,84 NS 107,40 £40,85 104,48 £37,70 NS
2-1-3 18,29+ 15,98 26,17+20,09 NS 17,03 £ 13,66 18,66+ 14,98 NS
7-1-8 48,94+ 14,41 30,46+ 12,17 NS 33,70 +24,97 21,78+ 12,79 NS

NS — neni signifikantni.

6.1.2 Hodnoceni rozdilii rozmérii patra mezi typy vady (cBCLP a BCLP + KM) ve
véku T0 a T1
Dle vysledk uvedenych v tabulce €. 8 se jedinci s cBCLP a jedinci s BCLP + KM

v novorozeneckém véku signifikantné odliSuji ve ¢tyfech rozmérech, a to v Sitce rozstépoveé

Stérbiny napravo (2-3), hloubce patra (1-12) a v thlech urcujicich ptiblizeni Celistnich

segmentli smérem k premaxile (3—1-8, 2—1-3). Ve zbylych linearnich rozmérech nejsou

rozdily statisticky vyznamné. V jednom roce jsou mezi jedinci s cBCLP a BCLP + KM

statisticky vyznamné rozdily v téze linearnich a uhlovych rozmérech. Navic byl nalezen

statisticky signifikantni rozdil v §ifi premaxily (2-7). Je nutné jedince scBCLP

a BCLP + KM rozliSovat a analyzovat oddélené ve dvou riznych kategoriich.
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Tabulka 8 - Primérné rozdily rozmért patra souboru jedincl s cBCLP a BCLP + KM ve véku T0 a T1 véetné variability a statistické

signifikance.
Vék TO T1
Typ vady ¢BCLP BCLP + KM ¢BCLP BCLP + KM
Rozméry X+ SD p hodnota X+ SD p hodnota
2-7 17,71 £2,23 15,78+241 NS 19,32 +2,08 16,87 £2,10  **
2-3 9,93 +£2,80 1,61 £1,34 ok 6,64 £2.43 1,04 £0,70 ok
4-6 16,07 £2,12 15,96 +1,96 NS 19,51 +2,24 19,85+1,62 NS
7-8 10,71 £ 4,13 11,69+4,775 NS 6,69 £4,29 4,34+£297 NS
9-11 15,92 £2,71 15,77+ 1,37 NS 19,25+2,09  20,60+£1,57 NS
1-12 30,54 + 4,31 2397+3,88  ** 29,11+3,20 2542+278  **
5-10 3523+3,74  36,81+3,05 NS 37,28 £3,11 38,80 +2,50 NS
6-11 32,80 +3,15 34,01+£2,15 NS 35,86 £2,80  36,21+2,14 NS
3-1-8 77,97 £21,57 133,43+28,12  #*k 82,52+27,96 146,04 +£17,01  *x*
2-1-3 34,01 £17,25  6,11+7,29 ok 26,81+ 11,59 291+2]75 ok
7-1-8 34,71+17,57 37,28+12,12 NS 28,52+19,68 17,74+£11,29 NS

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

6.1.3 Hodnoceni ristu rozméri patra u obou typi vad (cBCLP a BCLP + KM)

v prvnim roce Zivota

Cilem analyzy vyvoje patra v ro¢nim vékovém intervalu je prokazat statisticky singifikantni

rustové zmeény patrovych rozméra.
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Tabulka 9 - Signifikantni ristové zmény patra v prub&hu prvniho roku zivota u jedincii s cBCLP a BCLP + KM.

Typ vady c¢cBCLP BCLP + KM

Vék TO T1 TO Tl

Rozméry X+ SD p hodnota X+ SD p hodnota
2-7 17,71 £2,23 19,32 £2,08 o 15,78 £2,41 16,87 +2,10 NS
2-3 9,93 £2,80 6,64 +2,43 o 1,61 +1,34 1,04 £0,70 NS
4-6 16,07 £2,12 19,51 +2.24 oAk 15,96 + 1,96 19,85 + 1,62 ok
7-8 10,71 +4,13 6,69 +4,29 o 11,69 +£4,75 4,34 +£2.97 o
9-11 15,92 £2,71 19,25 +2,09 otk 15,77 + 1,37 20,60 + 1,57 otk
1-12 30,54 +4,31 29,11 +£3,20 NS 23,97 + 3,88 25,42 +2,78 NS
5-10 3523 +£3,74 37,28 £3,11 * 36,81 +3,05 38,80 +2,50 *
6-11 32,80 +3,15 35,86 +2,80 o 34,01 £2,15 36,21 +£2,14 ok
3-1-8 7797+21,57 82,52+27,96 NS 133,43 £28,12  146,04+17,01 NS
2-1-3 3401+17,25 26,81 +£11,59 NS 6,11 +7,29 291 +2,75 NS
7-1-8 34,71+ 17,57  28,52+19,68 NS 3728+12,12 17,74 +11,29  ***

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

Signifikantni ristové zmény patrovych rozmérii jsou znazornény v tabulce €. 9. U obou typti
vady byly nalezeny statisticky vyznamné riistové zmény nékterych rozmérli v anteriorni
oblasti cCelistnich segmentti, které se poji s konvergenci. U jedinci s cBCLP se jedna
o statisticky singifikantni pokles §ife obou rozstépovych stérbin (2-3, 7-8). SniZeni téchto
rozmért naznacuje piiblizeni anteriornich ¢asti maxilarnich segmenti smérem k premaxile.
V ptipad¢ BCLP + KM jedincl byla v anteriorni ¢asti maxildrnich segmentli nalezena
statisticky vyznamnda zména v §ifi rozSt€pové Stérbiny nalevo (7-8) a v odpovidajicim thlu,
ktery znazornuje ptiblizeni levého maxilarniho segmentu smérem k premaxile (7-1-8). Tato
konvergence je zodpovédnd za zmenSeni levé rozStépové Stérbiny. Vyskyt statisticky

wrwe

kombinovaného mostu na pravé stran¢.
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Rozméry, naméfené v posteriorni ¢asti maxilarnich segmentl, se v prvnim roce zivota
signifikantné zvétSuji. Alveolarni segmenty rostou do délky, coz naznacuje signifikantni
zvétSeni rozméera 4—-6 a 9—11. Rast téchto rozméra je statisticky signifikantni u obou typt
vady. U souboru jedinci scBCLP a BCLP + KM se vyznamné zvétSuje Siie
dentoalveolarniho oblouku, coz vyplyva z rostoucich rozmérti mezi landmarky 5-10 a 6-11.
Rostouci rozmér mezi landmarky 6—11 muze také naznaCovat nejen obecné zvétSeni Sife
dentoalveolarniho oblouku, ale také ménici se sklon Celistnich segmentt, které vytvari patro

ve tvaru trojuhelniku typické pro BCLP jedince.

U jedinct s kompletni rozstépovou vadou se vyznamné zvétSuje premaxila, pficemz tato
zména nebyla pozorovana u souboru s BCLP + KM. U obou kategorii rozstépovych vad
nebyla nalezena zadna statisticka vyznamnost pouze v ptipadé zmény celkové délky patra

(1-12) a také nékterych thlovych rozmért (3—1-8, 2—1-3).

6.1.4 Vliv velikosti premaxily a typu rozstépové vady na zmény rozméri patra
v priibéhu prvniho roku zZivota

Velikost premaxily je u jedincl s oboustrannym rozStépem rtu a patra promeénliva
s prumérem 17,01 £+ 2,53 mm. Tato ¢ast vysledki navazuje na studie Liao et al. (2004, 2010),
kde bylo zjisténo, ze velikost premaxily mtze ovliviiovat riist a vyvoj facidlnich struktur. Na
dentdlnich sadrovych odlitcich byla velikost premaxily definovdna rozmérem mezi

landmarky 2 a 7.

Pro ucely nasledujici analyzy byli jedinci ve véku TO bez ohledu na typ vady diferencovani
dle velikosti premaxily (2—7) do tii skupin na zdklad¢ poloviny smérodatné odchylky od
pruméru (viz tabulka €. 10). Prvni skupina oznacovala jedince, jejichz hodnoty se nachéazeji
pod jednou polovinou smérodatné odchylky od priméru (< 15,75 mm), druhd skupina
zahrnovala vSechny jedince v oblasti nad jednou polovinou smérodatné odchylky od
priméru (= 18,29 mm). Tteti skupina pak obsahovala jedince, ktefi se nachazi v rozpéti
poloviny smérodatné odchylky od priméru (15,76 — 18, 28 mm). Nasledné byl sledovan vliv

velikosti premaxily na rtst a vyvoj facialnich struktur.
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Tabulka 10 - Rozdé€leni jedinci do tii skupin dle velikosti premaxily definované polovinou smérodatné odchylky od

praméru.
SP MP LP
<-%SD Prmér +/- SD >+ % SD
10 jedinct 6 jedinct 9 jedinct

SP — mala premaxila, MP — stfedni premaxila, LP — velka premaxila.

Statistickd analyza naméfenych rozméri byla provedena dvoufaktorovou ANOVOU.
V tomto piipad¢ byl analyzovan vliv velikosti premaxily (2-7) a typu vady (cBCLP

a BCLP + KM) na zménu velikosti naméfenych linearnich a uhlovych rozméri.

Tabulka 11 - Srovnani primérnych rozméra patra mezi velkou, stfedni a malou premaxilou dvoucestnou ANOVOU
vcetné p hodnot a statistické signifikance.

LP (n=9) MP (n=6) SP (n=10) p hodnoty a hladina signifikance
Rozméry x+ SD Velikost Typ vady Interakce
premaxily

2-3 8,14 £ 451 9,11 £2,69 4,54+ 4,63 NS o NS
4-6 16,74 +£2,51 16,55+1,36 15,10+1,63 NS NS NS
7-8 11,31+3,31 9,86+5,78 11,56 +4,12 NS NS ok
9-11 16,93 £2,65 1506+1,55 1539+£2,13 NS NS NS
1-12 30,67+£4,93 30,05+3,82 2480+£429 NS NS NS
5-10 37,33+£2,68 35,72+2,60 3447+421 NS NS NS
6-11 3500+£1,39  32,16+1,19 3229+£373 NS NS NS
3-1-8 87,88+31,51 91,4+23,51 111,26+42,54 * ook s
2-1-3 19,55+9,80 33,33+8,29 23,73+28,90 * ook ook
7-1-8 41,48+15,06 31,73+£17,97 31,73+£14,67 * * *

LP — velka premaxila, MP — stfedni premaxila, SP — mala premaxila; NS — neni signifikantni; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p>0,001.

Z vysledkt dvoufaktorové ANOVY Ize komparaci p-hodnoty s hladinou vyznamnosti (0,05)
zjistit, zda je ucinek velikosti premaxily statisticky vyznamny. V tabulce €. 11 jsou uvedeny
primérné rozmery pro jednotlivé velikosti premaxily (mald, stfedni, velkd) se smérodatnymi

odchylkami. V téze tabulce je hladina signifikance znazornéna poctem hvézd.
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Velikost premaxily a typ rozstépové vady (cBCLP, BCLP + KM) ma statisticky vyznamny
vliv na tthlové rozméry, znazorfiujici konvergenci segmentti (3—1-8, 2—1-3, 7-1-8). Site
rozstépove Stérbiny (2—3) je signifikantné ovlivnéna typem rozstépové vady. Znamena to, ze
se Sife pravé rozstépove stérbiny v pribéhu prvniho roku zivota vyraznéji zmensuje u tézsiho

typu rozstépu (cBCLP).

Dvoucestna ANOVA umoznuje sledovat interakce mezi obéma zkoumanymi faktory
(velikost premaxily a typ vady). Vzajemné plsobeni obou Cinitelll je patrné u tfi rozmérd,
a to u sife levé rozstépové Stérbiny (7-8) a u thlovych rozmért, které znazoriuji priblizeni
Celistnich segmentli smérem k premaxile (3—1-8, 2—-1-3, 7-1-8). Interakce oznacuje
spole¢ny vliv obou faktort. Vliv prvniho faktoru (velikost premaxily) je zavisly na prezenci
dil¢i hladiny druhého faktoru (typ vady) a opac¢né. U thlovych rozméra (3—1-8, 2—1-3,

7—-1-8) existuje interakce mezi obéma faktory, tedy mezi velikosti premaxily i typem vady.

Z naméfenych rozmért lze usoudit, ze velikost premaxily ma vliv na rozméry v anteriorni
¢asti maxilarnich segmentli. Cim mensi je premaxila, tim mensi je thlovy rozmér (2—1-3,
7—1-8) a taktéz Site rozStépové Stérbiny napravo (2-3). Tento fakt lze interpretovat tak, ze

velikost premaxily ovliviiuje velikost rozstépové stérbiny.
6.2 Geometricka morfometrie

Variabilita formy a tvaru maxilarnich segmentti u obou typi vad (¢cBCLP, BCLP + KM),
véetné rozdild mezi nimi, byla sledovana na zéklad¢ analyzy hlavnich komponent (PCA).
Rozdily mezi primérnymi formami ¢i tvary maxilarnich segmentti v ¢ase TO a T1 byly
stanoveny na zaklad¢ superprojekénich metod a vizualizovany pomoci barevnych map a map
signifikance, které barevné odliSuji oblasti s riznou intenzitou, smérem rastu a oblasti se
statisticky vyznamnym ristem. Dana metodologie tak umoznuje sledovat smér a intenzitu

ristu v riznych oblastech nesrostlych segmenti.

6.2.1 Variabilita tvaru a formy patra

Longitudindlni zmény ve variabilité tvaru a formy alveolarnich segmentti byly hodnoceny
v ramci jednotlivych typti vady (cBCLP, BCLP + KM) na zaklad¢ analyzy hlavnich
komponent (PCA). Ze sutinového grafu (scree plot) Ize urcit, které hlavni komponenty
obsahuji takové mnozstvi informace, aby signifikantné pfispivaly k celkové variabilité

sledovanych soubort jedincii. Graf PC skoére (scatter plot) s vyznacenymi 95%
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konfiden¢nimi elipsami vizualizuje variabilitu jednotlivych souborti jedincti na zakladé dvou

zvolenych hlavnich komponent.

6.2.1.1 Variabilita formy patra

Prvnich deset hlavnich komponent, které tvoii celkovou variabilitu, je shrnuto v tabulce

¢. 12. Tyto komponenty se podili na celkové variabilité 85,23 %. Scatter plot (obr. 10)

vyjadiuje zavislost PC1 a PC2, které zodpovidaji za 57,16 % celkové variability sledovaného

souboru.

Tabulka 12 - Souhrn deseti hlavnich komponent, které vyjadiuji procentualni rozlozeni variability formy u cBCLP
a BCLP + KM jedinct v obou vékovych kategoriich.

PC PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6 PC7 PC8 PC9 PCi10
Variabilita 3723 19,93 7,35 6,59 3,99 280 2,18 2,10 1,58
(%)
o — Data
— Délici &ara
k
=
O\O
- \\\
S~ O
Somgq T T— —

Cislo hlavni komponenty
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Obrazek 10 - Scree plot (nahofe) znazoriujici pocet nejvyznamnéjsich hlavnich komponent formy patra u cBCLP a BCLP + KM
jedinct v TO a T1. Scatter plot (dole) udavajici zavislost prvni a druhé hlavni komponenty, které se podileji na variabilité formy patra
u cBCLP a BCLP + KM jedinci ve véku TO a T1.
Ze scatter plotu €. 10 je patrné, Ze nejvétsi miry variability dosahuji v rdmcei obou typti vady
novorozenci. V pribéhu prvniho roku zivota dochazi vlivem ristu k poklesu variability.
Umisténi novorozencti s BCLP + KM odpovida negativnim hodnotdm obou hlavnich
komponent. Z grafu je zifejmé, ze nejveétsi variabilitu Celistnich obloukil a patra vykazuji
novorozenci s cBCLP, kterd dosahuje pozitivnich hodnot PC2 a zaroven také mirné vySsich
hodnot PC1. Z komparace variability cBCLP a BCLP + KM jedincii vyplyva, Ze je rozsah
variability vétSi u zavaznéjsi vady (cBCLP). Variability BCLP + KM a ¢cBCLP jedincii

v obou vekovych kategoriich se vzajemné piekryvaji minimalng.

Prvni hlavni komponenta vysvétluje velikostni zmény. Patra, kterda odpovidaji zapornym
hodnotdm prvni hlavni komponenty, jsou relativné mensi a uz8i s malou premaxilou
nepravidelného tvaru a s uz§imi celistnimi oblouky. Posunem do pozitivnich hodnot PC1 se
patra zvEtSuji, Celistni oblouky se rozsifuji a rostou do délky. Méni se také premaxila, ktera
se zvétSuje a zakulacuje. U jedincti s cBCLP neprobehl vyrazngjsi posun v rdmei prvni
hlavni komponenty, coz je zapfi¢inéno zejména obrovskou pocate¢ni variabilitou.
V disledku zmenSeni této variability se forma novorozencii i ro¢nich déti vzajemné
pfiblizila a v prvnim roce Zivota obé& skupiny vykazovali vzajemné si podobna primérna

patra. Ne¢kolik novorozenct, kteti zpocatku vykazovali extrémni hodnoty prvni komponenty,
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se béhem roc¢niho intervalu taktéz posunuli k primérnéjSim hodnotam. Obdobné zmény Ize
pozorovat u jedinci s kombinovanym mostem. V ramci prvni hlavni komponenty doslo
k vyraznému poklesu variability a knepatrnému pfiblizeni extrémnéjSich pater

k primérnym hodnotam.

Druhéd hlavni komponenta odliSuje jedince na zaklad¢ kategorie vady. Jedinci s mén¢
zavaznou formou rozstépu (BCLP + KM) jsou lokalizovani v levém spodnim kvartilu grafu,
coz odpovida zapornéjsi prvni i druhé hlavni komponenté. Oproti tomu jedinci s cBCLP vice
zasahuji do levého 1 pravého horniho kvartilu grafu, ktery se shoduje s vys$§imi hodnotami
PC2. Patra se v negativnich hodnotach druhé hlavni komponenty vyznacuji pfedevsim mensi
a nepravidelnou premaxilou a relativné uzkymi a delSimi Celistnimi oblouky. V pozitivnich
hodnotach PC2 se Celistni segmenty rozsifuji. Velka a zakulacend premaxila je relativné
zasunutd, v dusledku ¢ehoz se snizuje Sife roz§tépovych Stérbin, napravo vlivem piitomnosti
kombinovaného mostu a nalevo vlivem intenzivniho riistu. Zatimco u déti s cBCLP doslo
v ramci PC2 pouze k poklesu variability a k nepatrnému posunu smérem k pramérnéj$im
hodnotdm pater, u ro¢nich déti s BCLP + KM naznacuje zietelny posun smérem do

pozitivnich hodnot jejich pfiznivy rist.

6.2.1.2 Variabilita tvaru patra

Variabilita tvaru patrovych segmenti byla sledovana za pomoci PCA skére zndzornéného
scree ploty, z nichZ l1ze urcit pocet hlavnich komponent podilejicich se na celkové variabilité
sledovanych souborti jedinci. V tabulce €. 13 je uvedeno prvnich deset hlavnich komponent,
které se celkovym souctem 79,17 % podili na variabilité. Scatter plot (obr. 12) vyjadiuje
zéavislost prvnich dvou hlavnich komponent, jejichz procentudlni ptispévek k celkové
variabilité€ ¢ini 46,56 %.

Tabulka 13 — Souhrn deseti hlavnich komponent, které vyjadiuji procentudlni rozlozeni variabilitu tvaru u BCLP
a BCLP + KM jedinct v obou vékovych kategoriich.

PC PCl1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6 PC7 PC8 PC9 PC10

Variabilita 35,61 10,95 945 570 433 340 3,17 242 238 1,76
(%)
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Obrazek 11 - Scree plot (nahofe) znazortiujici pocet nejvyznamnéjsich hlavnich komponent u tvaru patra u cBCLP a BCLP + KM
jedincti v TO a T1. Scatter plot (dole) udava zavislost prvni a druhé hlavni komponenty, které se podileji na variabilité tvaru patra u

c¢BCLP a BCLP + KM jedinct v obou vékovych kategorii.

Novorozenci na scatter plotu €. 11 vykazuji velkou miru variability, ktera v pribéhu ro¢niho
vekového intervalu klesa. Oproti variabilité¢ formy se zde nejvetsi mira tvarové variability
manifestuje u novorozencti s BCLP + KM. Variabilita se u obou typii vady ptekryva pouze

minimalng; skupiny jedinci s odliSnou rozstépovou vadou se rizni.
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Prvni hlavni komponenta vyjadiuje tvarové rozdily mezi jednotlivymi typy vady. Patra
umisténa v negativnich hodnotdich PC1 jsou oproti patrim v extrémné pozitivnich
hodnotach relativné vétsi a SirSi. Detailnéjsi rozdily pak spocivaji ve tvaru premaxily
a maxilarnich segmenti. Premaxila v zapornych hodnotach PC1 je relativné mala
a nepravidelného tvaru, zatimco smérem do pozitivnich hodnot PC1 se premaxila zvétsuje,
zakulacuje a centralizuje. Maxildrni segmenty v negativnich hodnotach PC1 jsou relativné

uzsi a smérem do pozitivnich hodnot se rozsituji.

Na grafickém znazornéni je soubor BCLP + KM jedincii umistén do negativnich hodnot
PC1. Znamena to, Ze jejich patra jsou relativné velka a Siroka, s nepravidelnou premaxilou
a s uzkymi maxilarnimi segmenty. V prubéhu prvniho roku zivota se tito jedinci v rdmci
PC1 posouvaji smérem k nulovym hodnotdm; premaxila se zvétSuje a zakulacuje a maxilarni
oblouky se roz$ifuji. Umisténi jedinc s cBCLP do pozitivnich hodnot PC1 naznacuje, Ze
jejich patra jsou na pocatku mala a relativné uzka, s relativné velkou premaxilou a kratSimi
maxilarnimi segmenty. Na grafu je patrny posun téchto jedinci z pozitivnich hodnot PC1
smérem k negativnéj§im hodnotdm. Jejich patra se tedy zvétSuji a rozsifuji a maxilarni
segmenty rostou do délky. Parametry jedinci s obéma typy vady se vramci tvarové

variability v ro€nim intervalu vzajemné ptiblizuji.

Druh4 hlavni komponenta popisuje ontogenetické tvarové rozdily. Rozdily jsou zde patrné
zejména v §ifi rozstépovych $térbin a tvaru premaxily a maxilarnich oblouktl. V negativnich
hodnotach druhé hlavni komponenty se nachdzeji Sirokd patra s relativné zasunutou velkou
premaxilou a tzkymi roz§t€épovymi Stérbinami. Oproti tomu patra, umisténa v pozitivnich
hodnotach PC2, jsou obecné mensi a vyzna€uji se Sirokymi rozSt€povymi Stérbinami,

uzkymi maxilarnimi segmenty a kulatou pfedsunutou premaxilou.

Jedinci v novorozeneckém obdobi jsou umistény v pozitivnich hodnotach PC2, zatimco
ro¢ni déti jsou v grafu lokalizovany v negativnich hodnotidch téZe komponenty. Posun
cBCLP 1 BCLP + KM jedincti smérem do negativnich hodnot druhé hlavni komponenty se

projevuje ve zmenSeni Sife obou rozstépovych Stérbin a ptiblizeni SirSich maxilarnich

obloukti smérem k velké a relativné zasunuté premaxile umisténé centralngji.

6.2.2 Longitudinalni zmény ristu patra v prvnim roce
Péarova analyza umoziiuje sledovat longitudinalni zmény v roénim vékovém intervalu.

Barevna stupnice pro zmény tvaru byla nastavena od -0,1 do 0,1 a vyuzito bylo deset
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barevnych odstinii. Pro analyzu ristovych zmén patrovych segmentii se barevna stupnice
pohybovala v rozmezi od -1,5 do 1,5 mm za vyuziti deseti barevnych odstinii. Z toho

vyplyva, Ze jeden barevny odstin manifestuje ristovou zménu o 0,3 milimetry.

6.2.2.1 Longitudinalni ristové zmény patra u cBCLP jedinca
Barevnd mapa na obrazku ¢. 12 vyjadiuje ristové zmény v pribéhu prvniho roku Zivota

u jedinct s celkovou rozstépovou vadou.

+1,5 mm

0 mm

-1,5 mm

Obrazek 12 - Barevna mapa vizualizujici longitudinalni zmény ristu maxily a patra v roénim vékovém intervalu
(nahofte) a odpovidajici mapa signifikance (dole).
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Hlavni ristové oblasti jsou patrné na laterdlni strané premaxily, na posteriornich ¢astech
maxilarnich segmentti a jejich laterdlnich obvodech a ¢asteéné na anteriornich koncich
Celistnich segmentl. Maxilarni segmenty vykazuji rast smérem dozadu, do laterdlnich stran
a Castecn¢ také dopiedu. Vlivem tohoto rastu se rozstépové Stérbiny zmensuji. Alveolarni
segmenty rostly do délky, nedoslo vSak k vzajemnému kontaktu segmentl a ani k jejich
prekryvani v oblasti rozs§tépovych Stérbin. Posteriorni ¢asti segmentli nevykazovaly zadnou

konvergenci.

Rast premaxily je nejvyraznéjsi na levé laterdlni stran€, kde dosahuje az 1,5 milimetru.
Zasadni rust probiha také na posteriorni strané premaxily, kde dosahuje obdobné intenzity.
Na levé lateralni oblasti premaxily dochazi k ristu o 0,3 milimetry. V medidlni oblasti

premaxily jsou patrné nulové nebo minimalni ristové zmény.

Pravy maxilarni segment nejzasadnéji roste na svém terminalnim posteriornim konci, kde se
jednd o zménu o 1,5 milimetru. Oblast zasadniho riistu pokryva lateralni oblast pravého
maxilarniho segmentu témét po celé délce, pfiCemz na anteriorni stran¢ segmentu se jedna

o intenzivnéjsi rist. V medidlni oblasti segmentu je patrny méné intenzivni nebo zadny rust.

Levy laterdlni segment roste na obou termindlnich koncich o 1,2-1,5 milimetru,
intenzivnéjsi rust je patrny na posteriornim konci segmentu. Oblast ristu se tdhne pies vnéjsi
lateralni ¢ast segmentu. Smérem k medialni oblasti se intenzita ristu postupné snizuje.

V celé medialni oblasti dochazi k nulovym nebo minimalnim ristovym zménam.

Vsechny oblasti intenzivniho riistu dosahuji statisticke signifikance, jak vyplyva z mapy
signifikance na obr. 12. Jedna se o levou lateralni stranu premaxily a ¢astecné jeji posteriorni
oblast a dale posteriorni konce a parcialné také anteriorni konce maxilarnich segmentt.
Statisticky vyznamné jsou oblasti retruzivnich zmén v anteriorni a medialni ¢asti Celistnich

segmentd.

6.2.2.2 Longitudinalni ristové zmény patra u BCLP + KM jedinci
Na obr. 13 jsou za pomoci barevné mapy a mapy signifikance vyjadieny ristové zmény

v prvnim roce Zivota u BCLP + KM jedinci.
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0 mm

-1.5 mm

Obrazek 13 - Barevna mapa vizualizujici longitudindlni zmény riistu maxily a patra v ro¢nim ve€kovém intervalu
(nahote) a mapa signifikance (dole).

Hlavni rustové oblasti jsou situovany zejména na levé lateralni strané¢ premaxily, na
posteriornim konci pravého maxilarniho segmentu a po téméf celé jeho lateralni strané a na
anteriornim a posteriornim konci levého maxilarniho segmentu. Na zdkladé cervené
zbarvenych oblasti 1ze pozorovat rist maxilarnich segmentti smérem dozadu, dopiedu a také

do lateralni strany. Vlivem tohoto rlstu se zejména leva rozst€pova Stérbina zmensuje.
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Alveolarni segmenty rostly do délky, nedoslo vSak k pfed¢asnému vzajemnému kontaktu
segmentu a ani k jejich pfekryvani v oblasti rozStépovych Stérbin. Posteriorni ¢asti segmentli

nevykazovaly Zadnou konvergenci.

V oblasti premaxily vykazuje nejintenzivnéjsi rast jeji leva lateralni strana. Intenzita rastu
se postupné smérem k pravé lateralni stran¢ premaxily snizuje, piicemz kazdy barevny
odstin znéazoriiuje pokles o 0,3 milimetry. V medialni oblasti dochazi k minimalnim

rustovym zménam. V pravé ¢asti premaxily jsou patrné retruzivni zmény mensi intenzity.

Nejintenzivnéjsi ristové zmény pokryvaji posteriorni konec pravého maxilarniho segmentu
a celou jeho lateralni délku, coz naznacuje rist dozadu a do laterdlni strany. V oblasti vnitini
strany pravého maxilarnitho segmentu dochédzi k retruzivnim zménam. Medidlni Usek

segmentu je bez vyraznych rstovych zmén.

Obdobnou situaci je mozné pozorovat v piipadé levého maxildrniho segmentu, kde
nejintenzivnéj$i protruze pokryvaji anteriorni a castecné posteriorni konec segmentu.
Rastové zmény v posteriorni ¢asti segmentu jsou méné intenzivni a méni se pouze
o 0,6-0,9 mm. Na zbytku segmentu lze nalézt pouze nizkou miru ristovych zmeén,

s vyjimkou dvou okrskll v misté mezi Spicdkem a prvnim doasnym moldrem.

Z hlediska statistické vyznamnosti jsou signifikantni v§echny zmény vykazujici protruzivni
rust. Signifikantni je také usek retruzivnich zmén na medialni stran¢ pravého maxilarniho

segmentu, pficemz odstin modré manifestuje pomérné vysoky level vyznamnosti.

6.2.2.3 Longitudinalni tvarové zmény patra u cBCLP jedincu
Naésledujici barevna mapa a mapa signifikance na obr. 14 znazoriiuji zmény tvaru, které byly

zaznamenan¢ v rocnim vékovém intervalu u cBCLP jedinct.
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Obrazek 14 - Barevna mapa vizualizujici longitudindlni zmény ve tvaru maxily a patra v ro¢nim v€kovém intervalu
(nahote) a mapa signifikance (dole).

K nejvyraznéjsim tvarovym zméndm dochazi v oblasti ristovych zon, tedy v oblasti oralni
¢asti premaxily a na termindlnich koncich obou maxilarnich segmentt. Premaxila vykazuje
vyrazné protruzivni zmény na své levé laterdlni strané a z¢asti v posteriorni oblasti. Malé
okrsky pozitivnich tvarovych zmén se manifestuji na pravé strané¢ premaxily. V medialni
¢asti premaxily dochéazi pouze k minimalnim tvarovym zménam, které smeérem k posteriorni

¢asti premaxily pfechazi v negativni zmény tvaru.
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Pravy maxilarni segment se intenzivné tvarové méni zejména na svych terminalnich
koncich. Laterdlni a parcialné i medidlni strana segmentu taktéz vykazuji zmény tvaru.
Zbytek povrchu segmentu je pokryt oblastmi, které se vyznacuji nulovymi nebo minimalné
negativnimi zménami tvaru. Smérem k anteriornimu konci segmentu se objevuje vyrazna

oblast retruzivnich tvarovych zmeén.

Podobné tvarové zmény se manifestuji na levém maxilarnim segmentu. K intenzivnim
tvarovym zménam dochdzi na obou termindlnich koncich segmentu, pfi¢emz smérem ke

sttedu jsou tvarové zmény mén¢ intenzivni. Celd medialni ¢ast je ve vyrazné retruzi.

Statistické signifikance dosahuji veSkeré pozitivni tvarové zmény. Hladina signifikance je
patrnd na obou laterdlnich a ¢aste¢n¢ na maxilarni ¢asti premaxily. Co se tyCe pravého
maxilarniho segmentu, jako statisticky signifikantni jsou oznaceny takové pozitivni zmény,
které jsou lokalizovany na posteriornim a ¢aste¢né anteriornim konci segmentu a dale po
lateralni bo¢ni stran€. V misté erupce Spicaki je statisticky signifikantni oblast negativnich
tvarovych zmén. Na levém maxildrnim segmentu jsou statisticky vyznamné oblasti
rozmisténé na obou termindlnich koncich segmentu, kde dochazi k zdsadné pozitivnim
tvarovym zménam. Statisticky signifikantni okrsky v mediadlni oblasti levého lateralniho

segmentu znamenaji negativni tvarové zmeény.

6.2.2.4 Longitudinalni tvarové zmény patra u BCLP + KM jedinca
Tvarové zmény, ke kterym dochazi v prvnim roce zivota u jedinci s BCLP + KM, jsou

vizualizovany pomoci barevné mapy a mapy signifikance €. 15.
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Obrazek 15 - Barevna mapa vizualizujici longitudinalni zmény ve tvaru maxily a patra v roénim v€kovém intervalu
(nahofe) a mapa signifikance (dole).

U jedinct s BCLP + KM dochazi k nejintenzivnéj§im zménam v tvaru oblasti ristovych zon.
Vyrazné protruzivni zmény jsou vizualizovany na levé laterdlni stran¢ premaxily a pokryvaji
témét polovinu jejiho povrchu. Smérem k medidlni oblasti premaxily se intenzita téchto
zmén snizuje. K vyrazné retruzivnim tvarovym zméndm dochazi v ptipadé laterdlniho

bocniho okraje premaxily.

Pravy maxilarni segment vykazuje intenzivni tvarové zmény na svych terminalnich koncich.
Oblast pozitivnich zmén pokryva cely lateralni bo¢ni povrch. V posteriorni ¢asti maxilarniho
segmentu smérem k medidlni bocni sténé dochdzi k retruzivnim zménam. Medidlni ¢éast

segmentu neprod¢lala Zadné tvarové zmény.

Obdobné jsou zobrazeny pozitivni tvarové zmény v piipadé levého maxilarniho segmentu.
Tyto zmény jsou manifestovany na anteriornim i posteriornim konci segmentu. K pozitivnim
zméndm tvaru dochdzi po celé medialni bocni délce segmentu. V piipadé lateralni bocni
strany segmentu jsou patrné retruzivni zmény. V medidlni casti segmentu dochazi

k pozitivnim tvarovym zmé&nam niz§i intenzity nebo k nulovym zméndm tvaru.

Statistickou signifikanci vykazuji vesSkeré vyrazné pozitivni nebo negativni zmény,
lokalizované zejména na levé laterdlni strané premaxily, v posteriornim useku pravého
dentoalveolarniho segmentu, na anteriornim a posteriornim konci levého maxilarniho

segmentu a po celé jeho boc¢ni (lateralni 1 medialni) délce.
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7 Diskuze

Casné neonatalni cheiloplastika je modifikovany opera¢ni postup, jehoZ Easova indikace
provedeni se pohybuje v rozmezi nékolika dnii po narozeni (Duskova, 2007; Borsky, 2014).
Ucelem neonatalni cheiloplastiky je usnadnéni pifjmu potravy okamZité po narozeni
a vylepseni feCovych a sluchovych funkci. Jeji dalsi vyhodou jsou vynikajici estetické
vysledky v disledku fetdlniho hojeni, jez minimalizuji psychosocialni dopad na samotného
jedince, jeho rodinu a dalsi okoli (Borsky et al., 2012a), minimalni mortalita a morbidita
souvisejici s novorozeneckou anestézii a zkracena doba hospitalizace na jednotce intenzivni
péce (Freedlander et al., 1990; Van Boven et al., 1993; McHeik et al., 2006; Borsky et al.,
2007, 2012a).

I ptes uvedené vyhody neonatalni cheiloplastiky je zcela zdsadni zhodnotit, jak Casna
operacni strategie ovlivituje riist horni celisti a patra v prvnim roce zivota. U jedinct
operovanych béznou cheiloplastikou 1ze pozorovat naptiklad zkraceni délky maxily, zizeni
dentoalveolarniho oblouku a dentoalveolarni retroklinace, které jsou pravdépodobné
poopera¢niho piivodu (Peterka et al., 2007). Dalsi zdsadni abnormalitou je nedostatecny rtist
premaxily anteriornim smérem, ktery vede ke zhorSeni vertikalnich 1 sagitdlnich
meziGelistnich vztahti (Smahel et al., 2000). StéZejnim cilem diplomové prace byl popis
morfologie maxily a patra a zhodnoceni, zda se u jedincti neobjevuji vySe zminéné negativni
pooperacni ristové tendence. Metodami klasické a geometrické morfometrie byl déle
zhodnocen rist horni Celisti a patra, byly popsany rozdily mezi cBCLP a BCLP + KM a byl

analyzovan vliv velikosti premaxily na rist kraniofacialnich struktur.

Kombinace dvojrozmémé a trojrozmérné analyzy umoziuje kompletné hodnotit ristovou
tendenci celistnich obloukli a patra. V ramci obou metodickych postupit byly linearni
a thlové rozméry hodnoceny na zakladé manudlné nanesenych landmarkii (Mazaheri et al.,
1971; Seckel et al., 1995; Huang et al., 2002). Reliabilita metody byla ovéfena vypoctem
chyby méteni, kterd je akceptovatelnd do 1 mm. V této praci chyba méfeni ¢inila 0,17 mm.
Tento vysledek je srovnatelny s chybou méteni uvedenou naptiklad ve studii Kramer et al.
(1994, 1996), ktera se pohybovala v rozmezi od 0,2 — 0,07 mm. Chyba méteni v publikacich
Hoffmannové (2016, 2018), zjejiz metodologie ptedlozend prace vychazi, je taktéz

srovnatelnd a ¢ini primérné 0,15 milimetra.
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Vysledky této prace nelze jednoznacné komparovat se zavery jinych studii, nebot’” dochazi
ke znaénym odlisSnostem ve vybéru vyuzitych metod, zavaznosti analyzovanych rozstépi
a hodnoceném vékovém intervalu. Ackoli je wvyuziti referencnich landmarki na
trojrozmérnych patrovych modelech jedna z nejvhodnéjSich metod pro hodnoceni rastu
a vyvoje horni Celisti a patra, nanaseni landmarki na dentalni modely u jedinct s rozstépy
je velmi obtizné, coz vysvétluje maly pocet studii zaméfenych na rané novorozenecké
obdobi (naptiklad Akin et al., 1991; Semb, 1991; Honda et al., 1995; Heidbuchel et al., 1998;
Huang et al., 2002; Wutzl et al., 2009; Eichhorn et al., 2011; Hoffmannova, 2013;
Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018).

7.1 Hodnoceni rozdilii mezi jedinci s BCLP

Prvnim krokem ptfed provedenim morfometrickych analyz byla evaluace rozdili
jednotlivych skupin jedinc s BCLP za uc¢elem nalezeni statisticky signifikantnich rozdilt.
To rozhodovalo o tom, zda budou analyzy pro hodnocené soubory jedincii provedeny

oddélené.

7.1.1 Mezipohlavni rozdily ve velikosti patra

Nejzietelnéjsi projevy sexualniho dimorfizmu existuji v manifestaci rozs§tépti. Rozstépy rtu
a patra se vyskytuji ¢astéji u chlapct (naptiklad Foster, 1970; Cosme et al., 2017), coz
potvrzuje tato prace, v niz pocet chlapcu ¢tytikrat prevysSuje mnozstvi divek. Divky obecné
vykazuji vétsi tendenci k projevu celkové rozstépové vady (Meskin et al., 1968), pficemz

tento fenomén byl zaznamenan i v ptedloZené praci.

Mezi linedrnimi a whlovymi rozméry v této praci nebyl nalezen Zadny statisticky
signifikantni mezipohlavni rozdil ani v jedné vékové kategorii. Na zdkladé téchto zavérh
nebylo nutné v dalSich analyzach hodnotit chlapce a divky separatné, obdobné jako
v nékterych dalSich publikacich, ve kterych rozdily v jimi sledovanych rozmérech byly

wrwe

1983).

7.1.2 Signifikantni rozdily rozmérii patra mezi typy vady (cBCLP, BCLP + KM)
Srovnanim jedinct s cBCLP a BCLP + KM byly prokazany statisticky signifikantni rozdily
mezi obéma typy vady v anteriorni oblasti maxiladrnich segmenti, tedy v §ifi rozstépové

Stérbiny napravo a stim souvisejicimi Uhlovymi rozméry a ve velikosti premaxily.
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Manifestaci signifikantnich rozdild v oblasti rozstépu byl potvrzen silny vliv neonatalniho
cheiloplastiky na anteriorni ¢ast maxilarnich obloukti, obdobné jako u UCLP jedinct
(Kramer et al.,, 1994, 1996). Odlisnosti v kraniofacialni morfomologii mezi jedinci
s kompletnim a nekompletnim rozstépem byly potvrzeny téz ve studiich zabyvajicich se
dospé&lymi jedinci s riznymi typy rozitépu (napiiklad Smahel and Brejcha, 1983; Semb and
Shaw, 1991).

Ob¢ skupiny jedincti vymezné na zaklade typu vady se v souladu se studiemi Kramer et al.
(1994, 1996) vzajemné signifikantné lisili v §ifi rozstépové Stérbiny napravo a v uhlech
souvisejicich s konvergenci maxilarnich segmenttl anteriornim smérem k premaxile. Site
rozstépu byla vétsi u jedincii s celkovou vadou, pricemz v prubehu ristu se signifikantné
snizovala, a to u BCLP i UCLP jedinct (Kramer et al., 1994, 1996; Mishima et al., 2001;
Huang et al., 2002; Hoffmannova et al., 2015, 2018). Sife rozitépu se v piipadé tohoto
souboru jedincl v prubchu ristu zmensovala u BCLP + KM jedincli na obou stranéch,
nicmén¢ napravo tato zména nebyla signifikantni. Tento rozdil je zplisoben manifestaci
pravostranného kombinovaného mostu u jedinct s nekompletni vadou, kdy je pravy celistni
oblouk jiz pfed operaci spojen s premaxilou tkdniovym mostem a pocatecni Sife praveé
rozstépove Stérbiny je vyrazn€ mensi nez u jedinci s celkovym rozStépem (Kramer et al.,

1994, 1996; Mishima et al., 2001; Chiu et al., 2011).

V anteriorni ¢asti maxilarnich segmenti byly dale pozorovany signifikantni zmény ve
velikosti premaxily mezi obéma typy vady, pficemz premaxila jedinci s BCLP + KM je ve
srovnani s cBCLP po neonatalni cheiloplastice signifikantné¢ mensi (Hermann et al., 2004).
U obou typl vady se premaxila v pribéhu prvniho roku Zivota zvétSuje, nicméné pouze

u cBCLP se jedna o signifikantni zménu. Z uvedenych vysledkl vyplyva, ze premaxila je

o024

Celkova délka patra byla dal$im rozmérem, v némz se oba typy vady vzdjemné signifikantné
odliSovali. Toto zjisténi potvrzuje vliv zdvaznosti rozs§té€poveé vady na celkovou délku patra,
ktery byl sledovan v nékterych dalSich studiich zamétfenych na jednostranny rozstép
(Peltomiki et al., 2001; Liao et al., 2010). Oproti tomu vysledky studie Hoffmannové¢ et al.

(2018) ukézaly, Ze délka patra u UCLP jedinct neni ovlivnéna typem a zavazZnosti rozstépu.
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7.2 Riist rozméri patra u obou typa vady (BCLP, BCLP + KM) v prvnim roce

Zivota

Na zakladé zhodnoceni dat metodami klasické morfometrie Ize konstatovat ptiblizeni obou
Celistnich segmenti smérem k premaxile v dusledku anteriorniho rastu v kombinaci
s formujicim efektem uzavieni horniho rtu pfi Casné chirurgické reparaci. Signifikantni
zmenSeni obou rozStépovych Stérbin a s nim souvisejici posun maxilarnich segmentt
anteriornim smérem k premaxile byly potvrzeny dalSimi studiemi, které zkoumaji riistovy
potencial déti s BCLP i UCLP po podstoupeni neonatéalni cheiloplastiky (Desai, 1983; Akin
et al., 1991; Mazaheri et al., 1993; Eichhorn et al., 2011), a zaroven studiemi, které se
zabyvaji rastem horni Celisti a patra u déti po provedeni klasického opera¢niho postupu
(Heidbuchel et al., 1998; Halitchi et al., 2016; Keinprasit and Kuratchatchaval, 2016).
Provedeni neonatélni cheiloplastiky lze proto povazovat za vhodnou alternativu ke klasické
operacni strategii. Po provedeni neonatalni cheiloplastiky funguje operovany ret jako svérac
a tlak jazyka jako obturator, coz lze v kombinaci s ristem celistnich obloukd anteriornim
smérem povazovat za hlavni pfi¢inu pozitivni modelace Celistnich segmentti (Desai, 1983;

Akin et al., 1991).

Pii komparaci §ife rozSt€povych Sté€rbin u jedincth s BCLP a BCLP + KM byla u jedinct
s kompletni rozs§tépovou vadou zaznamendna signifikantni konvergence obou celistnich
segmentl anteriornim smérem k premaxile, zatimco u jedinct s nekompletnim rozstépem
doslo k signifikantnimu ztzeni pouze levého rozstépu. Z uvedenych vysledkd vyplyva, ze
se na konvergenci maxilarnich segmenti smérem k premaxile podili intenzivni anteriorni
rust, ktery byl u BCLP + KM jedincii zdsadngjsi na levé stran€ z dlivodu propojenosti
premaxily a pravého maxilarniho oblouku tkdnovym mostem (Kramer et al., 1994, 1996;

Mishima et al., 2001; Chiu et al., 2011).

Podle zjisténi predlozené prace se premaxila zvétSila u jedincti s obéma typy vady, nicméné
pouze u jedinci s celkovym rozstépem se jednalo o signifikantni zménu (Hotz and Gnoinski,
1979; Berkowitz, 1996; Braumann et al., 2002). Oproti tomu ve studii Heidbuchel et al.
(1998) nebyl po provedeni klasické cheiloplastiky pozorovan riist premaxily ve ventro-
dorzélnim sméru. Rist premaxily je silné ovlivnén chirurgickymi zésahy, které piisobi na
jeji velikost, proto vysledky této prace mohou byt ovlivnény odlisné zvolenou operacni

metodou.
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Uvedené vysledky potvrzuji, Ze neonatalni cheiloplastika nezabranuje rastu maxilarnich
obloukli anteriornim ani posteriornim smeérem. V posteriorni oblasti patra doSlo ke
statisticky vyznamnému prodlouzeni maxilarnich segmentii a rozsifeni dentoalveolarniho
oblouku (Kramer et al., 1994, 1996; Halitchi et al., 2016). Signifikantni rozsifeni
dentoalveolarniho oblouku bylo zaznamenano i v jinych studiich, a to bez ohledu na
zvolenou metodu operace a typ vady (napiiklad Wada et al., 1984; Kramer et al., 1994;
Honda et al., 1995; Braumann et al., 2002; Huang et al., 2002; Reiser et al., 2010, 2013;
Carrara et al., 2016; Hoffmannova et al., 2018). Vysledky této prace potvrzuji, Ze neonatalni
cheiloplastika nema negativni vliv na §ifi dentoalveolarniho oblouku a patro u BCLP i UCLP
jedincti vykazuje stejné rastové trendy jako po provedeni klasického operacniho postupu
primérné ve tfech mésicich (Wada and Miyazaki, 1975; Kramer et al., 1994; Reiser et al.,

2013; Hoffmannov4 et al., 2018).

Celkova délka patra je rozmérem, v némZ nebyla nalezena Zadna signifikantni zména ani
v jedné vékové kategorii. Oproti tomu Keinprasit a Kuratchatchaval (2010) pozorovali

zvétSeni Sife dentoalveolarniho oblouku vlivem celkového prodlouzeni patra, coz bylo

1

7.3 Vliv velikosti premaxily na rist a vyvoj maxily a patra

Tato cast predlozené prace navazuje na studie Liao et al. (2004, 2010), v nichz byla
analyzovéna velikost premaxily a zdroveil zdvaznost vady v souvislosti s jejich vlivem na
maxilarni rist BCLP jedinci. Ackoli je velikost a pozice premaxily jednim z hlavnich
faktord, které ovlivituji tspéSnost operacni strategie (Matsumoto et al., 2013), detailni
analyze premaxily se vénuje pouze minimum publikaci. Je znamo, Ze variabilita BCLP
jedinct je obrovska a u kazdého jedince se vada projevuje ¢astené jinymi kraniofacialnimi
charakteristikami (El-Kassaby et al., 2013), které mohou byt zplisobeny pravé preoperacni
velikosti premaxily. V pfipadé této prace cinila primérnd velikost premaxily vcetné

variability 17,01 £ 2,53 mm.

Bylo zjisténo, ze velikost premaxily a kategorie vady zaroven plsobi na rist rozméra
souvisejicich s konvergenci maxilarnich segmentd, tedy na $ifi obou rozstépovych §térbin
a pfislusné uhlové rozméry. Vysledky této prace naznacuji piiznivejsi rist maxily a patra
u jedinct s malou premaxilou, pfi¢emzZ signifikantné mensi premaxilu maji ro€ni déti s méné

zédvaznym rozStépem (BCLP + KM), které obecné vykazuji lepsi rastové tendence. Tyto
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vysledky jsou v rozporu s nékterymi dal$imi publikacemi (Noordhoff et al., 1993; Liao et
al., 2004, 2010; Murthy, 2009; El-Kassaby et al., 2013). Nesoulad se zavéry studii je

L 1

operace nebo odliSnym vékovym rozlozenim jedincti s riznymi typy rozstépu.

Oproti Liao et al. (2004, 2010) byla zvolena odlisna metodologie pfi diferenciaci jedincu dle
velikosti premaxily. Zatimco ve vychozi studii byli jedinci rozdéleni na zakladé praimérné
velikosti premaxily (£ 19,3 mm), v této praci byli BCLP jedinci rozdéleni do tii skupin na
zéklad¢ jedné poloviny smérodatné odchylky od primeéru. Analyzovany soubor jedincu ve
vychozi publikaci zahrnoval déti od jednoho roku do péti let, které podstoupily klasickou
cheiloplastiku primérné ve tfech mésicich. Soubor obsahoval nejen jedince
s nesyndromatickymi rozstépy, ale také skupinu jedinct se stiedni obli¢ejovou dysplazii,
kterd se projevuje nevyvinutym prolabiem, absenci frenulum labii superioris, extrémné
malou premaxilou a s tim souvisejici tendenci k nepfiznivému maxilarnimu ristu (Liao et
al., 2004, 2010). Odlisné zavéry mohly byt zptisobeny rozdilnym souborem jedinct, kdy
v publikaci Liao et al. (2004, 2010) vykazovali nejmensi premaxilu jedinci se stiedni
obli¢ejovou dysplazii, zatimco v této praci vykazovali nejmensi premaxilou jedinci

s nejméné zdvaznym typem vady.
7.4 Vyhodnoceni maxilarniho povrchu metodami geometrické morfometrie

Rist a vyvoj struktur byl diive analyzovan za pomoci tradi¢nich dvourozmérnych (2D)
technik (Heidbuchel et al., 1998; Halitchi et al., 2016; Keinprasit and Kuratchatchaval,
2016). Nevyhodou téchto analyz je ztrata mnozstvi informaci ze tfeti dimenze, riziko

expozice a veétsi potencialni chyba méfeni (Bugaighis et al., 2014), a proto se v soucasné

vvvvv

Metody geometrické morfometrie umoznuji hodnotit patro jako celek a analyzovat jeho
jednotlivé rozméry a zaroven jeho variabilitu. Hodnocenim povrchu pater u rozst€povych
jedinct s riznou zavaznosti vady a ve variabilnim vékovém rozpéti se zabyvaly nékteré
tuzemskeé 1 zahrani¢ni studie (Adzick and Longaker, 1992; Kramer et al., 1996, 1992, 1994,
Lo et al., 2002, 2003; Huang et al., 2002; Hamtilova, 2011; Bejdova et al., 2012; Ruskova
et al., 2014; Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018; Dadakova et al., 2016; Schliephake et
al., 2018).
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7.4.1 Variabilita formy a tvaru horni Celisti a patra

Nejvetsi ristova variabilita byla zaznamenana u novorozenct s celkovym rozstépem bez
ohledu na typ rozstépu, pii¢emz v prubéhu prvniho roku zivota vyrazn¢ klesa (Singh et al.,
2007; Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018), a to v diisledku formovaciho efektu neonatalni
cheiloplastiky, ktery vede ke zmenSeni §ife obou rozstépovych $térbin. Vysledky studii,
které srovnavaji variabilitu jedincti s UCLP i BCLP se zdravou kontrolni populaci, potvrzuji,
Ze rustova variabilita maxilarnich segmenti je mnohonasobné vétsi u jedincti s rozstépy nez
u zdravych jedinct (Singh et al., 2007; Bugaighis et al., 2010; Bejdova et al., 2012; Ruskova
et al., 2014; Hoffmannova et al., 2016).

Odlisné vysledky byly zaznamenany v publikaci analyzujici vyvoj obliceje jedinct
s roz§tépy po neonatdlni cheiloplastice. Variabilita jedincii s riznymi typy rozstépu
v komparaci se zdravymi détmi se vzajemné piekryvala (Dadékova, 2016). Nalezené rozdily
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morfologickou podobnosti jedincii se zdravymi kontrolami.

Pokles obrovskeé riistové variability vedl ke vzajemnému ptiblizeni primérnych forem pater
novorozencu a ro¢nich déti s UCLP (Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018), pticemz tento
fenomén byl caste¢né pozorovan u BCLP jedinct. Po neonatdlni cheiloplastice zejména
jedinci s nekompletni rozstépovou vadou (BCLP + KM) vykazovali ptfiznivé rustové
tendence smérem k vétSim a SirSim patriim se zakulacenou, centralizovanou a relativné
zasunutou premaxilou se zizenymi rozs§tépovymi Stérbinami. Tvarové parametry cBCLP
jedinci se po provedeni casného cheiloplastiky pfiblizovaly k rozmérim jedinci

s nekompletni oboustrannou rozstépovou vadou.

7.4.2 Detailnéjsi hodnoceni ristu horni Celisti a patra

Detailn€j8i evaluace rlstu horni Celisti a patra jedinci s BCLP i UCLP metodami
geometrické morfometrie prokazala intenzivni rast anteriornich konct maxilarnich
segmentd u obou typti vady UCLP i BCLP jedincti (Braumann et al., 2002; Huang et al.,
2002; Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018). Intenzivnéji rostly pfedni ¢asti segmentli
ujedinci s nekompletnim oboustrannym rozSt€épem, coZ je vrozporu s vysledky
Hoffmannové et al. (2018), kde jedinci s jednostrannou nekompletni rozstépovou vadou

vykazovali stejné€ intenzivni anteriorni riist ve srovnani s jedinci s celkovym rozstépem.
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Intenzivni anteriorni riist byl metodami geometrické morfometrie pozorovan u UCLP
jedinct jak po podstoupeni neonatdlni cheiloplastiky (Hoffmannova et al., 2015, 2016,
2018), tak po provedeni klasického operacniho postupu (Braumann et al., 2002; Huang et
al., 2002). To potvrzuje zjisténi ziskané klasickymi morfometrickymi metodami ohledn¢
BCLP jedinct, tedy ze podstoupeni neonatalni cheiloplastiky nebrani rtistu horni Celisti
a patra anteriornim smérem, vysledkem ¢ehoz je uzavieni rozstépovych Stérbin. Za redukci
rozmeérit v oblasti obou rozstépovych §térbin je zodpovédny piiznivy formujici okluzivni
efekt horniho rtu (Kramer et al., 1992, 1994; Braumann et al., 2002) v kombinaci s rastem
Celistnich segmentd na ptednich koncich (Honda et al., 1995; Hoffmannova et al., 2015,

2016, 2018).

V piedlozené praci byl prokazan rast také na posteriornich koncich maxilarnich segmentd,
obdobné jako u dalSich publikaci, které se zabyvaji také vyvojem UCLP jedinct (Kramer et
al., 1992, 1994; Mishima et al., 2001; Huang et al., 2002). Intenzivnéjsi rust byl patrny na
posteriornich koncich maxilarnich segmentt jedinct s cBCLP 1 cUCLP (Hoffmannova et

al., 2015), ktery vede k signifikantnimu prodlouzeni hornich celistnich obloukd.

Premaxila vyrazné rostla zejména na levé strané. V piipadé¢ BCLP + KM Ize tento fenomén
vysvétlit propojenim pravé premaxilarni strany a odpovidajiciho celistniho oblouku
kombinovanym tkanovym mostem. Za téchto podminek neni rlst v pravé oblasti tolik
intenzivni, nebot’ vzdalenost mezi strukturami je od pocatku mensi (Kramer et al., 1994,
1996). Leva strana premaxily a levy maxilarni segment vykazovaly vyraznéjsi rastovou
tendenci i v ptipadé ¢cBCLP jedinci. Tento jev muze byt zpsoben asymetrii, kdy rozstépové
Stérbiny nevykazuji z pocatku stejnou vzdalenost od premaxily (Berkowitz, 2006; Bugaighis

et al., 2014).

Premaxila byla u nékterych cBCLP novorozenci v predloZené praci extrémné protruzivni
a zrotovana pfevazné vpravo, coz vysvétluje vétsi pocatecni vzdalenost levého maxilarniho
segmentu od premaxily a s tim souvisejici intenzivnéjsi ristovy trend levé strany. V priibéhu
prvniho roku Zivota doSlo pozitivnim formujicim vlivem chirurgické reparace k retruzi
a centralizaci polohy premaxily (Hayward, 1983; Vargervik, 1983; Nemes et al., 2015),
pfi¢emz retruze premaxily tlakem uzavieni horniho rtu vede k budoucimu snizeni konvexity
celého obliceje (Vargervik, 1983; Shi and Losee, 2015). Na druhou stranu v nékterych
predevsim starSich studiich byly zjistény negativni ristové tendence stiedni casti obliceje po

chirurgické retruzi premaxily (Friede and Pruzansky, 1972, 1985; Latham, 1973; Vargervik,
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1983; Berkowitz, 2006), a proto se pfistupuje k prechirurgickému zasunuti premaxily, které
usnadnuje chirurgické uzavieni horniho rtu. Ortopedické prechirurgické metody vedou ke
kontaktu premaxily s alveolarnimi segmenty a vytvoienym tlakem dochdzi k zasunuti
a centralizaci polohy premaxily a k formovani normélniho zubniho oblouku (Grayson and
Cutting, 2001; Li et al., 2014a; Cassi et al., 2017; Kobayashi et al., 2017). Premaxila
v disledku prechirurgické 1éc¢by nema moznost pohybovat se do stran, a proto se lze
vyvarovat findlni asymetrii (Li et al., 2014a). Management 1éCby premaxily je obtizny,
nicmén¢ zda se, ze chirurgicka retropozice premaxily u novorozencii dosahuje obdobnych
vysledku jako prechirugické zasunuti premaxily ortopedickymi prostfedky, ke kterému se
pfistupuje na nekterych pracovistich, pfi¢emz idedlnich vysledki 1ze dosahnout
kombinovanym chirurgickym a ortopedickym piistupem (Heidbuchel et al., 1993; lino et al.,

1998; Aburezq et al., 2006).

Analyza tvarovych zmén v prvnim roce Zivota ukézala, Ze k nejvyraznéj$im zménadm tvaru
doslo v mistech ristovych zoén, tedy na ordlni strané premaxily a na anteriornich
a posteriornich koncich celistnich segmentt (Borsky, 2014). Tvarové zmény se ve stejné
mife vyskytovaly u obou kategorii vady. Zcela nové vysledky byly ziskany pomoci map

signifikance, které znazornily mista riistu a zmény tvaru s nejvetsi statistickou vyznamnosti.

Vysledky klasické 1 geometrické morfometrické analyzy neprokézaly zadny negativni vliv
Casné neonatalni cheiloplastiky na rst a vyvoj horni Celisti a patra v sagitdlnim ani
transverzalnim sméru. V dusledku neonatélni cheiloplastiky nedochéazi ke zkraceni celkové
délky patra ani k zuZeni dentoalveolarniho oblouku (naptiklad Wada et al., 1984; Kramer et
al., 1994; Honda et al., 1995; Braumann et al., 2002; Huang et al., 2002; Reiser et al., 2010,
2013; Carrara et al., 2016; Hoffmannova et al., 2018). Detailné€j$i hodnoceni metodami
geometrické morfometrie potvrdilo, Ze neonatalni cheiloplastika nezabraniuje anteriornimu
ani posteriornimu riistu maxilarnich segmentd, ¢imz dochazi k uzavieni obou rozstépovych
Stérbin a prodlouZeni maxildrmich segmenti (Kramer et al., 1994, 1996; Honda et al., 1995;
Mishima et al., 1997; Braumann et al., 2002; Huang et al., 2002; Borsky, 2014;
Hoffmannova et al., 2015, 2016, 2018). Z téchto diivodl lze neonatalni cheiloplastiku

povazovat za vhodny alternativni operacni postup ke klasické sutufe rtu.
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8 Zavér

Predlozena diplomova prace se zabyvala vyhodnocenim vlivu c¢asné neonatalni
cheiloplastiky na vyvoj horni Celisti a patra u jedinct s oboustrannymi rozstépy rtu a patra
v prub¢hu prvniho roku zivota za vyuziti metod klasické i geometrické morfometrie. Dal§imi
dil¢imi cili diplomové prace bylo nalézt a zhodnotit rozdily mezi kategoriemi vady (¢cBCLP,
BCLP + KM) a sledovat vliv velikosti premaxily a typu vady zaroven na rust a vyvoj
analyzovanych facidlnich struktur. Nejvyznamnéjsi zavéry prace lze shrnout do

nasledujicich bodu:

1. V novorozeneckém obdobi ani vjednom roce Zzivota nebyly nalezeny zadné
statisticky vyznamné mezipohlavni rozdily. Nasledkem toho bylo mozné chlapce
a divky sloucit do jedné v€kové kategorie.

2. Mezi typy vady (cBCLP, BCLP + KM) byly nalezeny statisticky signifikantni
rozdily v anteriorni oblasti Celistnich obloukt. Jedinci se vzajemné signifikantné lisi
v §ifi rozStépovych §térbin, velikosti premaxily a délce patra.

3. Bé¢hem prvniho roku zivota doslo k signifikantni redukci rozméra v anteriorni oblasti
maxildrnich segmentl, coz vedlo ke konvergenci obloukti horni celisti smérem
k premaxile a naslednému uzavteni alveolarnich rozstépa.

4. Po provedeni neonatdlni cheiloplastiky doslo k signifikantnimu riistu maxilarnich
segmenti do délky a k signifikantnimu rozSifeni dentoalveolarniho oblouku.
Neonatalni cheiloplastika nema negativni vliv na rst horni Celisti a patra
v sagitadlnim a transverzalnim smeéru.

5. Velikost premaxily a zaroven zavaznost vady ma zasadni vliv na Sitky obou
roz§tépovych S$térbin a Uhlové rozméry, které zndzortuji piiblizeni celistnich
segmentl smérem k premaxile.

6. Priznivéjsi rastové trendy vykazuji jedinci s menSi premaxilou, kterd byla ve
sledovaném souboru jedincii zaznamendna u déti s méné zdvaznym typem rozstépu.

7. Variabilita formy patra je nejvétsi u novorozenct s celkovou rozstépovou vadou
a v prubéhu prvniho roku zivota se vlivem rlstu snizuje.

8. KnejvyraznéjSim zmeéndm tvaru doSlo na mistech ristovych zoén, pficemz tyto
zmény se ve stejné mife vyskytovaly u obou typli oboustrannych rozstépu.

9. Mistem intenzivniho rlistu jsou anteriorni a posteriorni konce maxilarnich segmentt

a leva ¢ast premaxily. Zasadni pfi¢inou pozitivni modelace Celistnich segmentt je
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formujici vliv neonatdlni cheiloplastiky spolu s ristem celistnich obloukt
anteriornim smérem. Bylo potvrzeno, Ze neonatalni cheiloplastika nezabraniuje

anteriornimu ani posteriornimu rustu.

Na zaklad¢ téchto poznatkl I1ze zhodnotit hypotézy, které byly stanoveny na pocatku

diplomové préce.

1. Tlak vytvofeny neonatalni cheiloplastikou vede k posunu maxilarnich

segmentt anteriornim smérem.

Hypotéze potvrzena. Na zéklad¢ klasické i geometrické morfometrie bylo potvrzeno, Ze
redukci rozméri v oblasti obou rozstépovych S§térbin zplsobuje tlak podminény

neonatalni cheiloplastikou v kombinaci s ristem anteriornich konct €elistnich segmentt.

2. Zavaznost vady ma zasadni vliv na vyvoj maxily a patra.

Hypotéza potvrzena. Klasické 1 geometrické morfometrické analyzy potvrzuji
ptiznivejsi rust pater jedinc s méné zavaznou rozstépovou vadou (BCLP + KM). Patra
vykazuji intenzivnéjsi rast anteriornich Casti Celistnich obloukl a zejména levé strany
premaxily, kde neni pfitomny tkdiilovy most. Tvar patra jedincii s cBCLP se v pribéhu

prvniho roku Zivota pfiblizuje parametrim jedinct s mén¢ zavaznym rozstépem.
3. Jedinci s velkou premaxilou maji priznivéjsi tendence rustu.

Hypotéza na zaklad¢ vysSe uvedené metodologie zamitnuta. Vliv velikosti premaxily
a zaroven kategorie vady se projevuje v anteriornich rozmérech maxilarnich segmenti
(Sitkové rozmeéry obou rozstépovych Stérbin a souvisejici thlové rozmeéry). Tendence

pfiznivéjSiho riistu maji naopak jedinci s mensi premaxilou.
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