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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou rozstépovych vad. Je zaméfena
na sledovani zmén wurcitych ¢asti kraniofacidlniho komplexu u jednotlivych
rozstépovych vad v zavisloti na pouzité¢ lécbé. Prace se zabyva jednotlivymi druhy
operac¢nich a ortodontickych metod a jejich pouzitim a vlivem na vyvoj skeletalniho
obli¢ejového profilu. Dale se prace vénuje pacientim bez jakékoli terapie a porovnava

rustovy potencial kosti obliCeje s pacienty s terapii.

Kli¢ova slova: rozstép rtu, roz$tép rtu a patra, primarni §tépovani, primarni

perioplastika, palatoplastika, sekundarni perioplastika, ortodonticka péce

Abstract

This thesis is concerned with orofacial clefts. It is aimed to observe changes of certain
parts of craniofacial complex in orofacial clefts in dependence on used therapy. This
study deals with various types of surgical and orthodontic methods and their use and
influence on skeletal facial profile development. Furthermore, the thesis attends to
patients who lack therapy and compares their growth potential with patients after

therapy.

Key words: cleft lip, cleft lip and palate, primary bone grafting, primary

periosteoplasty, palatoplasty, secondary periosteoplasty, orthodontic treatment
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1. Uvod

Pro vrozené vady orofacidlni krajiny pouzivame oznaceni rozstép. Nejde o
rozStépeni rtu, Celisti nebo patra, ale naopak nedojde ke spojeni casti béhem
embryondlniho vyvoje (Jelinek et al. 1983). Oblicejové rozstépy jsou jednou
z nejcastéjSich vrozenych vad kraniofacidlni krajiny a jednou z nejCastéjSich vrozenych
vad vibec (Tolarova and Cervenka, 1998; Wyszinski, 2002). Pfedstavuji pro
postizeného véznou estetickou, funkéni a psychickou zatéz (Smahel, 2000).
Morfologicky charakter defektu ma tézké funkéni nasledky na polykani, dychani,

kousani a tvorbu fec¢i (Duskova et al., 2007).

Vznik rozstépovych vad ma multifaktoridlni charakter. Patii sem genetické i
enviromentalni faktory. VétSinou se jedna o kombinaci obou typu faktorti. Jen genetické
faktory zapfticinuji asi 20 % rozstépovych vad, u enviromentalnich faktort je toto ¢islo
jesté niz$i (DusSkova et al.,, 2007). Proto je nesmirn¢ slozit¢ pifedchazet vzniku
rozs§tépovych vad. Prevence se vétSinou provadi u rodin s genetikou zatézi. Typické
rozstépy se deli do dvou genetickych skupin, prvni skupina postihuje primarni a druha
sekundarni patro (Whitaker et al., 1981). Lécba takto postizenych pacientii za¢inad hned
po narozeni a trva az do dospélého véku. Na komplexni 1é€be se podili specializovany
tym odbornik, ktery byva tvofen plastickym chirurgem, stomatologem, logopedem,

foniatrem, audiologem, pediatrem a klinickym psychologem (Duskova et al., 2007).

Vétsina vad postihuje ret, Celist a patro jednotlivé nebo v riizném seskupeni.
Rozstépové vady jsou zaloZeny na poruchach utvari oblic¢eje. S vyjimkou nejlehéich
projevii byva vétSinou zasazen skelet obliCeje. Utvareni stiedni Casti obliCeje je
vyslednici slozit¢ho poméru kostry a mékkych ¢asti (Burian, 1954). Obli¢ejovy rist
muze byt kromé nedostatecnosti primarniho rstu ovlivnén také chirurgickymi zakroky.
Tyto zakroky totiz vytvareji tlak zptisobeny zjizvenim tkan¢ obklopujici patro (Diah et

al, 2007). Neoperovana rozstépova vada vzdy narusi oblicejovy riast (Wyszinski, 2002).

Ve své praci jsem se zaméfila na slednovani rastu a vyvoje kraniofacialni oblasti
u jedincti postizenych rozstépovou vadou. V této praci se vénuji vlivim jednotlivych
operacnich a ortodontickych metod na rist a vyvoj u pacientl s orofacidlnimi rozstépy.
Déle se zabyvam morfologii obliceje pacientll bez terapie a porovndvam ji s pacienty

s terapii.



2. Literarni prehled

2.1 Vznik rozstépové vady

Zéaklady obli¢eje se zacinaji rysovat v pribé¢hu 4. tydne kolem velkého
stomodea. Objevuje se patero oblicejovych vybézki kolem stomodea : jeden
frontonazalni vybézek, parové maxilarni vybézky, parové mandibularni vybézky.

Vybézky se vytvareji prevazné proliferaci bun€k neurdlni listy (Moore, Persaud, 1992).

V patém tydnu vyvoje se ve frontonazalnim vybézku objevuji dvé nosni
(Cichové) plakody, které se prohlubuji v ¢ichové jamky. Medialni nosni valy proristaji
smerem ke stfedni ¢afe a vsouvaji se mezi maxilarni valy pro horni Celist. Ektodermem
vystland brazda, kterd zpocatku medidlni valy oddéluje, pozdéji vymizi a proliferaci
mezenchymu se valy spoji vintermaxilarni segment, ktery laterdlné¢ sroste
s maxilarnimi valy v definitivni zadklad horni Celisti (Vacek, 2006). Parové maxilarni
vybéZzky se podileji na laterdlnim ohranieni a péarové vybézky mandibuldrni pak
vytvafeji dolni obvod stomodea. Zasadnim momentem pii vyvoji obli¢eje je splyvani
oblicejovych vybézkl. Jako prvni splyvaji medialni konce mandibularnich vybézka ve

sttedni ¢afe a vznika dolni Celist a dolni ret (Moore, Persaud, 1992).

Primérni patro se zacina vyvijet pocatkem Sestého tydne. Tvoii ho premaxilarni
¢ast maxily, jez pfedstavuje jen malou cast dospélého tvrdého patra. Pii vzniku
sekundarniho patra béhem Sest¢ho tydne méni volné okraje patrovych plotének svou
polohu — horizontalizuji se. Timto zpisobem vznika tGplné ptepaZzka mezi ustni a nosni
dutinou (Moore, Persaud, 1992). Ptechod z vertikalniho postaveni do horizontalniho je
dokoncen béhem nékolika hodin (Wyszinski, 2002). Pfredpokladem tspé&Sného splyvani
je dostatecnd velikost a moznost kontaktu obli¢ejovych vybézkl. Pokud je proces
horizontalizace v obdobi kritické periody tvorby a splyvani obliCejovych vybézki

narusen, vznikaji rozStépové vady sekundarniho patra (Vacek, 2006).

Obdobi vzniku orofacidlniho roz§tépu muizeme u clovéka rozdéelit do tii
kritickych period. Prvni z nich probiha v 5. tydnu prenatalniho vyvoje, kdy muze nastat
porucha pii vytvafeni primarniho patra, tzn. rozstép rtu a alveolu, ten miZze plisobit na
poruchu sekundarniho patra, kdy se patrové desky nemohou dostat do kontaktu a vznika
tak rozstép celkovy. V druhé kritické periodé béhem 6. tydne vznika izolovany rozstép

patra naruSenim vyvoje patrovych plotének. V posledni tfeti periodé béhem 7. tydne je



vyvolan izolovany rozstép patra zpomalenim rastu dolni Celisti (Duskova et al., 2007).
Po uplynuti kritické periody (konec periody se oznacuje jako terminacni bod) se jiz

nemuze dana vyvojova vada objevit (Burian, 1954).

2.2 Klasifikace rozstépovych vad

Variabilita riiznych typi rozstépta vyzaduje peclivou klasifikaci. Rozstépy byly
nejprve klasifikovany dle morfologického umisténi, poté dle embryondlniho vyvoje

(Tolarovéa and Cervenka, 1998).

2.2.1 Historie klasifikace

Davis a Richie v roce 1922 rozdélili rozstépy do tii skupin dle pozice rozstépu
ve vztahu k alveolarnimu vybézku. 1) Prealveolarni (tzn. roz$tép rtu) (jednostranné,
sttedni, oboustranné). 2) Postalveolarni rozstépy (tzn. rozs$tép patra) (mékké patro,
mekké a tvrdé patro, submukoézni rozstépy). 3) Rozsté€py alveolu (tzn. rozstép rtu,
celisti, m€kkého a tvrdého patra) (jednostranné, stiedni, oboustranné) (Millard, 1976;
McCarthy, 1990). Toto rozdéleni nebylo pftilis oblibené, protoze hranici nebyl foramen

incisivum, ale alveolus (Millard, 1976).

Veau v roce 1931 rozdélil rozSt€poveé vady do Ctyt skupin. 1) Rozstépy mékkého
patra. 2) Rozstépy tvrdého a mekkého patra. 3) Celkové jednostranné rozstépy. 4)
Celkové oboustranné rozst€py. Znacnou nevyhodou této klasifikace je nezahrnuti

rozs§tépu rtu (Millard, 1976).

Nasledujici ndvrh klasifikace dle Fogh-Andersena v roce 1946 rozdélil rozstépy
do tfi skupin. 1) Rozstép rtu. 2) Rozstép rtu a patra. 3) Izolovany rozstép patra
(Kernahan, Rosenstein, 1990)

V roce 1958 Kernahan a Stark pfisli s novou klasifikaci rozstépovych vad prave
z hlediska embryonalniho vyvoje srozhranim v bodé¢ foramen incisivum. Znovu je
vynechan rozstép rtu. DEli vady do dvou skupin. 1) Roz$tépy primarniho patra. 2)
Rozstépy sekundarniho patra (Kernahan and Stark, 1958).



2.2.2 Soucasna klasifikace

Typické rozstépy jsou déleny na dvé zakladni genetické skupiny, z nichz prvni
genetickd skupina zahrnuje postizeni primarniho patra a rtu a druhd geneticka skupina

pak postizeni sekundéarniho patra (Whitaker et al., 1981).

2.2.2.1 Roz$tépy primarniho patra
Rozs$tép rtu

Nejleh¢i formou rozitépové vady je samostatny rozstép rtu. Stérbina prochazi
v misté¢ pivodni embryonalni hranice mezi epitelem maxilarniho a medialniho
nazalniho vybézku. Ret mlZe byt postiZzen v rizném rozsahu. Nejleh¢im postizenim je
pouhy zafez v retni Cerveni (Jelinek et al., 1983). Dalsi typ postizeni je netuplny rozstép
rtu, kdy jsou &ast svaloviny a prah nozdry zachovany. Uplny rozstép je roz§tépen v celé
vySce az do nozdry (obr. 2.1). VSechny typy rozstépti se mohou vyskytovat jako

jednostranny i1 oboustranny (Duskova et al., 2007).

Obr.2.1 — Jednostranny rozstép rtu. A — neuplny, B — uplny. Upraveno dle

http://clapam.googlepages.com/introductiontocleftlipandpalate

Roz$tép rtu a Celisti

Na rozdil od pfedchoziho typu je navic postizena i horni Celist. MlZe sahat
v krajnim ptipad€ az do foramen incisivum (Jelinek et al., 1983). Rozstép Celisti se
nevyskytuje v samostatné podob¢, vyskytuje se pouze ve spojeni srozSt€épem rtu

(Duskova et al., 2007).



2.2.2.2 Roz$tépy sekundarniho patra

Rozstépy sekundarniho patra zasahuji do dilezitych struktur, mezi které patii
maxilarni patrové ploténky, vomer, horizontalni vybézky patrovych kosti a mékké patro
(Biggerstaff, 1969). Novorozenci s rozstépem sekundarniho patra maji Casto problémy s
pfijmem potravy. Je to dano Spatnou schopnosti sdni, nosni rerurgitaci a zachvaty
duSeni (Spriestersbach, 1973). Pacienti s rozSt€épem sekundarniho patra maji problémy

s oralni komunikaci, pro kterou je nutny uzavet patra (Jelinek et al., 1983).
Rozstép uvuly

Jedna se o nejmirnéjsi formu rozstépu patra (Burian, 1954).
Rozstép mékkého patra

Zasahuje mékké patro. Mize byt rtizn€ hluboky. KdyZ sahé az k zadnimu kraji
tvrdého patra, je vzdy v tvrdém patru riizné¢ hluboky zatrez ptreklenuty mékkymi castmi,

nekdy jen prasvitnou blankou (obr. 2.2). Tento typ byva nejcastéjsi (Burian, 1954).

Obr. 2.2 — Rozstép mékkého patra. Upraveno dle
http://clapam.googlepages.com/introductiontocleftlipandpalate

Submukézni rozstép patra

Jedna se o neuplné spojeni patrovych desek tvrdého patra a rozestup svaloviny
pod slizni¢énim krytem (DuSkova et al., 2007). Patro je na prvni pohled vytvoieno
normaln¢, ale pod sliznici je mezi patrovymi deskami a ve svalech mékkého patra
Stérbina sahajici nékdy az do foramen incisivum. Submukoézni rozstépy byvaji Casto

provazeny rozstépem uvula palatina. Takto postizené patro neni schopno dokonale plnit



funkci patrohltanového uzavéru, coz se projevuje poruchou feCi jako dulezitym

diagnostickym znakem (Jelinek et al., 1983).
Rozstép tvrdého i mékkého patra

Stérbina prochazi rtem a Gelisti a pokraduje od foramen incisivum dale stiedem
tvrdého patra mezi patrovymi deskami a mékkym patrem az po uvula palatina (obr. 2.3)

(Jelinek et al., 1983).

Obr. 2.3 — Rozstép tvrdého i mékkého patra. Upraveno dle

http://clapam.googlepages.com/introductiontocleftlipandpalate

2.2.2.3 Celkovy rozstép rtu a patra

Stérbina prochazi rtem a Celisti a pokratuje od foramen incisivum stiedem
tvrdého patra mezi patrovymi ploténkami a mékkym patrem az po uvula palatina
(Jelinek et al, 1983). Miize se vyskytovat jako jednostranny nebo oboustranny (obr. 2.4)
(Duskova et al., 2007).

A B

Obr. 2.4 — Celkovy rozstép rtu a patra. A — Jednostranny, B — Oboustranny.

Upraveno dle http://clapam.googlepages.com/introductiontocleftlipandpalate



2.3 Riist lebky u pacientii bez rozstépové vady

Utvéareni stfedu obliceje je vyslednici slozitého poméru kostry a mékkych tkani.
Pevny podklad tvoii kostra horni a dolni Celisti a kostra nosu (Burian, 1954). Tvar a
proporcionalita lidského téla se béhem zivota méni. U lebky dochézi k mnoha
proporénim zménam. Neurokranium novorozence je ve srovnani s dospélou lebkou
napadné veliké a v pozd¢jSim vyvoji neroste tak intenzivné jako splanchnokranium

(Smahel, 2001).

Na lebce se uplatiiuji tii typy skeletalniho rtstu, které se od sebe 1is§i dynamikou
rustu jednotlivych komponent. Jednd se o rist: 1) Neuralni, kterym roste hlavné
mozkovna a Casti orbity. 2) Facidlni, kterym roste zejména zygomatikomaxilarni
komplex a délka zadni lebecni baze. 3) Obecné skeletalni rist, kterym roste délka

ramene mandibuly.

U neurdlniho typu je v 6 letech dosaZeno vice nez 90% konecné velikosti znaku
a pubertalni spurt chybi, nebo je minimalni. U facidlniho typu je v 6 letech dosazeno
vice nez 80% konecné velikosti a pubertalni spurt je mirny. U obecné skeletalniho rtstu
je v 6 letech dosazeno vice nez 70% konecné velikosti a pubertdlni spurt je vyrazny.
Mezi témito typy rlstu neni ostrd hranice a nachdzime struktury, které rostou
pfechodnym typem. Napi. délka maxily ma pfechodny typ rdstu mezi neurdlnim a

facidlnim typem (zpracovano dle Smahel, 2001).

2.3.1 Rust kosti lebky

Skeletalni rGst a vyvoj obsahuje dva procesy: translace a remodelacni riist

(McCarty, 1990).

Translacni rst ptredstavuje posun kosti smérem od jiné kosti, se kterou se vytvaii
spojeni. Patfi sem rist suturdlni (z vaziva) a kartilagiozni (z chrupavky). Suturdlni rist
je pasivni, protoze se jednd o kompenzacni odpovéd na rist jinych struktur.
Kartilagidozni rast je aktivni rast fizeny hormony kontrolovanymi z hypofyzy a
hypotalamu centralni nervové soustavy (Smahel, 2001).

U remodelacniho ristu se jednd o zménu proporci kosti aktivitou periostu a

endostu kosti. Také se nazyva apozi¢nim ristem. Jde o aktivni déj, ktery je malo zavisly

na hormonech (Smahel, 2001).



2.3.2 Specifika ristu oblasti lebky

Vétsina kosti neroste izolované jako nesouvisejici samostatné jednotky. Pokud
kost nebo Cast této kosti roste uritou mérou, pak vedlejsi kost nebo jeji ¢ast musi rist

stejnou mérou nebo musi byt posunuta (Enlow et al., 1971).

Rast maxily probihd anterioinferiornim smérem a maxila se pak posunuje
ventralnim smérem. Télo maxily roste smérem dopfedu a dold, ale hlavni pficina
narastu velikosti je vysledek nového ristu na posteriorni sténé, coz vede k rozSiteni
dentoalveolarniho oblouku. Generalizace rustu jen dopiedu a dolll je jen CasteSné
spravna, protoze horni Celist roste riznymi sméry. Jak se maxila zvétSuje, jeji Casti
obsazuji nové pozice. Toto vyzaduje sktrukturdlni pienastaveni. Rast v mnoha
piilehlych oblastech probihd v jiném sméru, a proto je umoznéno vétsi prodluzovani
zubniho oblouku (Enlow and Bang, 1965). Premaxila se pohybuje smérem doli. Horni,

posteriorngjsi casti kosti se zna¢né posunuji smérem dozadu (Enlow, 1966).

Postnatalni rist dopfedu a dola jako celku je stejny 1 u mandibuly. Je to
vysledkem rastu v posteriornim sméru s odpovidajicim posunem celé kosti smérem
kuptedu. Tento rastovy model je jednou z adaptaci na pfitomnost zubli na horni a dolni
celisti. Umoziuje také prodlouzeni zubniho oblouku (Enlow and Bang, 1965). Rist
vétve dolni Celisti do délky a smér rhstu v Celistnim kloubu ur€uje rlstovou rotaci
mandibuly. Pokud je pfili§ vertikalni, vétev je dlouhd s malym gonialnim uhlem a
mandibula je v anteriorotaci. Kdyz kloub roste posteriornim smérem, je vétev kratka
s plochym gonidlnim thlem a s posteriorotaci mandibuly. Rotace obliceje ovliviiuje
sagitalni mezi¢elistni vztahy (Smahel, 2001). Mandibula je stejné jako maxilla stile
posouvana smeérem kuptedu diky novému posteriornimu rstu. Ale anteriorni obli¢ejovy
profil ma v podstaté rosorptivni charakter. Proto oblicej vypadd, jakoby byl stile
anteriorn¢ posouvan (Enlow and Bang, 1965). Rist mandibuly zptsobuje vice

vy¢nivajici bradu (Enlow, 1966).

Cely oblicej se stava delsi ve vertikdlnim sméru, coz je vysledkem rastu
mandibuldrniho ramene a rdstu maxily smérem doli. Oblicej je znacné hlubsi
v anterioposteriornim sméru jako nasledek kombinace nékolika remodelacnich zmén

(Enlow, 1966).



2.4 Riist lebky u jedincii s orofacialnimi rozStépy bez terapie

Oblicejovy rist mize byt kromé nedostatecnosti primarniho rastu ovlivnén také
chirurgickymi zakroky. Tyto zakroky totiZz vytvateji tlak zplsobeny zjizvenim tkané
obklopujici patro. Studovanim pacientl bez terapie zjistujeme nedostatky chirurgickych
zékrokl (Diah et al, 2007). Skeletalni vztahy u neoperovanych jedinct se v dospélosti
zéasadné nelisi od jedincti bez rozs§tépu. Neoperovani jedinci maji potenciadl normalniho

skeletalniho ristu (Mestre et al., 1960).

2.4.1 Jednostranné rozstépy

24.1.1 Jednostranny rozstép rtu s/bez rozstépu Celisti

Kraniofacialni morfologie s rozstépem rtu s/bez rozstépu cCelisti se velice podoba
kontrolnim jedincim (Smahel, 1984c). U pacientii pouze s rozitépem rtu a alveolu se
odchylky soustfed’uji pouze kolem oblasti rozStépu. Pacienti s neoperovanym rozstépem
rtu a alveolu maji stejnou tendenci k medidlnimu kolapsu maxilarnich segmenti jako
celkové jednostranné rozstépy rtu a patra. Byla u nich zaznamenana protruze maxily
oproti jednostrannym roz$téptim rtu a patra, kde je patrnd maxilarni retruze (Bishara et

al., 1976). Neoperovani jedinci maji Castéji vétsi prekus (Wyszinski. 2002).

2.4.1.2 Jednostranny rozstép rtu a patra

Obecny vyvoj kosti oblic¢eje u pacientit s UCLP bez jakékoli terapie je dobry az
na oblast v okoli rozstépu. Vaznéjsi odchylky jsou zifejmé hlavné v mladsim véku. Kosti
vykazuji zlepSeni v prabéhu let. Tyto odchylky jsou samoziejmé pfitomny i
v dospélosti, ale jsou v nékterych piipadech tak redukovany, ze nejsou témét
rozeznatelné. Kosti na rozs§tépené stran¢ jsou redukované. Redukce se ale nezhorSuje

s vékem (Atherton, 1967).

I pfestoze je maxila na rozstépové stran¢ separovana od tkané, se kterou je kost
normaln€ spojena, kosti rostou velmi dobfe (Atherton, 1967). Tito pacienti maji
piekvapivé srovnatelné patrové desky s normalni populaci a dokonce hlubsi u BCLP
(Diah et al., 2007). Velikost maxily je v rozsahu normalnich hodnot (Wyszinski, 2002).
Ale podle Capelozza Filha et al. (1993) je maxilla trochu zmenSend s protruzi v oblasti

aleveolarni Stérbiny.

U maxilarniho rtistu je potencidl normalniho riistu, protoze neoperovani jedinci

se oproti operovanym pacientiim vyznacuji lepSim anterioposteriornim rastem (Mars



and Houston, 1990). Skeletdlni ani dentdlni Sitka maxily neni snizena ale naopak
zvySena. Nepatrné zvétSeni posteriorniho zkifiZzeného skusu je pfipisovano urcitému
stupni kolapsu maxilarnich segmenti (Will, 2000). Neoperovani jedinci maji tendenci
k medialnimu kolapsu maxildrnich segmenti na strané roz$tépu a k laterdlni rotaci
premaxilarniho segmentu na nerozstépovou stranu (Bishara et al., 1976). U pacienta
s jednostrannym neoperovanym rozstépem rtu a patra zistavd maxila v normalnim

vztahu ke kranialni bazi (Wyszinski, 2002).

Délka premaxily je ponckud kratsi, ale sagitalni ani vertikalni riist se nezda byt

zasazen (Will, 2000).

U neoperovanych UCLP pacienti se vyskytuje mnoho stejnych ryst jako u
BCLP pacientl. Jako naptiklad Siroké nazalni dutiny, retruze v oblasti stfedniho
obliceje a relativné nadmérnd vyska spodni ¢asti obliceje (Wyszinski, 2002), kterd je

podle Capelozza Filha et al. (1993) znac¢na.

Mandibula zrotovand dozadu, m& mens$i mandibularni télo a vySku ramene
(Wyszinski, 2002). Je retruzivni a tim napomahd dosahnout pozitivniho predkusu (Will,
2000). Relativné mala mandibula se vyskytuje u operovanych i neoperovanych pacientii

s jednostrannym rozstépem (Mars and Houston, 1990).

2.4.2 Oboustranné rozstépy rtu a patra

Nejvice strukturdlnich abnormalit u pacientii s neoperovanou oboustrannou
rozstépovou vadou je ziejmych pii narozeni a nékteré se zhorSuji s vékem (Wyszinski,
2002). Nejziejméjsi anomalii u neoperovanych pacientti s BCLP je extrémni protruze

premaxily (Hermann et al, 2004).

Premaxila, kterd je zrotovana a protruzivni a pokud neni operovana, pokracuje
ve své projekci (Wyszinski, 2002). Zéasadni protruze premaxily zpiisobuje vazné
maxilomandibularni odchylky (Bishara et al., 1978). U téchto pacienti je signifikantné
delsi maxilarni dentalni oblouk, coz se pravé pfipisuje premaxilarni projekci (da Silva

Filho et al., 1998).

Dramaticka oblicejova dysmorfologie je dana kombinaci protruze premaxily a
retrognacie lateralnich segmentl horni €elisti (Hermann et al. 2004). Je patrna vyrazna
asymetrie pravého 1 levého leterdlntho segmentu. Oba maxilarni segmenty

neoperovanych jedinc medidln¢€ rotuji, coz zptisobuje kolaps oblouku (Wyszinski,
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2002). Obdobné¢ ke kolapsu dochazi i u operovanych jednicti. Proto mize byt medialni
kolaps vysvétlen jako vysledek ristu a nikoliv chirurgického zakroku. Dale je
kraniofacidlni morfologie charakterizovana redukovanou posteriorni maxilarni vySkou a

malou mandibulou s retruzi a s tupym gonialnim thlem (da Silva Filho et al., 1998).

Odchylky od normalniho ristu mandibuly tedy u pacientii s terapii nejsou
zpusobeny operacemi. Takto zdeformovand mandibula u neoperovanych jedinct
zUstava v prabchu ristu. Protruzivni premaxila a mensi mandibula zplsobuji vyraznou
nerovnovahu mezi Celistmi. U BCLP pacientll je zfejmé anteriorné progresivni omezeni
horniho dentaniho oblouku s fezdky retroinklinovanymi na obou celistich (da Silva

Filho et al., 1998).

2.4.3 1Izolované rozstépy rtu a patra

Pti porovnani pacientd s CP sterapii a bez terapie nebyly nalezeny zadné
zasadni rozdily. Z toho vyplyva, Ze pfirozend tendence maxily a mandibuly u
operovanych 1 neoperovanych jedinci je byt posteriorn€ji vici kranialni bazi (Bishara,

1973).

Vyraznéjsi odchylky u neoperovanych pacientii s CP byly nalezeny u maxily a
mandibuly. Nejvyznamnéjsi je zvySena posteriorni Sitka horni Celisti, kratkd maxila
s redukovanou posteriorni vySkou a kratkda mandibula. Maxila je u pacientd
s izolovanou rozstépovou vadou symetrickd. Byl zde také zaznamenan relativné
normalni ristovy potencial v kraniofacidlni oblasti, nicméné byla dale pozorovéna

tendence k vétSimu vertikalnimu ristu (Hermann et al., 2002).

2.5 Skeletalni odchylky kraniofacialniho riustu pacienti

s orofacialnimi rozstépy

U pacientll s roz§t€épem navazuje na vrozenou vadu hypoplazie vSech tkani
postizené centrofacidlni oblasti (DuSkova et al., 2007), ale podle studie Mestre et al.
(1960) maji neoperovani jedinci potencidl normalniho ristu. Dale obecny vyvoj kosti
obliceje u neoperovanych pacienti s UCLP je dobry az na oblast v okoli rozstépu

(Atherton, 1967).

Vsechny skeletdlni oblicejové odchylky, které se postupné vyvijeji do dospélého
véku u pacientii operovanymi s orofacialnimi rozstépy, mohou byt odvozeny od Sesti

zékladnich odchylek. Pét odchylek se tyka horni Celisti. Tti z téchto péti odchylek se
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projevuji zmenSenim ve vSech smérech. Ve vertikalnim sméru jde o zmenSeni vysky
horni ¢asti obliCeje, v anterioposteriornim sméru o zmenSeni délky maxily (kromé& CL)
a v transverzalnim sméru o zuZovani horniho dentoalveoldrniho oblouku (u pacientt
s BCLP a CP) (Obr. 2.5). Dalsi dvé odchylky horni Celisti se 1isi polohové a zahrnuji
dentoalveolarni retroinklinaci a posteriorni posunuti maxily proti bazi lebni. Sesta
zékladni odchylka se tyka dolni Celisti a mize byt popséana jako nepiiméteny rist, kdy

délka ramena a téla jsou redukovany (Smahel and Brejcha, 1983).

Popsané zakladni odchylky nemaji stejny ptvod. Pouze tfi odchylky maji
pravdépodobné prenatalni piivod. Jedna se o redukovanou vysSku maxily, nedostatecny
rast mandibuly a posteriorni posun maxily (Smahel, 2000), ale u pacientd
s jednostrannym neoperovanym rozstépem rtu a patra zistavd maxila v normalnim

vztahu ke kranialni bazi (Wyszinski, 2002).

Hlavnim problémem je deficience anteriorniho rlstu horni €elisti. Tento rist je
minimalni a dosahuje jen jedné tfetiny normélniho ristu (Smahel, 2000), ale podle
Wyszinski (2002) je velikost maxily v rozsahu normélnich hodnot a podle Capelozza
Filha et al. (1993) je maxilla jen trochu zmenSena s protruzi v oblasti aleveolarni

Stérbiny.

Vyvoj dolni celisti je charakterizovan prevladdajicim vertikdlnim rlstem
s elongaci dolni ¢asti obliceje, ale také deficienci v anteriornim riistu. Mandibula je diky
krat§imu rameni v posteriorni rotaci. Zmény v konfiguraci dolni celisti se zhorSuji
s v€kem. Zkracovani ramena mandibuly zapficiniuje strmé&j$i sklon téla spolu s otupénim
gonialniho uhlu a hyperdivergentni zhorSeni vertikalnich vztahi mezi Celistmi. Jako
kompenzace se thel brady stava ostiejsi a anteriorni vySka mandibuly se zvysi, coz
spole¢né se zhorsenim skusu fezaki zptsobuje prodlouzeni celého oblideje (Smahel,

2000).

Vliv na vyvoj odchylek ma hlavné moznost jejich 1écby. Redukce ve vysce
horni cCasti obliceje je mald a prakticky se nedd zmeénit. Stejné tomu byva u
posteriorniho posunu maxily. U dalSich odchylek je ale moznost ortodontické korekce
napiiklad retroinklinace fezakli a zuZovani dentoalveoldrniho oblouku. Posledni dvé
odchylky — redukovana hloubka maxily a nedostatecny rast mandibuly — nemohou byt v
podstaté ovlivnény. Je ale mozné zménit jejich pozici a ¢aste¢né zmenit tvar mandibuly.

o 24

postchirurgicky ptivod. Rozsah téchto odchylek je mozno ovlivnit zvolenim chirurgické
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metody, nacasovanim operace a ortodontickymi metodami. U rtiznych vad se tyto

odchyky vyskytuji v ur¢ité mife a rizné se kombinuji. (Smahel, 2000).

3 roky 15 let

()

Obr. 2.5 — Rozdily ve velikosti horniho dentoalveolarniho oblouku mezi
Jjednotlivymi typy rozstepii ve srovnani s kontrolou ve 3 a v 15 letech.
Cerné vyznacené plochy vyjadriuji rozdil, o ktery maji pacienti s rozstépy
horni dentoalveolarni oblouk zmenseny.

Upraveno dle Jelinek et al., 1983
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2.6 Prehled jednotlivych opera¢nich metod

2.6.1. Primarni cheiloplastika

Bylo vyvinuto mnoho metod pro korekci rtu a mnoho chirurgii se zabyvalo rekonstrukci
deformit rtu. Od 60. let minulého stoleti se velmi Casto pouzivaji dv€ metody, dle
Millarda a Tennisona (Stuckey, 1966). Technika Tennison-Randall se stala jednou
z nejpouzivanéjSich a je pouzivana dodnes. Vyuziva triangularni lalok z lateralniho
segmentu rtu vloZeny do zatezu v stfedni ¢asti t€sné nad hranici ervené rtit (Wyszinski,
2002). Mezi nevyhody této metody patii odstranéni velkého mnozstvi tkané€, vyuziti
deficientni tkdné¢, vysledna jizva je nepiirozend a neposkytuje témét zddnou korekci
deformity nosu (Kirshner and LaRossa, 2000). Dalsi metoda je Millardova metoda a jeji
modifikace, pfi které se vytvoii dva protilehlé do sebe zapadajici lalticky. Znacna
vyhoda této metody je umisténi jizvy podél filtra a okraje nosu. Resi i korekci

sekundarnich deformit (Hoffman et al., 1968).

Operace rtu se nyni provadi vétSinou okolo 2. az 3. mésice zivota (Wyszinski, 2002;
Huang et al., 2002), ale nékteti chirurgové se piiklan¢ji k okamzité operaci rtu
(Wyszinski, 2002). Podle Buriana (1954) se mélo k operaci pfistupovat nejdiive ve
tretim mésici Zivota ditéte, pfi nepfiznivych okolnostech az kolem ¢vrtého mésice i
pozdéji (Burian, 1954; Mylin et al., 1969). V dnes$ni dob¢ se ale spiSe pfistupuje k
casngjSim operacim (Van Boven et al., 1993). Jejich postoj ma dva divody — vyuzit
vyhody hojeni ran jako ve fetdlnim obdobi a ptedejit psychosocidlnimu traumatu u

rodich (Wyszinski, 2002).

2.6.2 Primarni Stépovani

Jde o umisténi kostniho Stépu k pfemosténi mista defektu v maxile. Primérni
Stép se ziskava z Zebra nebo z kycelni kosti. Cil této metody je ndhrada chybéjici kosti a
zabranéni pooperacni komprese, kolapsu maxily a stabilizace premaxily (DuSkova,
2007). Primarni Stépovani se provadélo, protoze meélo eliminovat deficienci kosti,
stabilizovat premaxilu a vytvofit novou kostni matrix pro erupci zubl v oblasti

rozstépu. Dale se oCekavalo zlepSeni rustu (Jelinek et al., 1983; Lilja, 2003).

Tato metoda se provadéla v obdobi okolo operace rtu (Kuipers-Jagtman and
Long, 2000). Byla hojn¢ pouzivana do roku 1973 na Klinice plastické chirurgie v Praze,
kdy byla nahrazena primarni perioplastikou (Smahel, 2000), ale dnes jiz je od této
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metody upusténo, protoze poruSuje rustové zony, vlastni Stép neroste (Duskova et al.,
2007) a vlozeny kostni §t€p nedokazal kolapsu horni Celisti zabranit (Jelinek et al.,

1983).

2.6.3 Primarni perioplastika

Podle Jelinka et al. (1983) se s primarni perioplastikou dostavili lepsi vysledky
oproti primarnimu $tépovani.

Perioplastika vyuziva pteklenuti maxilarnich segmenti elastickym periostalnim
lalickem. Tato metoda vytvaii novou kost uvniti alveolarniho rozstépu (McCarthy,
1990). Byla vyvinuta pro opravu celkového alveoldrniho rozstépu. Primérni
perioplastika byla obvykle provadéna priblizné ve stejném cCase jako operace rtu
(Kuipers-Jagtman and Long, 2000). Perioplastika se provadéla nejen jako primarni u
déti do dvou let, ale opozdéna perioplastika ve véku od dvou do deseti let (Hellquist et
al., 1983). Ale vpolovin¢ 80. let byla nahrazena dodnes pouzivanou metodou

sekundarniho §tépovani s lepSimi vysledky (Semb, 1991).

2.6.4 Palatoplastika

Rozhodnuti o spravném nacasovani operace patra by mélo byt na zakladé stupné
vyvoje teci ditéte. VEtSina studii uvadi, Ze u vétSiny pacienti by meéla byt operace
provedena do 2. roku zivota ditéte (Trigos and Ysunza, 1988; Wyszinski, 2002).
V dne$ni dobé se pro operaci patra nejcastéji vyuzivaji metody von Langebeckova,
Wardill-Kilnerova a dvojita reverzni Z plastika dle Furlowa (Wyszinski, 2002). Pro
neporuseny vyvoj horni Celisti je idedlni odlozit suturu patra do pozdéjSiho véku a
neposkodit tak rastové procesy. Kvili rozvoji feci je ale potieba spojit svaly mékkého
patra, dokud je schopnost adaptace svali me¢kkého patra plné rozvinuta (Jelinek et al.,
1983). Jsou mozné dva postupy palatoplastiky — jednostupniova a dvoustupiiova (Friede,
2007; Wyszinski, 2002). Jednostupniova palatoplastika zajistuje kompletni uzavieni
rozstépu v jedné operaci. Tato metoda poskytuje podminky pro normalni vyvoj fe¢i. U
dvoustupiiové palatoplastiky je nejdiive uzavieno mekké patro a tvrdé patro se nechava
neoperované¢ po dobu od nékolika mésich do n€kolika let. Vysledkem by mél byt
neomezeny maxilarni rast a zaroven funk¢éni mékké patro. Nicméné ptiznivéjsi pro
normalni vyvoj feCi je jednostupiiova palatoplastika, kterd je také hlavné pouzivana

(Wyszinski, 2002).
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Faryngofixace

Tato metoda se pouziva jako soucast uzavéru patra. Je dulezita pro rozvoj feci.
Jde o zakrok, kdy se mékké patro fixuje k faryngovému laloku (Burian, 1954).
Umoznuje dokonalejsi uzaveétr hltanu, ktery je nutnym predpokladem spravné fonace

(Jelinek et al., 1983).

2.6.5 Sekundarni Stépovani

Sekundarni Stépovani, které poprvé piedstavili Boyne a Sands v roce 1972 je
v dnesni dobé nejpouzivanéjsi metodou operace alveolarnitho vybézku maxily.
(Kawakami et al., 2004). Sekundarni Stépovani patii k sou¢asnému obecné uznavanému
terapeutickému protokolu (Duskova, 2007). Tento zakrok se odkladd az do erupce
permanentnich maxilarnich molért (da Silva Filho et al., 2000; Jia et al., 2006). Operaci
pfedchazi ortodontickda péce. Otdleni umozni maximalni transverzalni rlst maxily.
Ortodonticka péce zajisti rozvoj posteriorni Sitky maxildrniho oblouku u jednostrannych
1 u oboustrannych rozstépt a zpiisobi posunuti premaxily u oboustrannych rozstépt. Az
nasledné se pfistupuje k samotné operaci. Pfi operaci se umisti kostni $tép z pacientovy
kycelni kosti do kostniho defektu v tvrdém patie a alveolarni ryze (Wyszinski, 2002).
Cilem operace je doplnéni chybégjici kosti jako vodice pro vysoko zaloZzené zuby
(Duskova, 2007). Sekundarni Sté€povani 1é¢i alveolarni rozstép bez nezadoucich

negativnich efektii na maxilarni rist (da Silva Filho et al., 2000).

2.6.6 Tercialni Stépovani

Jde o vyplnéni rozstépové Stérbiny po ukonceni ristu maxily (Duskova et al.,
2007) a po uplné vymeéné chrupu (Dempf et al., 2002). Opét se jedna o vyplnéni
rozstépove Stérbiny maxily drobnymi kousky spongiozy. Cilem je doplnéni kosti kvili
ortodontické péci, stabilizace ortodontické 1écby a uzavieni oronazalni komunikace
(Duskova et al., 2007). Sekundéarni Stépovani je preferovanéjsi, protoze ¢im starSi

pacienti jsou, tim niz§i maji kostni ristovou aktivitu (Oyama et al., 2004).

2.6.7 Sekundarni deformity a jejich korekce

Zékladem rozstépové deformace nosu je deviace nosniho septa s hrbolem,
kratkd vétSinou asymetrickd kolumela, nedostate¢na projekce hrotu nosu a protazeni
rozstépového kiidla spolu s patologickymi Upony musculus nasalis (DuSkova et al.,

2007). Sekundarni deformity nosu jsou bézné, ale mohou byt minimalizované
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nazoalveoldarnim formovanim v prvnich mésici Zivota (Stal and Hollier, 2002).
Sekundarni korekce deformit je u mnohych pacientii nezbytnd kvili kosmetickym a
funkénim acelim. Chirurgickd korekce deformit nosu a rtu ptedstavuje principielné

repozici, redistribuci, remodelaci a dodani chybéjiciho materialu (Duskova et al., 2007).

2.7  Ortodonticka péce a jeji vliv

Zésadni vliv na vysledny charakter obli¢eje ma také ortodonticka péde (Smahel,
1998). Ortodonticka péce je zaméiena na feSeni morfologickych a funkc¢nich
nepravidelnosti chrupu. Ortodonticky lze upravit Spatné postaveni jednotlivych zubd,
Spatny tvar a velikost zubnich oblouki, jejich vztah, typ a hloubku skusu (Duskova et
al., 2007). Ortodonticka péCe ma velky podil na optimalizaci vyvoje obli¢eje a provazi
pacienta od narozeni az do dospé&lého véku (Smahel et al., 1998; LaRossa, 2009). Je
zaméiena zejména na normalizaci polykaci schopnosti, na prevenci dorzalniho
postaveni jazyka a zkiizeného skusu, na zlepSeni tvaru dentoalveolarniho oblouku, na
snaz8i vyvoj feCi, na usnadnéni chirurgickych zakroka a celkové na zlepSeni vysledkl
1é¢by (Kuijpers-Jagtman, 2006). NejefektivnéjSi obdobi je obdobi vymény chrupu
(Duskova et al., 2007).

Nejdfive nebyla centralizovana ortodonticka péce, na riznych pracovistich byly
nasledovany razné postupy 1é¢by. Casto tak vysledky ortodontické 1é¢by nebyly
jednotné, pietrvavala zna¢na retruze maxily. Necentralizovand péce byla postupné
nahrazena centralizovanou, ktera byla provadéna na Klinice plastické chirurgie 3.
lékatské fakulty UK v Praze (Smabhel et al., 1998). Vysledky ortodontické péée a riistu
oblieje souviseji a vzajemné se ovliviiuji (Smahel, 1989). Nasledkem centralizované
ortodontické péfe se podafilo ve vétSingé pripadi dosdhnout zlepSeni sagitalnich
mezicelistnich vztahi a skus ,,hrana na hranu“. Tohoto bylo dosaZeno hlavné diky
posteriornimu posunu dolni Celisti se strméjSim sklonem ramene. Retruze maxily ale

nebyla redukovéana (Smahel et al, 1998).

Podle nékterych autort by se meéla ortodontickd terapie zahdjit kratce po
narozeni, coz umoziuje lepsi vysledky chirurgickych zakrokti. Neonatadlni maxilarni
ortodoncie byla pfedstavena hlavné kvili obnoveni normdlni anatomie a rlstu

maxilarnich  segmenti  (Kuijpers-Jagtman, 2006). Popularita ptfedchirurgické
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ortodontické péce byla na vrcholu v 50. a 60. letech (Long et al, 2000; Prahl-Andersen,
2000).

Neonatalni ortodonticka péce se zabyva posunem maxildrnich a premaxildrnich
segmentil pomoci prostetické manipulace s imyslem kontroly nebo zmény vztaht mezi
premaxilou, maxilarnimi segmenty a vomerem v prubéhu neonatalniho vyvoje. Cilem je
vyvinout stahujici a rozpinavé sily k vytvofeni a udrzeni normalniho dentalniho
maxilarniho oblouku ve spravném vztahu s mandibulou (Papay et al., 1994). Pred
operaci rtu je 1écba hlavné soustiedéna prave na piiblizeni segmentii maxily a zasunuti
premaxilly (Smahel et al., 1998). Terapie zaméfend na premaxilu v neonatalnim obdobi

zuzi alveolarni rozstép a tim zjednodusi operaci rtu (Papay et al., 1994).

Dalsi casti neonatdlni ortodontické péce jsou palatilni desky, které oddé€luji
jazyk od patra (Papay et al, 1994). Jazyk se dotyka rozstépeného patra a tim podporuje
jeho deformaci. U pacienti, kterym byl jazyk izolovan od patra pomoci ortodontické
desticky, se zhzila $térbina mezi rozStépenymi segmenty (Kozelj, 1999). Jazyk diky
ortodonickym destickdm nezasahuje do rozS$tépu a nezhorSuje pohyb maxillarnich
segmentil. Dale tyto palatalni desky podporuji rozvoj horni Celisti, brani kolapsu maxily
(Papay et al, 1994). Neonatdlni maxilarni ortodontickd péce se pouziva v nékterych

centrech, ale obecné€ neni povazovana za nutnou (Wyszinski, 2002).

Ortodonticka péfe kompenzuje maxildrni retruzi pomoci zmeén v postaveni
mandibuly nebo proklinaci horniho dentoalveolarniho oblouku pomoci fixniho aparatu
(Smahel et al., 1998) spolu s modifikaci patrovych desek (Duskova et al. 2007). Fixni
aparat je nejefektivnési k ziskani pozitivniho pfedkusu zasluhou proklinace hornich
fezaktl (Smahel, 2000). Posteriorni posun mandibuly se pouziva pii zhor$eni
pozitivniho piedkusu a tim zabranuje rastu mandibuly v anteriornim sméru. Posteriorni
posun spojeny s posteriorni rotaci ale vede k prodlouZeni dolni ¢asti obli¢eje (Smahel et
al., 1998). K modifikaci patrovych desek dochazi v 1. f4zi vymény chrupu (6-9 let). Pti
2. fazi vymény chrupu (9-12 let) se uplatituji fixni aparaty 1 snimaci aparaty (DuSkova
et al., 2007). Zlepseni pomoci ortodontické¢ péCe pokracuje od détstvi az do puberty
(Smahel et al., 1998). Pozorovani ukazuji, Ze znovuobnoveni pozitivniho ptedkusu
piedstavuje vysoce u¢inny mechanismus k ziskani uspokojivého efektu na pozici dolni
Celisti a konfugiraci obli¢ejového profilu. Je nutné obnovit pozitivni pfedkus po erupci
permanentnich fezdkl. Toto miZze mit efekt na prevenci mandibularni protruze a

negativnich sagitalnich vztahti (Smahel, 2000).
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2.8  Vliv chirurgické terapie na rust a vyvoj rtu, patra a cCelisti

Zéakladnim piedpokladem uspésné terapie je chirurgova zkuSenost a Sikovnost.
Lécba pacienta s rozstépovou vadou je dlouhodobou zalezitosti probihajici v n¢kolika
etapach. Chirurgicka 1écba probiha béhem prvniho roku Zivota ditéte a postupné tesi
funk¢ni 1 morfologické problémy v zavislosti na postnatalnim vyvoji (DuSkova et al.,

2007).

V prvnim mésici zZivota je ¢as na urceni diagnozy. U vétSiny déti jsou v dneSni
dob¢ chirurgické zakroky dokonceny do 18. mésice. V mnoha centrech je provadéna
operace rtu do tfetiho mésice a operace patra kolem jednoho roku zivota (Wiszynski,

2002).

2.8.1 Jednostranny rozstép rtu s/bez rozstépu cCelisti

Vétsina autort se shoduje, Ze kraniofacialni morfologie u pacientl s rozstépem
rtu se velice podoba kontrolnim jedinctim (Obr. 2.6) (Smahel, 1984c; Wyszinski, 2002).
Skelet obliceje u pacientt s roz§tépem rtu vykazuje jen par odchylek. VSechny souviseji
se dvéma zékladnimi zménami sestavajici ze zvetSeni interorbitalni vzdalenosti a méné
strmého sklonu mandibuldrniho ramene, coz posunuje bradu dopiedu a ovliviiuje
mekky profil obliceje a tvar mandibuly. Pozd¢€jsi odchylky jsou jen velice malé. Nebyly
u nich zaznamenany zadné zmény v anteriorni rotaci a v maxilomandibularnich
vztazich. Dentoalveolarni inklinace zlstala nezménéna navzdory zvySenému tlaku po
operaci rtu (Smahel, 1984c). U pacientii pouze s roz§tépem rtu byla nalezena kratsi
délka madibuly a byla vice retruzivni nez u kontroly, coz vede k vétsi konvexité (Casal
et al.,, 1997). U pacientii s jednostrannym rozStépem rtu a celisti objevuje rezidualni
efekt operace rtu a alveolu (Wyszinski, 2002). Byl u nich nalezen vétsi transverzalni
maxilarni rist (Jelinek et al., 1983; Namakura et al., 1972) a zvétSend délka maxily

(jelinek et al., 1983) a mandibuly (Dahl et al., 1982).
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Obr.2.6 — Kraniogram z lateralni strany. Neprerusovana cara = kontrola;
Prerusovana ¢ara = UCLP, Teckovana ¢ara = CL
Upraveno dle Smahel, 1984c¢

2.8.2 Jednostranné celkové rozstépy rtu a patra

VSechny zédkladni odchylky uvedené v kapitole 2.5 jsou typické pro Uplny
jednostranny rozstep rtu a patra (Obr. 2.7). U neuplnych rozstépii se oproti uplnym
rozstépim nevyskytuje Sir$i nosni dutina, redukovany rast horni ¢asti obliceje a tak
znaéné zkracovani hloubky maxily jako u Uplnych roz$tépl. Ale dentoalveolarni
retroinklinace, posteriorni posun maxily a zkracovani mandibuly se nelisi od uplného
rozstépu. Pouze ale 4 z vySe uvedenych odchylek jsou pfitomny pted chirurgickym
zakrokem. Hloubka maxily neni redukovana pted provedenim chirurgického zakroku,
zkracovani nastava pouze postoperativné. Dalsi odchylka pfitomna jesté pfed terapii je
Sitka dentoalveolarniho oblouku, ktera je ovlivnhénd mezerou mezi segmety maxily
(Smahel, 2000). Jednim z hlavnich problémi vyvoje oblieje u pacienti s jednostrannou
rozstépovou vadou je nedostatecny anteriorni riist maxily (Friede and Johanson, 1982;
Smahel and Miillerova, 1994) a posteriorni zvétSeni rotace mandibuly spojena se
zhor§enymi vertikalnimi mezielistnimi vztahy a delsi dolni asti obli¢eje (Smahel and

Miillerova, 1994).
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Obr. 2.7 — Faciogram 7 laterdlni strany. Neprerusovand cara = kontrola;
Prerusovana ¢ara = UCLP
Upraveno dle Smahel and Miillerova, 1986

2.8.2.1 Vliv terapie u celkovych jednostrannych rozstépi rtu a patra

Efekt operace rtu zavisi na piitomnosti nebo nepfitomnosti alveolarniho
rozstépu a rozsStépu patra. SilnéjSi efekt ma cheiloplastika na pacienty s Gplnym
rozStépem, protoze patrové segmenty jsou mén¢ odolné vici tlaku (Kramer, 1994).
V Sedesatych letech se poprvé uvadélo, ze nasledek operace rtu musi byt povazovan
jako stejné zavazné rozruSeni ristu stiedni ¢asti obliCeje jako nasledek operace patra.
Nebylo ale jednoznacné urceno, ktera z operaci zptisobuje jednotlivé anomalie, protoze
tyto druhy operace neni mozné s urcitosti odliSit. Ob¢ operace se provadéji v prvnich
dvou letech zivota a riistové odchylky jsou patrné az za né€kolik let (Bardach, 1990).
Horni ¢ast obliceje

Hagerty and Hill (1963) povazuji cheiloplastiku za hlavni pfi¢inu naruseni ristu
maxily. Cheiloplastika vyviji tlak na anteriorni ¢ast maxilarniho dentilniho oblouku
(Huang et al., 2002). Cheiloplastika ma podle studie Capelozza Filha et al. (1996) vétsi
terapeuticky ucinek nez palatoplastika. U pacientl, ktéti podstoupili pouze operaci rtu,
se ukazuje vyrazna retruze anteriorni ¢asti maxily majici za nésledek neptiznivy efekt
na mezicelistni vztahy (Capelozza Filho et al., 1996; Hagerty and Hill, 1963). Podle

Kramera (1994) je vyvoj patra vice ovlivnén v obdobi nasledujici operaci rtu.

Diisledkem zvySen¢ho tlaku po cheiloplastice je maxilarni dentoalveolarni
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retroinklinace a rozSifovani nazalni dutiny kvili nespojenym segmentim maxily
(Smahel and Brejcha, 1983). Celkova hloubka oblouku u déti s orofacialnimi rozitépy
se v prubéhu nekolika mésicli po operaci rtu zvétsila. Jeding€ v ptipadé oboustranného

rozs§tépu se zmensSila. (Kramer et al., 1994).

Jednostranné rozstépové vady jsou spojené s asymetrickym rlstem obou
segmentil maxily. Segment, na kterém se nachazi rozstép, je posunuty dozadu, zatimco
rust anteriornich a posteriornich ¢asti alveolarniho procesu pokracuji. Vyvoj rozstépem
nezasazeného segmentu je zodpovédny za charakteristickou deformaci popsanou u
tohoto typu rozstépu (Miillerova, 1985). Lateralni posun maxilarnich segmentii probiha
jiz pted operaci rtu. Cheiloplastika a palatoplastika maji za nasledek medialni kolaps

posunutych lateralnich segmentt (Han et al., 1995).

Terapie ma obvykle za néasledek chudy rist maxily v anteriornim sméru (Friede
and Johanson, 1982). Operace rtu bez palatoplastiky zisadné nezasahuje do
anterioposteriorniho maxilarniho rastu (Mars and Houston, 1990), ale podle Hargety
and Hilla (1963) se pacienti, u kterych byla provedena kromé cheiloplastiky také
palatoplastika, vyrazné neliSi od pacientii pouze s cheiloplastikou. Typ operace patra
ovlivitluje hlavné rast a vyvoj patra v anterioposteriornim sméru, ale neovliviluje
transverzalni smér ristu a vyvoje (Kramer et al., 1996). Dale podle Lehnera et al.
(2003) nema brzka palatoplastika zadny neptiznivy efekt na transverzalni maxilarni rast
u pacientli s UCLP ani s BCLP v porovnani s pacienty s pozd¢jsi operaci tvrdého patra.
Dale lepsi vysledky pozd¢jsi operace patra se vyzna€uji mensi retruzi maxily. Pacienti
s CasngjSi operaci patra maji oproti pacientim s pozdéjsi operaci spiSe zkiizeny skus.
Opozdénd operace patra ma za nasledek kratSi vystaveni maxily neobvyklym

pochirurgickym zménam (Smahel, 2000).

U pacientli, ktefi kromé& operace rtu podstoupili 1 operaci patra, nebyly
nalezeny zasadni rozdily od pacientli pouze s operaci rtu (Hagerty and Hill, 1963). Pred
palatoplastikou neni maxilarni hloubka zkracena. Je zde tedy potencidl normdalniho
rustu. Zkracovani maxily vedouci k retruzi se vyviji az ¢asem (Dogan et al., 2005). Rast
maxilly do hloubky je znaéné redukovan béhem puberty a je minimalni béhém celé¢ho
riistu i po 15 roce u chapcti i divek (Smahel and Miillerova, 1994). Neni jasné, jestli je
to zplusobeno terapii nebo jako nasledek primarni poruchy rastového potencidlu
(Smahel and Miillerova, 1994; Dogan et al., 2005). Po palatoplastice je maxila u

pacientil s rozstépovou vadou kratkd a retruzivni a maxilarni fezdky se vyznaluji
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(Smahel and Brejcha, 1983).

Dale je pted palatoplastikou patrnd redukce vySky horniho rtu, ktera je dana
nedostatkem tkané (Smahel, 1986). Tato redukce vysky horniho rtu je znaéna v obdobi
puberty a po 15. roce je rtst vySky horniho rtu u chlapti 1 u divek pouze minimalni
(Smahel and Miillerova, 1994). Toto je dano postoperativnim tlakem zjizvené tkang,
nedostatkem tkané nebo primarnim poskozenim riistové schopnosti (Smahel and

Miillerova, 1996).

Jednostupniova palatoplastika zpisobuje vétsi zjizveni tkané a tim inhibuje
sagitalni rist patra (Kramer et al.,1996). Po dvoustupiiové palatoplastice je primérny
maxilarni rist velmi dobry, i kdyz byla operace provedena relativné brzo (Friede,
2007). Ve studii Lehnera et al. (2003) nenalezli také Zadny dikaz segmentalniho
kolapsu hned po operaci patra. Diivodem miize byt pouziti ortodontické péce az do

operace mekkého patra.

Primarni Stépovani zpisobuje velkou retruzi maxily. Ortodontickd péce toto
fesi dal§im posteriornim posunem mandibuly pomoci fixniho aparatu misto ptfedchoziho
sundavaciho (Smahel et al., 1998). U desetiletych déti méla nejnepiiznivéjsi efekt
metoda primarniho $tépovani, protoze zptisobuje redukci vertikalniho rastu horni ¢asti
obliceje a zvysuje retroinklinaci hornich fezdkl. Neptiznivy efekt primarniho St€povani
byl pozorovan jiz v détstvi. Retroinklinace byla zaznamenana jiz u pacientii v péti
letech Zivota. Primarni Stépovani zplsobilo zhorSeni anteriorniho rlstu horni Celisti
(Smahel, 2000). Znadna retruze maxily po primarnim $tépovani byla pozorovéna
v deseti letech a jasné zietelna byla i v dospélosti (Smahel et al., 1998). Po piedstaveni
primarni perioplastiky se objevila redukce retruze maxily oproti primarnimu
$tépovani a diky tomu znovuobnoveni pozitivniho piedkusu (Obr. 2.8) (Smahel, 1998).
Zlepseni bylo hlavné pozorovano v obdobi puberty (Smahel and Miillerova, 1994). Ale
v 15 letech pacienti stale vykazuji znacnou maxilarni retruzi spojenou se zplosténim
obli¢ejového profilu, zhorSenymi sagitalnimi mezidelistnimi vztahy (Smahel and
Miillerova, 1994). Pozitivniho pfedkusu bylo dosaZzeno diky nyni moZzné proklinaci
hornich fezdkii po perioplastice (Smahel, 2000) a po ¢&asn&j§im pouziti fixniho
ortodontického aparatu (Smahel and Miillerova, 1994). Obliéejovy rist a vyvoj béhem
puberty nevykazuje Zadné zasadni rozdily u pacientli po primarnim §t€épovani ani po

primarni perioplastice (Smahel and Miillerové, 1994).
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Rist maxily do hloubky 1 v jinych rozmérech je u pacienti po sekundarnim
Stépovani lepsi nez u predchozich metod (Levitt et al., 1999). Dale nebylo nalezeno
z4dné zasadni zhorSeni sagitadlnich meziCelistnich vztaht, které bylo patrné u pacienti

po primarnim $tépovani (Kuijpers-Jagtman et al., 2000).

UCLPC — 15 years

Obr. 2.8 — Faciogram u UCLP ve véku 15 let. Nepirerusovana cara = pacienti
s perioplastikou; Prerusovana ¢dara = pacienti s primdrnim Stépovanim.
Upraveno dle Smahel and Miillerova, 1994

Dolni ¢ast obliceje

Podle Capelozza Filho et al. (1996) nema operace rtu ani patra Zadny vyrazny
efekt na rist mandibuly. Jejich studie podporuje nazor, ze mandibularni rist je jen
negativni nasledek samotné roz§tépové vady. Ale Swennen et al. (2004) se domnivaji,

ze vliv operaci neni omezen jen na maxilu, ale také na pozici mandibuly.

V¢ek, ve kterém je provedena operace patra, ma vliv na vyvojové zhorSeni
mezicelistnich vztahl. Pacienti s Uplnym rozstépem, kterym byla ve véku Sesti let
operovani ve &tyfech letech (Smahel, 2000). Deficientni vertikalni rist horni &asti
oblic¢eje je interpretovan jako vysledek zhorSené¢ho vzajemného vlivu mezi maxilou a
nazalnim septem (Smahel, 1984a). Po primarni §t&povani se kolem deviti let ditéte
zacne objevovat zhorSené horizontalni a sagitalni mezicelistni vztahy (Rehrmann et al.,

1970). S vékem se zhorSuji sagitdlni mezicelistni vztahy, které se ptfed operaci od
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jedincl bez rozstépové vady téméi neliSi. Toto zhorSeni nastdva v obdobi puberty
(Smahel, 2000). Sagitalni meziGelistni vztahy se dale vyrazné zhoriuji v obdobi po

pubert&, coZ je vyrazngjsi piedev§im u chlapcii (Smahel and Miillerova, 1996).

Ve véku 10 a 15 let maji jedinci operovani metodou primarniho Stépovani
v&t§i posteriorni rotaci mandibuly (Smahel, 2000), ktera koreluje se stupném retruze
maxily. To vysvétluje poziéni zmény mandibuly jako kompenza¢niho mechanizmu
retruze maxily (Smahel et al., 1998). Ve dohromady zptisobuje prodlouzeni dolni &asti
obliceje (Ross, 1987). Oproti primdrnimu S$tépovani se pacienti po primarni
perioplastice 1i8i zvySenym riistem mandibuly, proto je zde vice prominentni brada a
zvétSend vySka dolni Casti obliceje (Sameshima et al., 1996). Vétsi mandibulérni
protruzi u pacientll po perioplastice zapfi¢inilo men$i potfebu ortodontické péce
k ziskani posteriorniho posunu mandibuly (Smahel 2000). Posteriorni posun dolni
Celisti tedy neni potieba k obnoveni pozitivniho predkusu, diky tomu nedochazi
k prodlouZeni dolni &asti oblideje (Smahel, 1998). Rust v délce téla mandibuly vyustilo
v anteriorni rotaci dolni Celisti a v jiZ zminénou posteriorni rotaci dolni celisti. Jako
neptiznivy efekt bylo pozorovano zploiténi obli¢ejového kostniho profilu (Smahel and
Miillerova, 1994). Posteriorni rotace obliCeje je zplsobena zkracovanim
mandibuldrniho ramena, které mé za nasledek strmé&jsi sklon téla mandibuly s tupéjSim
gonialnim thlem, ostiejsi bradovy thel a vétsi anteriorni vyskou mandibuly (Smahel
and Skvafilova, 1988). Posteriorni rotace je dale podporovana nizsi polohou jazyka
kvili plochému patru (Smahel and Miillerova, 1994). Rist mandibularnich rozmért
zustava stejny v puberté 1 po puberté. U divek po puberté oproti jinym skeletdlnim
rozmérim pokracuje rast mandibuly, i kdyz tento rist je mensi nez v obdobi puberty

(Smahel and Miillerova, 1996).
Zhorsené sagitalni vztahy po primarnim St€épovani nebyly nalezeny u pacientii

po sekundarnim §tépovani (Levitt et al., 1999).

2.8.3 Oboustranné celkové rozstépy rtu a patra

vewr

typt rozstépovych vad (Semb, 1991). Odchylky u oboustrannych rozstépta se pftilis
nelidi od odchylek u jednostrannych rozitépt (Obr. 2.8) (Smahel, 2000).
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Obr. 2.8 — Faciogram 7 laterdlni strany. Neprerusovanad c¢ara = UCLP;
Prerusovana ¢ara = BCLP.
Upraveno dle Smahel, 1984a

2.8.3.1 Vliv terapie u celkovych oboustrannych rozstépu rtu a patra
Horni ¢ast obliceje

Oboustranné rozstépy se ale hlavné vyznacuji extrémni protruzi premaxily
(Hermann et al., 2004), kterd je charakteristicka anteriosuperiorni projekci (da Silva
Filho et al., 2003). To ma vliv na hloubku a vysku horni &elisti (Smahel, 2000). Jiz pied
narozenim je premaxila u pacientd s oboustrannou rozStépovou vadou zrotovand a
protruzivni (Liao et al., 2004). Za pfiCinu protruze se povazuje nadmérny rast ve
vomeromaxilarnim Svu (Friede and Morgan, 1976). Protruze je nejvétsi u pacientii
s vét§i premaxilou. Maxila s vétSi premaxilou ma vétsi rastovy potencial vedouci
k lep§im mezicelistnim vztahim. Oboje ma za nésledek lepsi skus fezdkl (Liao et al.,
2004). Chirurgické uzavieni rozStépu rtu ma formujici efekt a zptisobuje retrakci
alveolarni ¢asti premaxily (Vargervik, 1983). Sagitalni pozice maxily je velice nachylna
k vliviim operace rtu, ktera zpiisobuje pomalé zmenSeni projekce premaxily. Zasunuti

premaxily se souvisejicim poklesem konvexity obliCeje se povazuje za pozitivni

dlouhotrvajici efekt (da Silva Filho et al., 2003).
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Strana, na které je rozstep Sirsi, je operovana diive (ve veéku asi 2 mésicit), druha
strana je operovana o dva mésice pozd€ji (Hermann et al., 2004). U mnoha pacient
s oboustrannymi roz$tépy mtize byt rozstép rtu uzavien dvoustupniovou operaci rtu bez
piedoperacni retrakce premaxilly. Kdyz ale neni mozné uzavieni rozstépu rtu kvili
extrémni protruzi premaxily, je aplikovan intraoralni retrakéni pfistroj, ktery zméni jeji
polohu a tim umozni uzavieni rozsStépu rtu. Tento postup 1é€by by mél probihat
v prvnich mésicich Zivota (Vargervik, 1983). Ve 22 mésicich je sledovan efekt operace
rtu. Premaxila je posunuta ke strané, na které byla provedena cheiloplastika jako prvni.
Posun, ktery je castetné¢ zachovan i po operaci druhé strany, vede k dlouhotrvajici
maxilarni asymetrii (Hermann et al, 2004). Operace rtu provadéna v détstvi je
dostacujici pro vhodné uspotfadani premaxily (da Silva Filho et al., 2003), protoze jeji
protruze ¢asem ustupuje (Semb, 1991). Narula and Ross (1970) zaznamenali zna¢nou
protruzi premaxily ve v&ku Sesti let, kterd se ale po terapii ve véku Sestnacti let

zredukovala témeér do normalu.

Operace rtu ovlivituje ¢asny maxilarni vyvoj pozitivné 1 negativné. Pozitivni
vliv ma diky retruzi extrémné protruzivni premaxily a negativni vliv ma kvili naklonéni
premaxily a medidlnimu kolapsu lateralnich segmenti (Hermann et al. 2004). Dale je
tato vada charakteristickd retrognatickymi lateralnimi segmenty, coz je déano
anterioposteriorni deficienci maxily. Vysledkem je znacnd oblicejova dysmorfologie
(Hermann et al., 2004). Odoperovany ret u oboustranného rozstépu rtu mize docasné
zpusobit vétsi taznou silu transverzalnim smérem na patrové segmenty, protoze
premaxila je méné anteriorné posunuta (da Silva Filho et al., 2003). Dali napadné rysy
u pacientl s oboustrannou rozstépovou vadou je zvétSend Sitka horni Celisti, redukovana

posteriorni vySka a mensi horni ¢ast obliceje (Wyszinski, 2002).

Bazélni ¢asti premaxily jsou méné ovlivnéné neZ anteriorni Casti, proto ma
cheiloplastika znac¢ny vliv na alveolarni kost (da Silva Filho et al., 2003).
Retroinklinace hornich fezaku je &isté nasledkem tlaku po operaci rtu (Smahel, 1984a),
protoze nebyla nalezena u pacientti bez terapie (Hagerty and Hill, 1963). Dle Kramera
et al. (1994) se celkova hloubka maxilarniho oblouku zvySuje naproti tomu se Sitka

anteriorniho maxilarniho oblouku po operaci rtu zmensuje.

Ani u tohoto typu rozstépové vady se neukdzal negativni efekt operace tvrdého
patra na transverzalni maxilarni rist. Pacienti, u kterych byla provedena operace

tvrdého patra ve véku ¢tyfech az péti mésict, se nelisili od pacientti, u kterych byla tato

27



operace provedena okolo jednoho roku zivota. Ani u pacientl s oboustrannym
roz§tépem nebyl bezprosttedné po operaci patra nalezen kolaps lateralnich maxilarnich
segmenti. Efekt operace patra ma vétsi vliv na pacienty s oboustrannou rozstépovou

vadou nez na pacienty s jednostrannou rozstépovou vadou (Lehner et al., 2003).

Hloubka maxily zahrnujici premaxilu neni zkrdcend, ale maxila jako takova je
zkracena stejné jako u jednostrannych roz§tépt (Smahel, 2000). Kratsi maxilarni
hloubka je pievazné zplsobena riistovou nedostatecnosti po operaci patra, zatimco
rozSifovani nazéalni dutiny je zpisobeno laterdlnim posunem maxilarnich segmentt

(Smahel, 1984a).

Primarni S$tépovani zplUsobuje retardaci vyvoje maxilarniho oblouku
(Rehrmann et al., 1970). Po opozdéné perioplastice bylo dosazeno lepsiho skusu oproti
brzké perioplastice. Opozdéna perioplastika je provadéna ve 4 az 7 letech. U opozdéné
perioplastiky nebyl nalezen Zadny negativni vliv na skus nebo na kraniofacialni rast
(Hellquist et al., 1983). V zdsad¢ obli¢ejové odchylky u pacienti s oboustrannym
roz§tépem lécenych priméarnim Stépovani a primarni perioplastikou byly obdobné jako u

pacientdl s jednostrannym rozSt€épem (Wyszinski, 2002).
Sekundarni Stépovani u pacienti s BCLP ma horsi vysledky nez u ostatnich

rozstépovych vad. Presto jsou vysledky rtistu mnohem ptiznivéj$i nez u primarniho

Stépovani (Jia et al., 2006).

Extrémni obli¢ejova konvexita se s vékem zmenSuje jako nasledek terapie a
rustu (Friede and Pruzansky, 1985). U oboustrannych rozstépt se diky 1écbé véazné
obli¢ejové dysmorfomogie zdsadné zlepsi. Nekteré odchylky ale zlistavaji (Trotman and

Ross, 1993).
Dolni ¢ast obliceje

Dalsi napadny rys u BCLP je kratkd, prognaticka mandibula (Wyszinski, 2002).
Mandibularni odchylky jsou zplsobené primarni rstovou deficienci téla a ramen
(Smahel and Brejcha, 1983), proto je mandibula retrusivni s tup&j§im gonialnim (thlem
(Semb, 1991). U pacientl s vétsi premaxillou se objevuje delsi rameno madibuly (Liao
et al., 2004).

Po primarnim S$tépovani se objevuje znacné zhorSeni horizontdlnich

mezicelistnich vztahti (Rehrmann et al., 1970).
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2.8.4 Izolované rozstépy patra

Izolovany roz$tép patra odkazuje na rozstép, ktery nezahrnuje alveolarni rozstép
nebo rozstép rtu (Iyer, 1967). Pacienti s izolovanym rozstépem maji méné negativné
ovlivnény obli¢ejovy rast nez je tomu u ostatnich rozstépovych vad (Obr. 2.9) (Diah et

al., 2007).

Obr. 2.9 — Faciogram 7 laterdlni strany. Neprerusovand cara = kontrola;
Prerusovana ¢ara = UCLP; Teckovana c¢ara = CP
(Upraveno dle Smahel, 1984b)

2.8.4.1 Vliv terapie u izolovanych rozstépi patra

Neékteré zékladni odchylky popsané vyse nejsou u izolovaného rozstépu
pfitomny. Vertikdlni rist horni ¢asti obliceje neni omezen, maxila neni vyznamné
posunuta v posteriornim sméru a neni pfitomna dentoalveolarni retroinklinace. Diky
tomu vét§inou nedochazi k poruchdm sagitalnich interalveolarnich vztaht (Smahel,

2000).

Redukce horni ¢asti obliCeje neni pfitomna diky neporuSenosti horniho

dentoalveolarniho oblouku. Tato neporuSenost je nezbytna pro vertikalni rtist horni ¢asti

wewvr

odchylky pravé nedostateCny rast maxily do hloubky a nedostate¢ny rast mandibuly.

Oboje je dale spojeno se zménami tvaru obli¢ejového profilu.
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Maxila u takto postizenych jedincl roste nepatrné¢ méné a tim zvySuje omezeni
jeji absolutni délky. Kvili tomu jsou horni fezdky umisténé posteriornéji nez u jedinci
bez rozstépu (Shibasaki and Ross, 1969). Zkracovani hloubky maxily je u téchto
pacientll p¥itomna i pted palatoplastikou (Smahel et al., 1987). Po operaci patra ma
patro pozménény tvar a jeho dalSi vyvoj je ovlivnén nepfimefenym rastem maxily.
Hlavni pfic¢inou tlaku je zjizvena tkan, dale pak primarni ristova nedostate¢nost maxily.
Vysledny dentoalveolarni oblouk a patro jsou proto tzké a kratké a patro je mélké a

deformované (Smahel et al., 2003).

Vyvoj stiedni Casti obli¢eje je vice zasaZen praveé u izolovanych rozstépovych
vad (Miillerova, 1985). Ke zméndm u maxily patii také posteriorni maxilarni vyska
(Dahl et al., 1982). Pokud se netykd mekkych tkani, nebyla zde nalezena ani redukce
v délce a tloustce horniho rtu (Smahel et al., 1987).

Retroinklinace hornich fezakti zde neni pfitomna, protoze nebyla provedena
operace rtu zapficinujici tlak zjizvené tkané. U izolovanych rozStéph jsou skeletalni
zmény maskovany mékkymi tkanémi (Smahel, 1984b).

Dolni ¢ast obliceje

Mandibulérni retrognacie je zplsobena deficienci v celkové délce dolni cCelisti
(Dahl et al., 1982). Pacienti s izolovanym rozs§tépem maji podstatné kratSi mandibulu a
redukovanou posteriorni vySku mandibuly oproti jedincim bez rozStépové vady
(Eriksen et al., 2006). Brada je posunuta posteriorné. Retropozice brady ma za nasledek
mandibularni rotaci. V pfedskolnim véku je cely oblicej posteriorné zrotovany

(Shibasaki and Ross, 1969). Zkracovani dolni celisti koreluje se zkracovanim dolni

Gelisti (Smahel, 2000).

U pacientl s izolovanym rozstépem je nedostatecné misto pro jazyk, ktery tlaci
na mandibulu a posunuje ji do posteriorni rotace. Toto vede k otevienému skusu se
zhorSenymi vertikdlnimi intermaxilarnimi vztahy, které jsou tézce spravitelné
ortodontickou pé¢i (Smahel et al., 2003). Ale podle Bishara and Iversen (1974) maji
jedinci s izolovanym rozs$tépem relativné normalni anterioposteriorni mezicelistni
vztahy. Korelace zkracovani dolni a horni Celisti tim padem nezasahuje mezicelistni
vztahy (Smahel, 2000). Vliv palatoplastiky jen znasobuje jiz existujici oblidejovy
charakter (Bishara and Iversen, 1974).Pacienti operovani a neoperovani nevykazuji

mezi sebou zadné zasadni rozdily (Bishara and Iversen, 1974).
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3. Diskuze a Zavér

Bakalarska prace byla zamétfena na sledovani vlivu terapie na rust krania u
jednotlivych typt rozstépovych vad a na sledovani rastu u pacientii s rozstépovymi
vadami bez terapie. Prace vychazi z poznatkl jednotlivych vyzkumt, ve kterych byly
popsany zakladni a navazujici odchylky ve vyvoji kraniofacidlni oblasti. Tyto odchylky
zahrnuji zkraceni maxilarni délky, zizeni dentoalveolarniho oblouku, dentoalveolarni
retroinklinace, mensi vySka horni ¢asti obliceje, posteriorotace maxily a zkracené tclo a
rameno mandibuly. Za nejzasadnéjsi odchylku je povazovana deficience v anteriornim
rustu maxily, kterd méa za nasledek retruzi maxily spojenou se zhorSenim sagitalnich
mezicelistnich vztahii, zatimco zkradceni mandibuly provazené jeji posteriorotaci vede
ke zhorSeni vertikalnich mezielistnich vztahti (Smahel, 2000). Na prvni pohled
zésadnim jevem u rozst€povych pacientll je znacné oplosténi oblicejového profilu.
Neékteré odchylky maji pouze prenatalni ptivod. Patii mezi né¢ mensi vySka horni ¢asti
obliceje, posteriorotace maxily a zkracené télo a rameno mandibuly. Tyto odchylky se
tedy vzdy objevuji u pacientll bez terapie. Zbylé odchylky vice ¢i méné souviseji
s chirurgickymi zakroky. Nejblize normalnimu typu riistu jsou pacienti s rozstépem rtu

wewvr

jedinci s oboustrannym rozstépem (Semb, 1991).

Pouzivana terapie se v prib&hu let ménila. Upln& se upustilo od primarniho
Stépovani, protoze narusovalo ristové zony a vlastni $t€p nerostl. S ndstupem primarni
perioplastiky nastalo zlepSeni hlavn€ v znovuobnoveni pozitivniho ptedkusu, ale
v prub¢hu 80. let byla tato metoda nahrazena sekundarnim $tépovani, které je pouzivano

dodnes.

Pacienti bez terapie maji piekvapivé potencidl normalniho skeletalniho ristu
(Mestre et al., 1960), kdy kosti se vyznacuji zlepSenim rtistu v pribéhu let. Odchylky
jsou samoziejmé 1 v dospélosti, ale jsou patrné v mensi mife nez v mlad$im véku.
Nejzretelnéjsi odchylka u neoperovanych pacientt je v ptipadé oboustrannych rozstépu,
které provazi vyrazna protruze premaxilly. DlleZitym aspektem pozorovani pacientl
bez terapie je zjiStovani jejich skeletdlniho ristu, ktery stdle mtze inspirovat k novym

zpusoblim terapie u rozstépovych vad.
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