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UvOoD

Okulo-aurikulo-vertebralni spektrum (dale OAVS) je komplexni vrozené vyvojové onemocnéni
obliceje, které postihuje tkané vyvijejici se zprvniho a druhého zaberniho oblouku,
a nejvyraznéjsim klinickym projevem je asymetrie obli¢eje. Typicky byva postiZzen skelet
obli¢eje, ucho, prilehlé mékké tkané, nervy a svaly. Fenotyp onemocnéni je velmi variabilni,
od pouze nepatrné asymetrie obli¢eje po zdvazné, vétsinou jednostranné deformity obliceje.
Onemocnéni muze postihovat orofacidlni oblast velmi zédvainé a to jak morfologicky tak
funkcné. U vétsiny pacientl se jedna o jednostranné postizeni obliceje, Castéji pravostranné.
Popisovany jsou i oboustranné formy, kdy jedna strana je vidy postiZzena vice, a asymetrie

obli¢eje je také pritomna. Casté&ji toto onemocnéni postihuje muze.

Asymetricky obliej je jeden ze zasadnich klinickych nalez(l u tohoto onemocnéni a kromé
estetického hlediska mUZe pacientovi plsobit znacné funkéni obtize. Efektivni cilend terapie
vyZaduje presnou lokalizaci deformit. V dnesni dobé se pro tento ucel nabizi vyuziti novych,
naprosto neinvazivnich a objektivnich metod jako je trojrozmérna (3D) morfometrie obliceje.
Pomoci specidlniho 3D skeneru, ktery se skldda z nékolika sofistikované synchronizovanych
kamer, je moZné ziskat velmi pfesny digitdIni trojrozmérny model obli¢eje pacienta. S timto
3D modelem je moZné dale pracovat aanalyzovat ho — srovnavat konkrétniho jedince
s normou prislusného véku a pohlavi, srovndvat jedince se stejnym postizenim mezi sebou,
hodnotit individualni asymetrii obli¢eje, sledovat asymetrii obli¢eje v ¢ase, hodnotit tvar

a formu obliceje pred a po |é¢bé — at jiZz ortodontické nebo v kombinaci s chirurgickou

rekonstrukci.



CiL PRACE

Popsat klinicky obraz okulo-aurikulo-vertebrdlniho spektra a etiologické faktory.
Z diferencialné diagnostického hlediska ramcové popsat dalsi vrozena vyvojova
onemocnéni postihujici tkané vyvijejici se z prvniho a druhého Zaberniho oblouku.
Prezentovat prehled klasifikacnich systém( popisujicich okulo-aurikulo-vertebralni
spektrum. Uvést moznosti Ié¢ebnych postupd u takto postizenych pacient(.

Popsat princip snimani 3D obrazu a moznosti zpracovani 3D dat vramci 3D
morfometrie obliceje.

Objektivné vizualizovat asymetrii a morfologii obliceje u pacientl s okulo-aurikulo-
vertebrdlnim spektrem pomoci 3D morfometrie.

Zjistit korelaci mezi zavaZnosti postizeni dle Pruzansky klasifikace a zavaZznosti
asymetrie obliceje.

Pomoci 3D obli¢ejovych skend sledovat zmény asymetrie v Case.



1 TEORETICKA CAST

1.1 KLINICKY OBRAZ OAVS

Okulo-aurikulo-vertebralni spektrum je komplexni vrozené onemocnéni, které postihuje
struktury vyvijejici se z prvniho a druhého Zaberniho oblouku (Obr. 1). PFi plné manifestaci
nachazime jednostranné postizeny oblicejovy skelet (mandibulu, maxillu, zygomatickou
a temporalni kost), ucho (zevni a stfedni) a mékké tkané obliceje (mimické a Zvykaci svaly,
jazyk, slinné Zlazy). Takto plné manifestovany obraz onemocnéni nachazime spiSe vzacné.
Vétsinou se jedna o jednostranné postizeni, nicméné v literatufe se popisuje také oboustranna

forma (12,2 %), ale vZdy je jedna strana postizena vice.

.l

Obr. 1 Extraordlni fotografie s OAVS se stfedné zavainym postizenim. En-face pohled, fotografie
v zaklonu a profilové fotografie 8 - letého pacienta (Obrazovd dokumentace Stomatologické kliniky
FNKV a 3. LF UK, Praha).




Nejnapadnéjsi klinickym nalezem je asymetrie obliceje, kterd mlze byt rlzné zavaina — od
lehké asymetrie po zavaznou asymetrickou deformaci obli¢eje [1, 2, 3]. Onemocnéni vykazuje
extrémné variabilni fenotyp a jednotlivé klinické ndlezy se navzajem prekryvaji nebo nejsou
vzdy vSechny pfitomny, a proto v literatufe nachazime znacné rozpaky nad minimalnimi
diagnostickymi kritérii. Cousley naptiklad navrhuje diagnosticka kritéria na zdkladé postiZzeni
mandibuly, ucha a pfipadné pfitomnosti extrakranialnich anomalii nebo pozitivni rodinné

anamnézy (Tab. 1) [3].

Tab. 1 Minimalni diagnostickd kritéria OAVS [3].

kritéria

I Ipsilateralni postiZzeni mandibuly A ucha (zevni/stfedni)

Asymetrie mandibuly + dvé a vice dalsich nepfimych anomalii *
Il NEBO NEBO

postiZzeni ucha (zevni/stfedni) + pozitivni rodinnd anamnéza OAVS

* Jako nepfimo sdruzené anomalie oznacujeme ty, které nejsou propojené ve smyslu vyvoje nebo funkce. Napriklad
anomalie mandibuly a Zvykacich svall jsou vyvojové i funkéné propojeny, a proto by v tomto kontextu na né nemélo byt
pohlizeno jako na samostatné pripady. Naopak neni pfimé spojeni mezi defekty mandibuly a obrnou nervus facialis.

Prevalence onemocnéni podle nejnovéjsi evropské studie je 3,8 na 100 000 narozenych [4].
Castéji jsou postizeni muzi, v poméru 1,6:1 a7 1,4:1 [1, 4, 5, 6]. Cast&ji je postizena prava
strana. Pravostranné postizeni je popisovano u 48,3 — 50 % pacienty, levostranné u 38 - 40,3 %
pacient(, oboustranné formy u 11,4 — 12 %. Oboustranné formy vykazuji zavaznéjsi fenotyp

postizeni [1, 6].

1.1.1 POSTIZEN{ SKELETU

U pacientd s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem je typicky postizen obli¢ejovy skelet. Za
jedno ze zakladnich diagnostickych kritérii je povazovana hypoplasie mandibuly [5, 6].
Deformace mandibuly miZe byt od lehce hypoplastického kloubniho vybézku az po Uplnou
absenci vzestupné vétve, kondylu a hypoplastické horizontalni ¢asti ramu (Obr. 2). Goniovy

Uhel byva vétsinou oplostény aantegoniovy zarez zdlraznény. Typicky jsou deformace



v

mandibuly nejzdvaznéjsi v oblasti kloubniho vybézku a smérem ke stfedni roviné se
zmirnuji [1]. Rlst mandibuly a okolnich svalll postiZzené strany je mensi nez na kontralateralni
strané. Zajimavé je, Ze u pacientl se zdvazinym postizenim, kde chybi vzestupna c¢ast
mandibuly, se délka téla mandibuly zvétSuje v ddsledku formovani kosti kolem kazdého

vyvijejiciho se zubniho zarodku [7].

Obr. 2 Rentgenové snimky pacienta se stfedné zdvainym postizenim OAVS. Zadopfedni snimek lebky,
bocni kefalometricky snimek a ortopantomogram 14 —ti letého pacienta s pravostrannym postiZzenim
(Obrazova dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

10



Temporomandibuldrni kloub na zdravé strané neni malformovany (Obr. 3). Pfi zavienych
i otevienych Ustech je popisovan normalni vztah mezi hlavici, jamkou a diskem, ktery vykazuje
normalni bikonkavni tvar. Na postiZzené strané je v poloviné pripadd popisovana anomalie
kloubu, kloubni jamka na temporaini kosti mGze byt hypoplastickd nebo zcela chybét. Kloubni
disk mGze byt dislokovén anteriorné, mize mit anomalni tvar nebo muze zcela chybét. Stupen
postiZzeni disku temporomandibularniho kloubu nemusi nezbytné korespondovat se stupném
hypoplasie mandibuly [1, 8]. Cely temporomandibuldrni kloub vykazuje na postiZzené strané
mensi objem a denzita spongidzni kosti kloubni hlavice byva nizsi ve srovnani se zdravou

stranou [9].

Obr. 3 CT lebky s 3D rekonstrukci pacienta s OAVS se stfedné zdvaznym postizenim. 13 — lety pacient
s pravostranné hypoplastickou mandibulou, maxillou azygomatickym obloukem (Obrazova
dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

Maxilla mUZe byt také postizena. Typicky je zménéna jeji Sitka — na postizené strané je mensi
vzddlenost mezi patrovym Svem a palatindlni ploskou zub(. Zygomaticky oblouk je zmenseny
ve vSech rozmérech — je oplostény a zkraceny, ato vede k mensi vzdalenosti mezi o¢nim
koutkem a tragem na postiZzené strané. | kdyZ se temporadlni kost nevyviji z prvniho a druhého
Zaberniho oblouku, jeji vyvoj s nimi Uzce souvisi a proto je rovnéZ zasaZena. Byva postiZen
proccessus zygomaticus a mastoideus. Zygomaticky vybézek muze zcela chybét a tim mize
byt zygomaticky oblouk prerusen. Processus mastoideus mUze rovnéz zcela chybét, a to

oplostuje vzhled hlavy v postaurikularni oblasti. Hyoidni kost obvykle postizena neni [1].

PostiZzeni obratll nachazime u 24,3 — 26,1 % pacientl a nejcastéji se jedna o postizeni krénich
obratld [4, 5, 6]. Popisovana je také nestabilita krénich obratll, nejcastéji C1 — C2. Nachazime

hemivertebrae, fUze obratll a selhani segmentace, ¢imZ vznikd hrudni skolidéza [1, 10]. Mezi
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dalsi popisované anomalie patfi spojeni nebo hypoplasie krénich obratlll, platybasie nebo

okcipitalizace atlasu [11].

1.1.2 POSTIZEN{ UCHA

Anomalie ucha (mikrootie nebo malformace) a alespon jedna z dalSich hlavnich anomalii
okulo-aurikulo-vertebralniho spektra mlze byt povaZovdna za minimaini diagnostické
kritérium [4]. U jiné studie je popisovano postizeni ucha u 82,7 % pacientd s OAVS [6]. Mikrotie
je také mnohdy popisovana jako mikroforma okulo-aurikulo-vertebralniho spektra a méla by
byt sledovana v genetickych studiich [5, 12]. Uvadi se, ze az 40 % pacientl s mikrootii ma
tendence kasymetrickému rlstu obli¢eje aproto by i izolovand mikrootie mohla byt
vyjadrenim okulo-aurikulo-vertebralniho spektra [13]. Zavaznost postizeni ucha pouze mirné

koreluje se zavaznosti postizeni mandibuly [14].

PostiZzeni ucha muze byt v rizném rozsahu, od anotie po hypoplasii boltce, ktery je umistén
anteriorné a inferiorné [5]. Byva postizeno zevni ucho (boltec, zevni zvukovod) a stfedni ucho
(membrana tympani, cavum tympani vcetné stfedousnich kdstek, antrum mastoideum,
cellulae mastoideae a Eustachova trubnice). Casté jsou preaurikuldrni vyrQstky kdze

a chrupavky, preaurikularni siny a to v oblasti mezi zevnim koutkem a tragem (Obr. 4) [1].

Obr. 4 Preaurikuldrni vyrdstky u pacienta s OAVS. Fotografie usi u ro¢niho pacienta s vzacnou
oboustrannou formou postiZzeni. Patrné je i asymetrické uloZeni obou usi (Obrazovd dokumentace
Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).
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Deformace ucha Meurman (1957) rozdélil do tfi stupnd podle zdvaznosti postizeni (Obr. 5):

Stupen | — hypoplasticky usni boltec je odliSné vytvarovan nez zdravy, mohou byt pfitomna

zUZeni zevniho zvukovodu, ale vétsina charakteristickych znak( usniho boltce je pritomna.

Stupen Il — zbytek usniho boltce se sklada z nizkych, obdélnikovitych vyvysenin, hacek

vytvoreny na kranidlnim konci koresponduje s helixem, zevni zvukovod zcela chybi.

Stupen Ill — pfitomen je pouze rudiment malformovaného lallicku a zbytek ucha Uplné chybi

[16].

Nejcastéji u pacientl nalézame prevodni ztratu sluchu, ale je popisovana i senzorineuralni,
vzacné i kombinovana porucha. Poskozeni sluchu je vétsinou od mirného po stredné zavazné

[17].

Obr. 5 Deformace ucha podle Meurmana. A) Stupen |; B) Stupen II; C) Stupen Il (Obrazova
dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

1.1.3 POSTIZEN{ ORBITY

Anomalie odi je popisovana u 24,3 — 25 % pacientl [4, 5]. Popisovany jsou epibulbarni
dermoidy na ipsilaterdini strané (Obr. 6), mikroftalmie, bilaterdlni ptéza hornich vicek,

kolobomy na kontralateraini strané hornich vicek a strabismus [1].
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Obr. 6 Epibulbdrni dermoidy u pacienta s OAVS. Ro¢ni pacient s oboustrannym postizenim (Obrazova
dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

Dale jsou u OAVS popisovany refrakéni vady, anisometropie, amblyopie, strabismus a vzacné
i slepota. Velmi Casté jsou anomadlie ocnich adnex [18]. Asymetrie orbity mlze byt jednak ve
velikosti, jednak v pozici (Obr. 7) ak chirurgické korekci se pristupuje pouze v zavaznych
pripadech a aZ po ukonceni rdstu orbity, ve 3 — 4 letech. Pripadna chirurgicka repozice orbity

se provadi z intrakranialniho pristupu [19].

Obr. 7 Extraoralni fotografie pacienta s OAVS. 16 - ti lety pacient se zdvaznym stupném postiZeni.
"En-face" pohled s vyznacenymi spojnicemi vnitfniho a vnéjsiho koutku oka.
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1.1.4 POSTIZEN{ NERVOVEHO SYSTEMU

Anomalie nervového systému nachazime u 10,4 % pacientl [4], anomalie mozku jsou
popisovany u 17 % pacientd [5]. MentalIni retardaci nachdzime u5— 15 % pacientd [20].
Opozdény motoricky vyvoj je Casto spojeny sanomaliemi oc¢i a mozku, nizsi postavou
a opozdénym vyvojem reci [5]. Postizeny mohou byt v rlzné mife témér vSechny hlavové

nervy [21]. Nej¢astéji nachazime v rlizné mite postizeni nervus facialis a nervus trigeminus [1].

1.1.5 POSTIZENI SVALU A MEKKYCH TKAN{

Rozdil mezi objemem svalové hmoty postizené a zdravé strany obliceje je priimérné 9,1cm?
[9]. Svalyinervované V. a VIl. hlavovym nervem mohou byt jednostranné postiZzeny. Motoricka
vlakna nervus trigeminus inervuji svaly formujici se z prvniho Zaberniho oblouku. Postizeni se
pak tykd predevsim Zvykacich svall. Musculus masseter, temporalis, pterygoideus lateralis
a medialis jsou na postizené strané signifikantné mensi a vykazuji nepravidelny tvar. Stupen
postizeni svalll nekoreluje se zavaznosti postizeni ucha, mandibuly nebo dentice [22].
Velofaryngedlni insufience u téchto pacientl neni pozorovana. Nervus facialis inervuje svaly
vyvijejici se z druhého Zaberniho oblouku. Casto u téchto pacient(l nachazime nedostate¢né

vyvinuté mimické svaly na postizené strané (Obr. 8) [1].
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Obr. 8 Extraoralni fotografie pacienta s OAVS se stfedné zavainym postizenim. "En face" pohled

v Usmévu ukazuje vyraznou asymetrii v mimice obliCeje (Obrazovd dokumentace Stomatologické
kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

1.1.6 POSTIZEN{ DUTINY USTNI

Okluzni rovina horniho i dolniho zubniho oblouku se skldni smérem nahoru na postizené
strané (Obr. 9). Télo a ramus mandibuly jsou na postizené strané mensi nez na zdravé strané.
Na bocnich kefalometrickych snimcich je tendence kvétsimu goniovému uhlu alehce

konvexnimu obliceji [23].
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Obr. 9 Intraoraini fotografie pacienta s OAVS. 11- lety pacient s pravostrannym postizenim, vyrazny
kranialni sklon obou okluznich rovin na postizené strané, stésnani v dolnim zubnim oblouku
a reinkluze zubu 74 (Obrazovéd dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

Nachdzime tendence k opozdénému vyvoji zubl, pfipadné agenezi, na postizené strané
u pacientl se zavaznym postizenim dle Pruzansky typ llb a lll, Castéji chybi tfeti molar a je vyssi
incidience ageneze [24, 25, 26]. Jina studie popisuje signifikantni opozdéni u dolnich molard
a rezakd [23]. Hypodoncie (vyjma 3. molard) je popisovana u 26,9 % pacient( s okulo-aurikulo-

vertebralnim spektrem [27].

Velikost a morfologie zubU je rovnéz u rady pacientll zménéna, na postizené strané nachazime
zuby mensi a morfologicky zménéné [28]. Molary docasné i stale dentice maji signifikantné
mensi mesiodistalni rozmér v porovnani se zdravou populaci. Dale pozorujeme urcity gradient,
kdy zuby umisténé posteriorné jsou vice postizeny, zatimco Spicaky a rezaky jsou beze zmén

[29].
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U pacientl je popisovana absence vyvodu priusni slinné Zlazy, a proto se predpoklada
i absence slinné Zlazy jako takové. Vzacné nachazime i jednostranné deficientni vyvoj jazyka
a jeho parézu. PostiZzena strana jazyka pak byla pfiblizné ctvrtinova a jazyk deviovany na
postizenou stranu. Popsana je také ankyloglosie zplsobend nedostatecné vyvinutou

podjazykovou uzdic¢kou [1].

U 39 % pacientl ma orofacialni rozstép, nejcastéji pricny rozstép rtu [5], rozstép rtu/patra je
popisovan u 15,9 % pacient( [6]. Makrostomie, jako ddsledek pri¢ného rozstépu v rozsahu 1

— 2 cm, je velmi Casty klinicky projev [1].

Potize s pfijmem potravy je popisovano u 42 — 83 % pacient(l. Lécba vétsinou probiha

nasogastrickou sondou a informace o nasledné péci nejsou v literature popsany [30].

Systematicka prehledova studie zabyvajici se syndromem spankové apnoe u pacientli s OAVS
udava prevalenci v rozsahu 7 — 67 %. Tato data byla ziskana na zakladé subjektivnich vyzkum?
(napf. dotaznikl), retrospektivnich hodnoceni |ékarskych zaznam( a pouze mala ¢ast na
zakladé polysomnografie [31]. Pacienti s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem mohou mit
vyssi prevalenci a zavaznéjsi priibéh obstrukéni spankové apnoe a hypoventilace v porovnani

se zdravou populaci [32].

1.1.7 PRIDRUZENE EXTRAKRANIALNI ANOMALIE

Extrakranialni anomalie jsou popisovany u 35 - 69,5 % postizenych [4, 6, 33]. Cetnost anomalii

jednotlivych organovych soustav dle jednotlivych autor( prezentuje Tabulka ¢. 2.

Pokud je diagnostikovana jedna extrakranialni anomadlie, je pravdépodobné, 7e bude vice
extrakranialnich anomalii i v jiném organovém systému. | pacienti s minimalnim klinickym
projevem onemocnéni by méli podstoupit vySetreni na extrakranidlni onemocnéni, pfedevsim

pak na onemocnéni srdce, ledvin, patefe a obratld [6].
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Tab. 2 Pfehled extrakranidinich anomdlii dle jednotlivych studii. U postiZzenych pacientld mlze byt
pfitomna anomidlie u vice orgdnovych soustav.

Barisicetal. | Caronetal. | Tasseetal. | Horgan et al.
(4] (6] (5] (33]

Extrakranialni anomalie 69,5 % 35,0% 55,37 %
Anomaélie obratl 24,3 % 26,1 % 19%
Anomaélie srdce 27,8 % 18,5 % 15 % 33,06 %
Anomalie dychaciho systému 5% 9,1%
Anomdlie traviciho systému 7,7 % 11,6 %
Anomdlie urogenitalniho 15,8 % 10,5 % 16,9 % 10,7 %
systému
Anomalie koncetin 11,6 % 11,3 %
Anomaélie nervového 10,4 % 15% 18,18 %
systému

1.2 ETIOLOGIE OAVS

Na poruchy vyvoje prvniho a druhého Zaberniho oblouku se pohliZzi jako na vysledek
kombinace poruchy migrace a formovani oblicejového mezenchymu. ProtoZe se mnoho
struktur obli¢eje a krku béhem fetdlniho vyvoje pfesouva, pochopeni embryonainiho vyvoje
pomaha urcit plvod a podstatu vrozenych malformaci [34]. Vyvoj kraniofacialnich struktur je
komplexni proces, ktery je vysledkem relativné rychlého a pfesného uspofadani mesodermu
a bunék neuralni listy prostrednictvim komplexni signalni sité. Syndromy prvniho a druhého
Zaberniho oblouku se manifestuji v rozsahu od hypoplasie po aplasii struktur, které se vyvijeji
z téchto Zabernich oblouk(. Nékteré rozdily mezi abnormalitami derivatl prvniho a druhého
Zaberniho oblouku vzniknout plsobenim v rliznych fazich embryonainiho vyvoje, tedy v jinou
dobu migrace bunék neurdlni listy. Jiné rozdily souvisi s naruseni regulacnich bunécnych
signalnich drah a to maze byt zplsobeno kombinaci genetickych a vrozenych faktord [35].
Okulo-aurikulo-vertebralni spektrum predstavuje extrémné heterogenni a komplexni skupinu

poruch a proto se pfedpoklada, ze k jejich vzniku dochazi 30. — 45. den téhotenstvi [2].

Etiologické faktory podilejici se na vzniku okulo-aurikulo-vertebralniho spektra jsou velmi
heterogenni. Jejich vyzkum je komplikovany nejen nepresné definovanym fenotypem
postizeni, ale také evidentnim vlivem genetickych faktor(, které v nékteré fazi ovliviuji
fenotyp pozménénim vyvoje mesodermu nebo nepfimo zvySenim nachylnosti k cévnimu

naruseni [36].
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Patogeneze téchto specifickych malformaci pravdépodobné souvisi s lokalnim krvacenim
v ¢asné embryogenezi. Malformace podobné hemifacidlni mikrosomii byly popsany na
animalnich modelech. Kauzalni mechanismus téchto malformaci se zda byt blizce spojen se
vznikem hematomu v dobé, kdy se vyviji stapedialni arteridlni systém. Tento hematom pak
vede k destrukci diferencujicich se tkani v oblasti ucha a Celisti [37]. Dalsi zvazovany primarni

patogeneticky mechanismus je narudeni chondrogeneze [38].

Za rizikové faktory vedouci ke vzniku okulo-aurikulo-vertebralniho spektra jsou povaZzovany
vasoaktivni medikace, viceCetna téhotenstvi, diabetes, krvaceni v druhém trimestru a techniky
asistované reprodukce. Kazdy z téchto faktorl ma vliv na cévy, a to podporuje hypotézu, Ze
jeden z etiologickych faktor( vzniku okulo-aurikulo-vertebralniho spektra je naruseni cév [4,

39, 40].

Z genetického hlediska jsou nejcastéji zmifované zmény na chromozomech 5, 18, 22 a X [35].
Okulo-aurikulo-vertebralni spektrum se vétsinou vyskytuje jako izolovany pfipad, ale u 9,4 %
pacient byla popsana geneticka zatéz v rodiné a je popisovana autosomalné dominantni
dédicnost. VSichni tito probandi méli bilateralni postiZzeni [5]. U jednovajecnych dvojcat je
v literatufe Casto popisovan odlisny klinicky nalez. Vzacné je popisovan shodny klinicky obraz.

Vzacnost shodného klinického obrazu u dvoj¢at ukazuje na izolovany vyskyt v rodiné [2].

Protoze se etiologicky se vznikem onemocnéni uplatiuji genetické i negenetické faktory,

predpoklada se etiologicka heterogenita okulo-aurikulo-vertebralniho spektra [35].
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1.3 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA OAVS

Vzhledem k variabilnimu fenotypu a heterogenni etiologii je nezbytné vyloudit rlznorodé
chromozomové poruchy a dalsi syndromy, které se svym klinickym nalezem prekryvaji

a podobaji [2].

JEDNOSTRANNA HYPOPLASIE MANDIBULY

Asymetrie obliceje, jako jeden z nejnapadnéjsi klinickych nalez( u pacientd s okulo-aurikulo-
vertebralnim spektrem, mdze byt i disledek samostatné jednostranné hypoplasie mandibuly.
Casto je ale tato jednostrannd asymetrie obli¢eje nespravné diagnostikovana jako okulo-
aurikulo-vertebralni spektrum. Jde vétSinou o sekundarni poranéni kondylu, jeho? tkan ale
vykazuje normalni funkéni matrix. Tento klinicky nalez je v literatufe popisovan jako
hemimandibularni hypoplasie s kondylo-koronoidnim kolapsem (CC deformace). Pfi narozeni
asymetrie vétsSinou neni diagnostikovana a v osobni anamnéze nékdy zjistime trauma,
napfiklad béhem porodu. U téchto izolovanych jednostrannych hypoplazii mandibuly nejsou
poskozeny mékké tkané, usi jsou oboustranné normalné tvarované, nenachazime
preaurikularnivyrdstky (Obr. 10). Nejsou poskozeny nervové tkané a svaly jsou dobre vyvinuty.
Brada uchyluje na postiZzenou stranu, ale objem mékkych tkani na tvafi na postiZzené strané je
normalni. Velmi vyrazna je deviace brady na postiZenou stranu pfi otevirani ust. Na
ortopantomogramu nachazime typicky rentgenologicky ndlez: hypoplasticky ramus, processus
condylaris a coronoideus, které jsou typicky zkolabované jeden do druhého. Fossa temporalis
je vzdy vyvinuta. Tyto jednostranné hypoplasie mandibuly dobfe reaguji na funkéni [é¢bu, na
rozdil od pacientll s vrozenym vyvojovym onemocnénim jako je okulo-aurikulo-vertebralni
spektrum. Dlouhodobé vysledky a stabilita Ié¢ebnych postupl jsou priznivéjsi u izolované

asymetrie mandibuly a proto by tyto stavy mély byt v¢as a spravné diagnostikovany [41].
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Obr. 10 Asymetrie obliceje u CC (condylar-coronoid) deformace. Extraordini fotografie
a ortopantomogram 7 — letého pacienta (Obrazova dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF
UK, Praha).

AURIKULO-KONDYLARNI SYNDROM

Aurikulo-kondylarni syndrom je popisovan typickou malformaci usi do tvaru otazniku
(,question mark ear”), prominujicimi tvaremi, mikrostomii, abnormalitami temporomandi-
buldrniho kloubu a kloubniho vybéZzku mandibuly. Nachazime asymetricky oblicej, rozstép
patra a hypoplasticky jazyk. Dédicnost je autosomalné dominantni. Patogeneticky
mechanismus je heterogenni, v nékterych pripadech byla nalezena souvislost s mutaci
v oblasti genu ACS1 zmapovaného na chromozomu 1p21-g23. Tento syndrom vykazuje také

velkou variabilitu zadvaZnosti postizeni v kraniofacialni oblasti. Stejné jako okulo-aurikulo-
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vertebralni spektrum a klinicky obraz obou syndrom( se v mnohém prolind a proto mdze
nékdy predstavovat diagnostickou vyzvu. Popis dalSich rodinnych vyskytld obou syndrom
muUZe objasnit, zda prolinani klinickych projev( pfedstavuje spole¢ny geneticky mechanismus

[35, 42].

OKULO-AURIKULO-FRONTO-NASALNI SPEKTRUM

Klinicky obraz okulo-aurikulo-fronto-nasalniho spektra kombinuje fenotyp dvou dobfe
popsanych klinickych entit: fronto-nasalni dysplasie a okulo-aurikulo-vertebralniho spektra.
Frontonasalni dysplasie vznikd v dlsledku abnormalni morfogeneze frontonasainiho
a maxillarniho vybéZzku. Diagndza je potvrzena pfi pfitomnosti alespon dvou z téchto klinickych
nalez(: ocni hypertelorismus, siroky kofen nosu, stfedni obli¢ejovy rozstép postihujici nos
a/nebo horni ret a patro, rozstép nosnich kridel, hypoplasticka $picka nosu, anterior cranium
bifidum a frontdlni vlasova linie do tvaru V. Popisovana je dédi¢nost sporadickd, ale

i autosomalné dominantni. Patogeneticky mechanismus je nezndmy [35, 43].

TREACHER COLLINS SYNDROM

Klinicky obraz je charakterizovan hypoplastickymi zygomatickymi kostmi, maxillou,
mandibulou, seSikmenymi ocnimi Stérbinami, absenci dolnich fas medidlné s kolobomaty
dolnich vi¢ek, mikrotii, rozStépem patra a pfevodni ztratou sluchu. U Treacher Collins
syndromu, nebo také mandibulofacidlni dysostdzy, je postizeni obliceje oboustranné a vzdy
symetrické. Dédi¢nost je prokazana autosomalné dominantni [2, 35]. Treacher Collins
syndrom je vyhradné vysledkem mutace genu TCOF1. U 60 % se jedna o spontanni mutace,

u 40 % jde o rodinny vyskyt [44].
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AKROFACIALNI DYSOSTOZA, TYP NAGER

Nagerova akrofacialni dysostéza je varianta mandibulofacidlni dysostézy se zavaZnou
mikrognacii, hypoplastickou licni kosti a anomaliemi koncetin. PostiZzeni obliceje je symetrické.
Kromé hypoplasie mandibuly, maxilly a zygomatické kosti nachazime seSikmené oci, absenci
medidlnich dolnich fas s kolobomy na dolnim vi¢ku, anomalni tvar usi a rozstép patra. Palce
na rukou jsou asymetrické a hypoplastické nebo aplastické, radius je hypoplasticky nebo
aplasticky s radioulndrnimi synostézami, ¢lanky na prstech mohou chybét nebo nachazime
syndaktilii. Vétsina pripadd ma sporadicky vyskyt, ale v literatufe nachazime i popsané pfipady
s autosomalné dominantni irecesivni dédi¢nosti. V patogenetickém mechanismu se

pravdépodobné uplatiuji zmény na chromozomu 1q, 3q a 9q [2, 35, 45, 46].

MILLER SYNDROM

Klinicky obraz se podoba Treacher Collins syndromu. Anomadlie koncetin jsou zavaznéjsi
postaxidlné a preaxialné se zmirfuji. Z kraniofacidlnich anomalii nachazime hypoplasii licnich
kosti, everze dolniho o¢niho vicka, poklesla o¢ni Stérbina, kolobomy oénich vicek, mikrognacie,
rozStépy rtd a patra, prodlouzené philtrum a malformace usi. Dalsi anomalii u tohoto postizeni
je oboustranné chybéni malicku a 5. metakarpalni klstky ruky, hypoplasie palcl a syndaktilie,
anomalie predlokti a hypoplasie nebo absence tretiho a ¢tvrtého prstu na noze. Rodinny
vyskyt je sporadicky, moZna je autosomalné recesivni dédi¢nost. Patogeneticky mechanismus

je neznamy [35, 47, 48].

TOWNES — BROCKS SYNDROM

Townes — Brocks syndrom je charakterizovan jako tridda anomalii anu, palcd a usi.
U malformovanych usi nachazime také senzoneuralni ztratu sluchu a preaurikuldrni vyrstky.
Déale nachazime neperforovany anus, tficlankovy palec na ruce a anomadlie ledvin a srdce.
Syndrom vykazuje autosomalné dominantni dédi¢nost. Patogeneticky mechanismus spociva

v mutaci genu SALLI [2, 35, 49].
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BRANCHIO-OTO-RENALNI SYNDROM

Fenotyp tohoto syndromu zahrnuje malformace usi, ztratu sluchu, pozlstatky Zabernich
obloukll a anomadlie ledvin. Popisovan je zuzZeny a prodlouzeny tvar obli¢eje, paralyza n.
facialis, aplazie nebo stendza slzného kandlku, anomdlie zevniho a vnitfniho ucha,
preaurikularni jamky, Zaberni cysty a piStéle na krku a anomalie urindlniho systému. Dédi¢nost
je autosomalné dominantni. Geneticky je u syndromu popsana haploinsuficience EYA1 a SIX5

[2, 35, 50, 51].

WILDERVANCK SYNDROM

Wildervanck popsal cerviko-okulo-akusticky syndrom jako kombinaci Klippel Feil’s anomalie
(vrozené spojeni krénich obratld) a vrozené sensoneurdini hluchoty a Duanova syndromu
(porucha oc¢nich pohybt). Dale klinicky nachazime kratky a silny krk, spinu bifidu nebo spojena
¢i chybéjici Zebra. Dédi¢nost je multifaktoridlni a patogeneticky mechanismus neznamy [35,

52].

MOEBIUS SYNDROM

Jedna se o vrozenou Uplnou nebo ¢asteénou obrnu licniho nervu s moznou obrnou i dalsich
hlavovych nervl a ¢astymi anomaliemi na koncetindch a v orofacialni oblasti. Na koncetinach
nachdazime syndaktilie, brachydaktilie nebo chybéni prstd. V orofacidlni oblasti je popisovéna
facialni ochablost, hypoplasticky horni ret, mikrostomie, poklesly Ustni koutek, hypoplasticka
mandibula, gotické patro, ochably a atrofovany jazyk, ryhovany jazyk a otevieny skus. Vétsina
pripadd je sporadickych, ale jsou popsany i pfipady sautosomalné dominantni nebo

autosomalné recesivni dédicnosti [35, 53, 54].

HALLERMANN — STREIFF SYNDROM

V literature také oznacovany jako okulomandibulodyscefalie nebo dyscephalie mandibulo-
okulo-facialis, se vyznacuje velkou heterogenitou anomalii obli¢eje a lebky. U syndromu
nachazime dyscefalii s pta¢im obli¢ejem a hypoplastickou mandibulou, proporéni nanismus,
vrozenou kataraktu, mikroftalmii, hypotrichdzu, dentdini anomalie, atrofii k(iZze v oblasti hlavy
a skalpu, frontdlni nebo okcipitalni vyklenuti lebky, oteviené Svy a fontanely, vysoce klenuté

patro a nystagmus a pfipadné motorickou a mentalni retardaci [55, 56].
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MAXILLOFACIALNI DYSOSTOZA

Typicky nachazime hypoplasii maxilly, opoZdénou fe¢ a nedostatecny vyvoj jazykovych
dovednosti bez pridruzené ztraty sluchu. PfileZitostné se mUze vyskytovat také sklonéni ocnich

Stérbin a drobné anomalie usnich boltcl. Jedna se autosomalné dédiéné onemocnéni [57].

ORO-FACIO-DIGITALNI SYNDROM

Jedna se o pleiotropicky syndrom postihujici Usta, obli¢ej a prsty. Dalsi orgdny mohou byt také
postiZzeny, podle typu syndromu - dodnes se rozlisuje 13 typa. Typicky klinicky nalez je vysoce
klenuté patro, lalo¢naty jazyk s papilovitymi vyristky nebo rozstép jazyka, Siroky koren nosu
a hypertelorismus. Dale nachdzime syndaktylie, brachydaktylie a polydaktylie na rukou
inohou. Geneticky je onemocnéni spojeno s genem ODF aje popisovdna autosomalné
dominantni i recesivni i X-vazana autosomalné dominantni i recesivni dédi¢nost — podle typu

[35, 58].

OTOPALATODIGITALNI SYNDROM

RozliSujeme typ | atyp Il aspolu sfrontometaphysedlni dysplazii a Melnick-Needles
syndromem patfi do spektra otopalatodigitalnich syndrom. Typ | je fenotypové nejmirnéjsi
z celého spektra. Supraorbitdini hyperostéza, charakteristicky dysmorfismus obliceje,
hluchota, deformace hrudniku a typické anomalie prstl (Spachtlovité konecky prstl, Siroky
kratky distalni ¢lanek palce na ruce, delsi druhy prst na noze a zkraceny palec na noze). U Zen
muZe byt facidlni dysmorfismus mirnéjsi. Intelekt neni postizen a postava mUlze byt lehce
zmensena. Typ Il je zavaznéjsi. Kalva je hypomineralizovand v neonatdlnim obdobi a baze lebni
je skleroticka. Hypoplasie hrudniku je ¢asta a mUzZe byt Zivot limitujici. Anomalie rukou a nohou
jsou zavaZznéjsi nez u typu |. Dale jsou popisovany tyto klinické ndlezy: tenka a vinita kli¢ni kost,
malformovana Zebra, oplostélé obratle, skoliéza, ohnuti humeru, radiu, femuru a tibie.

Dédicnost je semidominantni a vdzana na X chromozom [35, 59].
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1.4 KLASIFIKACNI SYSTEMY OAVS

V odborné literature nachazime nékolik klasifikacnich systému, které nejsou jednotné, sleduji
rlzné parametry a maji rlizné stupnice. Je to zplsobenou velkou variabilitou rozsahu i riznym
stupném zavaznosti postizeni. Dalsim parametrem k hodnoceni je také stranové postizeni,

protoze vzacné muUze byt OAVS také bilateralné.

1.4.1 PRUZANSKY KLASIFIKACE

Pruzansky stanovil klasifikaci OAVS na zdkladé zavaZznosti postizeni zevniho ucha, temporalni
kosti a mandibuly a sledoval korelaci zdvaznosti postizeni mezi jednotlivymi znaky. Postizeni
mandibuly sledoval na rentgenovych snimcich a vytvoril prehlednou klasifikaci, kterd je

v klinické praxi stale ¢asto vyuzivana pro svou jednoduchost.

Typ | = primarné charakterizovany rozdilnou velikosti postizené strany obli¢eje ve srovnani se
zdravou stranou. Morfologické charakteristiky ramu mandibuly jsou dobre zachovany (Obr.

11).

Obr. 11 Ortopantomogram pacienta s OAVS, typ Pruzansky I. 19 - ti lety pacient s levostrannym
postizenim (Obrazovéd dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

Typ II = kondyl, ramus a incisura mandibulae jsou stéle identifikovatelné, ale mandibula je

znacné deformovana a napadné pozménéna jak ve smyslu velikosti, tak ve smyslu tvaru.
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Typ lll = znacné deformovand mandibula se ztratou identifikovatelnych znakd nebo Uplné

chybéni ramu mandibuly (Obr. 12) [60].

Obr. 12 Ortopantomogram pacienta s OAVS, typ Pruzansky Ill. 11 — lety pacient s pravostrannym
postizenim (Obrazovéd dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

1.4.2 PRUZANSKY KLASIFIKACE, MODIFIKACE DLE KABANA

Typ lIA — temporomandibularni kloub, vétev mandibuly a kloubni ploska jsou hypoplastické,
malformované a asymetricky uloZzené; vztah mezi kloubni hlavici a kloubni jamkou je relativné

zachovan; deformovany kloub je pfimérené ulozeny a umozriuje symetrické otevirani Ust (Obr.
13).
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Obr. 13 Ortopantomogram pacienta s OAVS, typ Pruzanksy IIA. 17 -lety pacient s pravostrannym
postizenim (Obrazova dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

v v

Typ lIB — kloubni hlavice je zdvainé postizena; nachdzime pouze rudimenty
temporomandibuldrniho kloubu, ktery je uloZen kaudalné a medidlné a neumoziiuje

symetrické otevirani Ust (Obr. 14) [61].

Obr. 14 Ortopantomogram pacientky s OAVS, typ Pruzansky IIB. 11 — leta pacientka s pravostrannym
postizenim (Obrazova dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).
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1.4.3 SAT KLASIFIKACE

SAT klasifikace je navrieny alfanumericky systém popisujici okulo-aurikulo-vertebralni
spektrum. SAT je akronymum S = skeletal, A = auricular, T = soft tissue. S ma pét stupnd a S;
az Szvychazi z klasifikace dle Pruzansky. Sa a Ss jsou pacienti s pfidruzenym postiZzenim orbity.
PostiZzeni ucha ma stupnici Ap az As a vychazi z Meurmanovy klasifikace. Stupné postiZeni

meékkych tkani maji hodnoty Ty az T3

Stupnice skeletdlniho postiZzeni

S1 = hypoplastickd mandibula s normalnim tvarem.

S, = kondyl, ramus a incisura mandibulae jsou identifikovatelné, ale zdvazné deformované;
postizena strana mandibuly ma lehce odliSnou velikost i tvar ve srovnani se zdravou stranou.
S3 = mandibula je zavaZné postiZena, v rozsahu od téZce identifikovatelnych ¢asti vétve aZ po
kompletni agenezi ramu.

S4 = mandibula jako v kategorii Ss plus postizeni orbity se znaénym poklesem lateralniho

a inferiorniho okraje.

Ss = stav jako u S4 plus dystopie orbity a ¢asto hypoplastické a asymetrické neurocranium

a oploStélou fossa temporalis.

Stupnice aurikuldrniho postiZzeni

Ao = normalni nalez.

A1 = malé, malformované zevni ucho se zachovanymi zakladnimi charakteristikami.
A; = rudimenty ucha s hackem na kranialnim konci odpovidajici helixu.

As = malformace laltcku s chybéjicim usnim boltcem.

Stupnice postizeni mékkych tkani

T1 = minimalni defekt kontury bez postizeni hlavovych nervd.

T, = stfedni postiZeni.

T3 = vyznamny defekt s jasné patrnym postizenim obliceje, mUZe byt zdvazina hypoplasie

hlavovych nerv(, slinné Zlazy, Zvykacich svall; postizeni oka; oblicejové rozstépy [62].
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1.4.4 OMENS KLASIFIKACE

Tato klasifikace je nejnovéjsi ze vSech jmenovanych a je akronymem vychazejicim z péti
hlavnich popisovanych projevii onemocnéni: O - asymetrie orbity, M - hypoplasie mandibuly,
E (ear) —anomadlie ucha, N — postizeni nervu, S (soft tissue) — postizeni mékkych tkani. Tento

systém klasifikace ma umoznovat uchovavani, vyhledavani a statistické zpracovavani dat.

PostiZeni orbity
Vertikalni linie vedend od crista galli ke spina nasalis anterior definuje stfedni sagitalni rovinu,
k této roviné je vedena v pravém uhlu horizontalni rovina a priimét této horizontaini roviny

tvofi tangentu k supraorbitalnimu okraji.

Oo = normalni poloha a velikost orbity.

01 = zménéna velikost orbity.

0O, =zménéna poloha orbity. Pfidand znacka Sipky naznacuje relativni pozici postizené strany
(napr. 02 pro vys$si polohu, O, pro nizsi).

O3 = postiZeni polohy i velikosti orbity.

Postizeni mandibuly
Hodnoceni mandibuly vychézi z plvodni radiologické klasifikace podle Pruzanskyho a pozdéjsi

modifikace podle Kabana.

Mo = normalni mandibula.
Mi = mandibula a kloubni jamka jsou malé, ramus mandilulae je zkraceny.
Mz = ramus mandibulae je kratky a abnormalné tvarovany. Pododdéleni A a B vyjadfuje
relativni polohu kondylu a temporomandibuldrniho kloubu.
2a = fossa mandibularis je v anatomicky akceptovatelné pozici s ohledem na
temporomandibularni kloub.

2g = temporomandibularni kloub je lokalizovan inferiorné, medialné a anteriorné

se zavazné hypoplastickym kondylem.
Ms = kompletni absence ramus mandibulae, fossa mandibularis a temporomandibularniho

kloubu.
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PostiZeni ucha
Podle systému Marxe (1926), pozdéji modifikovaného dle Meurmana (1957), jsou anomalie
zevniho ucha kategorizovany na zakladé klinického vysetfeni a standardizované fotografické

dokumentace.

Eo = normalni ucho.

E1 = mirnd hypoplasie a vytvarovany viechny struktury.

E, = chybéjici zevni zvukovod a v rlizné mire hypoplastické vnéjsi ucho.

Es = udni laldcek ma anomalni umisténi a chybi usni boltec; rudimenty lalti¢ku jsou vétsinou

umistény inferiorné a anteriorné.

Postizeni nervus facialis

PostiZeni nervus facialis se hodnoti na zakladé klinického vysetfeni.

N’ = bez nervového postizeni.

N’; = zasazeny horni vétve (temporaini a zygomatické).

N’; = postizeni dolnich vétvi (bukalnich, mandibularnich a krénich).

N’3 = vechny vétve nervus facialis jsou zasazeny. Také dalsi nervy mohou byt zasazeny, napt.

nervus trigeminus (senzorické vétve) a nervus hypoglossus.

PostiZzeni mékkych tkani
Hodnoceni je zaloZzeno pouze na podkoZnim a zjevném svalovém nedostatku a nezahrnuje

souvisejici anomalie jako postizeni hlavovych nerv(, makrostomii nebo usni anomalie.

So = zadny zjevny Ubytek mékkych tkani nebo svall.
S; = minimalni Ubytek podkoznich tkani a svald.
S, = stfedni postizeni — mezi dvéma extrémy, S1 a S3.

S3 = zavazny Ubytek mékkych tkani z dvodu podkozni a svalové hypoplasie [63].

1.4.5 KLASIFIKACE DLE TASSE

Tasse et al. vytyka klasifikacim v literature, Ze nezohlednuji jednostranné ¢i oboustranné
postizeni. Proto navrhl jiny klasifikaéni systém, jehoZ zakladem je pfitomnost hlavnich
klinickych projevd: mikrotie (skupina 1), mikrootie/preaurikularni vyristky a hemifacialni

mikrosomie (skupina 2), mikrootie/ preaurikuldrni vyrQstky a hemifacidlni mikrosomie
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a anomalie obratl( (skupina 3). Kazda tato skupina byla dale rozdélena na unilateralni (,,u”)

a bilateralni (,,b“) postizeni.

Pro dalsi objektivni popis fenotypu vyvinuli skdérovaci stupnici. Kazdy hlavni klinicky nalez byl
ohodnocen dvéma body, kazdy vedlejsi klinicky ndlez jednim bodem. Mezi vedlejsi klinické
nalezy byly zafazeny hluchota, orofaciadlni rozstépy, anomalie oci, dermoidy, urogenitalni
anomalie, anomalie mozku, vrozené vady srdce, opozdény motoricky vyvoj a vyvoj feci, maly

vzrist, anomalie koncetin, mikrocefalie [5].

1.5 LECEBNE POSTUPY

Vzhledem k tomu, ze se jednd o komplexni onemocnéni, postihujici vyvoj tvrdych i mékkych
tkani obliceje, je Ié¢ba tohoto onemocnéni dlouhodobd a mezioborova. Onemocnéni vykazuje
rlznou variabilitu postiZeni, a to, jak co se tyka rozsahu, tak i zavaznosti postizeni. LéCebny
plan u takto postizenych pacientl musi byt jasné stanoveny a specificky upraveny dle rozsahu
a zavaznosti postizeni, ale zarovert musi zohlednovat pfani a poZzadavky pacienta. Na |é¢bé se
podili vétSinou ortodontista, maxillofacialni a plasticky chirurg, otorhinolaryngolog, foniatr,
logoped, oftalmolog, pediatr, genetik, psycholog a dalsi. Cilem |é¢by je dosdhnuti co
nejlepsich, byt mnohdy kompromisnich funkénich (sluch, rec¢, zvykani, polykani, dychani)

a estetickych vysledkl (kompenzace asymetrie).

1.5.1 ORTODONTICKA LECBA

Ortodonticka lé¢ba mUlze byt dostacujici u méné zédvainého postizeni mandibuly a mékkych
tkani, kde resime pouze malokluzi a lehkou asymetrii orofacialni oblasti. U 95,5 % pacientd
jsou sagitdlni, transversalni nebo vertikalni anomalie vztahu zubnich obloukd a mnohdy se tyto
anomalie kombinuji. U 81,8 % pacientl s OAVS je posun dolni stfedni ¢ary k postizené strané
[64]. Ve smisené dentici se mUze v indikovanych pripadech zahajit Ié¢ba snimacimi funkénimi
aparaty [3]. Ortodonticka lé¢ba pomoci asymetrického funkéniho aparatu u rostoucich déti
umoznuje indukovat vyvazenéjsi rist maxilly a mandibuly (Obr. 15). U méné zdvaznych forem
okulo-aurikulo-vertebralniho spektra to mlze byt dostacujici |écba, u zavaznéjsich pripadd je
nezbytné tuto |é¢bu kombinovat s lécbou fixnimi ortodontickymi aparaty a v indikovanych

pfipadech s chirurgickou korekci [65].
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Obr. 15 Snimaci ortodonticky aparat. Horni deska s transverzalnim Sroubem a vestibuldrni pelotou
kindukci rGstu mékkych tkdni na postiZzené strané (Obrazova dokumentace Stomatologické kliniky
FNKV a 3. LF UK, Praha).

1.5.2 MAXILLOFACIALNI CHIRURGIE

Pozornost maxillofacidlniho chirurga je zamérena na korekci asymetrie nebo rekonstrukci
chybéjicich struktur oblicejového skeletu. Vyuzivd mozZnosti nahrad kritickych oblasti
autogennimitransplantaty nebo ndhradami chybéjici tkané umélym materidlem, kdy m(ze byt

potrebny Usek vymodelovan pomoci pocitacové 3D rekonstrukce.

COSTOCHONDRALNI{ STEP Z ZEBRA

Rekonstrukce temporomandibularniho kloubu pomoci costochondréiniho Stépu z Zebra je
v literature poprvé popsano jiz vroce 1920. Od té doby jsou v literatufe popisovany
i autogenni Stépy z jinych oblasti, napriklad z klicni kosti a sternoklavikularniho kloubu, fibuly,
mikrovaskularni stép z lopaty kosti kycelni a metatarsalni kosti. Nicméné jako metoda volby
pro rekonstrukci dolni celisti/temporomandibuldrniho kloubu u déti s OAVS a postizenim
Pruzansky 1B a Il z{istalo pouZiti costochondralniho $tépu z Zebra [66]. Uspé$nost této metody
je diskutabilni. Prezentované pripady jsou vétSinou jednotlivé kazuistiky. JelikoZ se jednotlivé
protokoly 1é¢by mezi centry lisi a vysledky jsou rdzné interpretovany, je jednotné statistické
hodnoceni vysledki nemoziné. Rlst costochondralniho Stépu zZebra je variabilni
a nepredvidatelny, popisovan je nadmérny rist Stépu nebo naopak absence rlstu, dale jeho

resorpce a ankyloticky srlst stépu [3, 67].
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Obr. 16 Pacient s OAVS po rekonstrukci postizené mandibuly costochondrdlnim $tépem. Stav u 16 —
letého pacienta 14 let po chirurgickém zdkroku provedeném na jiném pracovisti (Obrazova
dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

ORTOGNATNI OPERACE

Korekce asymetrie oblicejového skeletu pomoci ortognatni chirurgie u pacientl s okulo-
aurikulo-vertebralnim spektrem je vhodna predevsim u méné zavazného postizeni, vétsinou
typ Pruzansky | a lIA. Jeji provedeni je ¢asovano na konci rastu, tj. u divek 14 — 16 let, u chlapc(
16 — 17 let. Nezbytna je naleZitd ortodonticka priprava pacienta nasledovana bimaxillarni
ortognatni operaci. V dolni celisti je provadéna bilateralni sagitalni osteotomie, v horni
Celisti osteotomie typu Le Fort |, eventualné v kombinaci se segmentdlnimi posuny. Posuny
segment( dolni Celisti jsou mnohdy zna¢né a dochazi ke korekéni rotaci celého bimaxillarniho
bloku a vyrovnavéani sklonéné okluzni roviny ak vertikdinimu premisténi celého okraje
mandibuly. Casto je potfebnd také augmentace kosti v oblasti rozsahlych posun@ celisti
s vyuzitim autolognich stépl z oblasti lebky nebo kosti kycelni. Mnohdy je indikovana
genioplastika k dosazeni symetrie brady. Stabilizace je dosaZzena pomoci titanovych miniplat(

a Sroubl (Obr. 17, 18). Ortognatni operace je nasledovana ortodontickym dolécenim [68].
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Obr. 17 Peroperacni fotografie ukazujici umisténi miniplatl béhem bimaxillarni ortognatni operace
u pacienta s OAVS. V horni Celisti Le Fort | osteotomie, v doIni Celisti BSSO - bilateral sagittal split
osteotomy (Obrazovad dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

Obr. 18 Ortopantomogram 19 — ti letého pacienta s OAVS po komplexni ortodonticko-chirurgické
terapii (Obrazovd dokumentace Stomatologické kliniky FNKV a 3. LF UK, Praha).

DISTRAKCNI OSTEOGENEZE

Distrakéni osteogeneze u lidské mandibuly byla poprvé popsana u lidské mandibuly u pacienta
s hemifacialni mikrosomii vroce 1992 [69]. Od té doby se vyuZivd u rdznych kosti
kraniofacidlniho skeletu. Postupné prodluzovani téla a/nebo vétve dolni Celisti u pacientl

s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem mdize byt jednoducha a efektivni lé¢ba upravujici
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oblicejovou asymetrii. Pomoci této metody mizeme dosahnout lepsich kraniofacidlnich zmén
na tvrdych i mékkych tkanich ve srovnani s konvenénimi metodami ortognatni chirurgie.
Zasadni Ulohu v pldnovani a pribéhu Iécby distrakéni osteogenezi ma ortodontista. Aktivni
ortodontickd terapie je nezbytna pred, béhem ipo distrakci. Druh ortodontické |écby
v kombinaci s distrakci se mdze lisit od standardnich ortodontickych protokol( az po specifické
ortodontické a ortopedické aparaty vyrabéné na miru dle potfeb specifické malokluze
vznikajici po distrakci. Lécba fixnimi ortodontickymi aparaty miZze byt podporena pouZzitim
docasnych kotevnich miniSroubt. Po jednostranné distrakci dolni Celisti vznika na ipsilateralni
strané vertikdlné otevieny skus, ktery je nasledné potfeba resit specifickou ortodontickou
terapii [70]. Dalsi moznosti je kombinace zavedeni distraktoru do dolni Celisti a zaroven
osteotomie maxilly v linii Le Fort |, nasledna rigidni intermaxillarni fixace a po 5 dnech zahajeni
distrakce. Tim je dosaZeno distrakce také horni Celisti na ipsilateralni strané. V literatufe je
také popsdna modifikace tohoto postupu, kdy je osteotomie maxilly v linii Le Fort | pouze
Caste€na bez oddéleni vomeru a béhem distrakce dolni Celisti jsou aplikovany silné elastické
mezicelistni tahy k nasledné soucasné distrakci horni Celisti. Tyto elastické tahy jsou v pribéhu

léCby modifikovany tak, aby se dosahlo optimalniho vyrovnani okluze [71, 72].

Lécba u pacientl s okulo-aurikulo-vertebrainim spektrem pomoci distrakéni osteogeneze
v Casném véku, tj. v docasné dentici nebo béhem 1. faze vymény chrupu se ukdzala jako
neefektivni. U téchto pacientl bylo pfi dlouhodobém sledovani (primérné 11,2 let) zjisténo,
Ze asymetrie obliceje se vratila do stejnych rozmér( a proporci, jako pred timto zakrokem
a vykazovala stejné vysledky jako kontrolni skupina se stejnym postizenim, u které neprobéhla

|éCba distrakéni osteogenezi [73].

Kritéria vybéru mezi konvencni ortognatni operaci a distrakéni osteogenezi zavisi na specifické
malformaci a pfipadnych postoperativnich komplikacich téchto dvou odlisnych IéCebnych
postupl. Pro kostni posuny do 10— 11 mm je preferovanéjsi ortognatni operace s rigidni fixaci
korigovanych okluznich vztah(. Distrakéni osteogeneze sice umozriuje formovani nové kosti
v oblasti tomie, ale vyZaduje dvé celkové anestezie (druhd pfi vyjmuti distraktoru), pfi nutnosti
uziti zevnich distraktor( vznikaji zevni jizvy na pokozce obliceje a metoda nékdy umozniuje

pouze ¢aste¢nou trojrozmérnou kontrolu nad tvarovanim mandibuly [68].
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TOTALNI ENDOPROTEZA TEMPOROMANDIBULARNIHO KLOUBU

U zdvazné postizenych pacientl (typ Pruzansky llb a lll), kde je kloub silné deformovan nebo
zcela chybi, je mozna rekonstrukce kloubu a dolni Celisti totalni endoprotézou. Tyto ndhrady
jsou vyrabény individudiné podle specifickych anatomickych pomérd pacienta. Vyrobé takové
nahrady predchazi zhotoveni 3D CT oblicejového skeletu a vytvoreni pfesného 3D modelu.
TotdIni endoprotéza chybéjiciho temporomandibularniho kloubu utéchto pacientl je
chirurgicky vykon kombinovany s kontralateralni sagitdlni osteotomii a v indikovanych
pfipadech s kompletni nebo sagitalni osteotomii horni Celisti. Dale pfipadné jesté v kombinaci
s dalSimi doplfujicimi vykony jako turbinektomie, plastika nosni prepdZzky, genioplastika,
rhinoplastika apod. VSechny tyto vykony mohou byt provedeny v jedné operaci nebo jsou
rozdéleny na 2 avice operaci. Totdlni endoprotéza temporomandibularniho kloubu
v kombinaci s ortognatni korekci oblicejového skeletu u nerostoucich pacientl s okulo-
aurikulo-vertebralnim spektrem je vysoce predvidatelnd terapeutickd metoda, ktera vykazuje

skeletaIni a okluzalni stabilitu, dobrou funkci kloubu a zlepseni oblicejovych proporci [74].

1.5.3 PLASTICKA CHIRURGIE

Rekonstrukce mékkych tkani obliceje mUze byt jednostrannd nebo oboustrannd a obvykle
zahrnuje temporalini oblast, zevni ucho (boltec a zvukovod), o¢ni vicka s adnexy, tvare a oblast

parotidy.

Sutura pricného rozstépu rtu a tvare a pripadna excize preaurikularnich vyristkd je indikovana
jiz v ¢asném détstvi. Dale u téchto pacientd mohou byt pfitomny rozstépy rtu/patra, jejichz

korekcni terapie také spadd do 1. roku Zivota [3].

Ucho je komplexni struktura a proto je jeho rekonstrukce pro chirurga naro¢na. Rekonstrukce
boltce mlze byt provedena autologni chrupavkou nebo pomoci polyethylénového implantatu
(Medpor, apod.) nebo protetickou ndhradou. U pacientl s okulo-aurikulo-vertebralnim
spektrem se upfednostnuje chirurgicka rekonstrukce pred celozivotni protetickou nahradou.
VyuZiti autologni Zeberni chrupavky je povazovano za nejspolehlivéjsi metodu rekonstrukce
usniho boltce. V situacich, kde neni dostatek volné klzZe je moziné vyuzit tkarovy expander
a/nebo temporoparietéini fascie [75]. V prvni operacni etapé je odebrana chrupavka zebra,
vytvarovana podle tvaru zdravého ucha a umisténa do pfedem naplanované a vytvorené kozni

kapsy. V druhé operacni fazi je tvarovan usni lalicek atragus [68, 76]. Chirurgicka |écba
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hypoplastického a asymetrického skeletu mdze mit nepfiznivy dopad na pozici abnormalniho
usniho boltce. Idedlné by tedy rekonstrukce ucha méla nasledovat az po definitivni korekci
oblicejového skeletu. Nicméné toto je malokdy respektovéno z diivodu ¢asné psychologického
efektu na ocividnou a ndpadnou deformitu nebo z ddvodu potfeby chirurgické rekonstrukci

stfedniho ucha [3].

Deformace dolnich ocnich vicek, dystopie, kolobomy jsou rekonstruovany koZznimi laloky

z hornich vicek nebo posuny okolnich tkani.

| pres korekci stfed horni a dolni Celisti ortognatni chirurgii, mdze u pacientd pretrvévat
asymetrie obliceje z dlvodu nedostatku tvrdych i mékkych tkani v oblasti téla mandibuly
a tvare na postizené strané. Zlepseni dlouhodobych estetickych vysledkd mizZe byt dosazeno
pomoci implantace poréznich polyethylenovych implantatd (Medpor apod.), které jsou
k dispozici v prefabrikovanych tvarech. Tempordlni a preaurikularni oblast, tvare, hranice dolni
Celisti a goniového Uhlu mlze byt korikovana lipofillingem po dokonceni chirurgické korekce

kosti [68].

1.6 3D ZOBRAZOVANI

Korekce dentofaciadlnich anomalii vyzaduje zménu postaveni zub( a celisti ve vSech tfech
rozmérech nejen ke zlepseni estetiky obliceje, ale i funkce stomatognatniho systému a pro
zajisténi ndsledné stability vysledku Iécby. Hodnoceni vzhledu obli¢eje, byt trojrozmérného
sloZitého tvaru, tradi¢né probihd pomoci 2D fotografii a rentgenovych snimkl. Pro detailni

analyzu mékkych tkani obli¢eje a sledovani jejich zmén, at jiz rGstem nebo korekéni chirurgii,

mohou byt vyuzity moderni zobrazovaci 3D technologie [77].

Data o anatomii pacienta jsou ziskdna pomoci specidlniho zobrazovaciho systému, nasledné
se pocitaCové zpracuji a zobrazi na dvourozmérném monitoru siluzi tfetiho rozmeéru.
S vyvojem pocitacové technologie a rozsifenim zobrazovacich technologii jako je pocitacova
tomografie (CT) nebo magnetickd rezonance (MR) se 3D zobrazovaci techniky staly béZznou
soucasti diagnostického spektra radiologickych pracovist [78]. V ortodoncii 3D technologie
vyuzivdme pro hodnoceni dentoskeletalnich vztah( a oblicejové estetiky, kontrolu vysledk
|écby s ohledem na tvrdé i mékké tkané a pro 3D planovani |é¢by a pfipadnou 3D predikci i

simulaci na mékkych a tvrdych tkanich [79].
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1.7 OBECNY KONCEPT 3D ZOBRAZENI

3D morfometrie je presné nezkreslené prostorové zobrazeni anatomickych struktur, napr.
obli¢eje pacienta. Klasické 2D fotografie a rentgenové snimky vyuZivaji pouze 2 osy (vertikalni
a horizontalni), zatimco Kartézska soustava souradnic pro 3D zobrazovani se sklada z osy x
(transverzalni rozmeér), osy y (vertikalni rozmér) a osy z (anteroposteriorni rozmeér, tzv.
,hloubka“).

Pro matematické vyjadreni informace o 3D povrchu, musi byt rozméry obliceje konvertovany
na sérii souradnic definovanych na ose x, y, a z. Snimany objekt je zobrazovan jako sit (,mesh”)
body, slozenych vétsSinou z trojuhelnikd nebo polygond (Obr. 20). Typicky je trojrozmérny
obraz povrchu vytvoreny ve dvou krocich: v prvnim se vytvori geometrické zobrazeni objektu
avdruhém se na né aplikuje informace s barevnou texturou. Pro matematické vyjadreni

trojrozmérného povrchu musi dojit k jeho definovani pomoci souradnicového systému x, y a z.

4"“
.

e
=

Obr. 19 Geometrickd sit bodl reprezentujici trojrozmérny model obliceje (Oddéleni biologie
a lékatské genetiky, FN Motol).

Existuji dva zpUsoby, jak vytvofit obraz povrchu, ktery je odvozeny z nékolika pohledd. Prvni je
vytvoreni oddélenych sad s 3D daty (kazda se svym vlastnim souradnicovym systémem)
zrlzného pohledu a jejich nasledné spojovani dohromady a vytvoreni nového 3D
souradnicového systému. Tento systém velmi dobfe funguje u neZivych predmétd, kde
nedochazi k rusivym pohyblm snimaného objektu. U Zivych objekt( tento spojovaci proces
vede ke kompromisni presnosti geometrického zpracovani. Druhy zpUsob, jak ziskat 3D obraz

definovany pomoci souradnic x, y a z, je snimat objekt z nékolika pohled( zéroven. To vétsinou
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trvda 4 ms a méné a jednotlivé obrazy jsou vyhodnoceny a analyzovany pomoci sofistikovanych
algoritmd. ProtoZe pacienti jsou Zivi, dychaji a pohybuji se, musi byt rychlost snimani
dostatecné vysoka. Pro dostatecné presny 3D obraz je nutné, aby vsechny kamery snimaly

obraz soucasné v ¢asovém okné do 1/250, coz je ekvivalent 4 ms.

Druhym krokem je aplikace barevné textury (Obr. 21). Podle zobrazovaciho systému se mapa
textury aplikuje na tvarova data. Barevna textura ovsiem muZe maskovat chyby v zdkladnim
geometrickém zpracovani, a proto je vétsinou nutné barvenou texturu vypnout a zkontrolovat

zdkladni podklad [79, 80].

Obr. 20 Neupraveny 3D facidlni sken, vietné barevné textury, ziskany pomoci aktivni{
stereofotogrammetrie (skener 3dMD Face System, Oddéleni biologie a IékaFské genetiky, FN Motol).

Pro méreni 3D objektl Ize vyuzit 2 hlavni geometrické strategie: ortogonalni méreni a méreni
pomoci triangulace. Ortogonalni méfeni znamena, Ze objekt je ,nakrajeny” na vrstvy (fezy).
Rozmeéry na ose x a y jsou méreny pfimo na fezu, zatimco rozmér v ose z je méren sectenim
poCtu fezl v urcité oblasti. Prikladem této metody je béiny CT sken. Méreni pomoci
triangulace je analogické geometrickému vyjadreni stereoskopického vidéni savcu.
Zjednodusené musi dojit k simultdnnimu zhotoveni dvou obrazl zrdzného pohledu na

snimany objekt. Na tomto principu je zaloZena stereofotogrammetrie [79].
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1.8 TECHNIKY SBERU 3D DAT

K dispozici je nékolik technik pro ziskani a analyzovani 3D modelu obliceje, ale kazdy systém
ma své vyhody a nedostatky. NejdUlezitéjsimi pozadavky na zobrazovaci metody v mediciné
jsou presnost a minimalni invazivita. Ziskani 3D modelu mékkych tkani obliceje se za téchto
podminek muZe provést pomoci strukturovaného svétla, laserovym skenovanim nebo
stereofotogrammetrii. Nasledné je 3D model obli¢eje analyzovan a zpracovan metodou

geometrické morfometrie.

3D LASEROVE SKENOVANI

Zobrazovaci 3D technologie zaloZené na laseru byly k dispozici jako jedny z prvnich. Vétsinou
tato technologie vyuZiva pfimocaré geometrické triangulace k ureni soufadnic povrchu
snimaného objektu. Technologie vyuziva laserovy paprsek (bod nebo pruh) napfi¢ povrchovou
oblasti cileného objektu. Objekt rozptyluje dopadajici svétlo, a to je nasledné snimano ve
znamé triangulacni vzdalenosti od laseru. VyuZitim trigonometrie jsou vypocitany souradnice
X, y a z povrchového bodu. Takto zhotoveny 3D model mizZe byt presny v rozsahu jednoho
snimaného pruhu, ale lidsky obli¢ej se sklddd z mnozstvi téchto pruhd od shora dold a kazdy
tento pruh je snimany jednotlivé. Pro dosaZeni smysluplné pfesnosti pfi snimani obliceje je
potfeba minimalné 20 sekund [79, 80]. Vzhledem knutnosti dlouhého snimani je
pravdépodobné, Ze dojde ke zkresleni obrazu. Dalsim problémem je bezpecnost tohoto
skenovani, vzhledem k riziku osviceni oci laserovym paprskem, predevsim u rostoucich déti.
Nevyhodou je také nemoZnost laserem snimat informaci o povrchové struktufe mékkych

tkani. To mdze nasledné komplikovat identifikaci landmarkd na 3D skenu [77].

TECHNIKA STRUKTUROVANEHO SVETLA

Tato technika je zaloZena na promitani organizovanych vzor( jako jsou mftizky, tecky nebo
prouzky na cileny subjekt a simultannim fotografovanim objektu kamerou kalibrovanou na
specificky svételny vzor (Obr. 21). Na zakladé deformace svételného vzoru jsou softwarem
generovana data o tvaru snimaného objektu. Informace o barevné texture jsou registrovany
spolu s informaci o poloze jednotlivych bodd. | kdyZ je tato metoda vhodna pro snimani
mensich oblasti, vytvoreni 3D modelu obli¢eje od ucha k uchu mulze byt vyzvou, protoze je
nutné snimani minimalné ze dvou pohled(. Vzhledem k povaze promitaného vzoru, tyto
obrazy musi byt zhotoveny v sekvenci, aby se predeslo interferenci vzoru (napriklad aby se

mrizka z jednoho snimaného pohledu neprekryvala s mfizkou z jiného snimaného pohledu).
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Nutnost sekvencniho snimani zvétsuje trvani porizovani 3D modelu a to mze mit u lidského

obliceje vliv na presnost dat [80].

Obr. 21 Skener Artec Eva firmy Artec3D. Skener Artec Eva firmy Artec3D. Ruéni 3D skener na principu
strukturovaného svétla. A) detailni pohled na pfistroj. B) Snimani obliceje pacienta pomoci skeneru
Artec Eva. BEhem procesu jsou na obli¢ej promitany svételné vzory a ty jsou ihned snimdny skenerem.
Jednotlivé snimky z rlGznych pohledl jsou pak pocitacové zpracovany do 3D modelu obliceje
(www.artec3d.com).

STEREOFOTOGRAMMETRIE

Stereofotogrammetrie poskytuje ucelené a presné hodnoceni snimaného objektu a vyvinula
se z klasické fotogrammetrické techniky. Tato technika vyuZivala jednoho nebo vice
konvergentnich parQ pohledd k sestaveni 3D modelu, ktery mohl byt prohlizen z jakékoliv
pohledu a méren v jakémkoliv sméru [81]. S prichodem pocitacové technologie se vyvinula
nova pocitadova stereofotogrammetricka technologie, ktera je rychlda ve snimani objektu

a cely proces je jednodussi, rychlejsi a presnéjsi [79].

Stereofotogrammetrie vytvari 3D obraz pomoci dvou kamer, které jsou nakonfigurovany jako
stereopar, na principu triangulace bodu [77]. Triangulace je geometricky zplsob zjistovani
souradnic avzdalenosti. Provadi se trigonometrickym vypoctem. Sestroji se pomysiny
trojuhelnik, jehoz jedna strana je strana jiz znamého jiného trojuhelniku s dvéma koncovymi

referencnimi body a tfetim bodem je misto, jehoZ souradnice se zjistuje (Obr. 22).
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Obr. 22 Princip trigonometrie. Pokud zndme vzddlenost mezi body A a B a Uhel @ a 8, pak je mozné
urcit pfesnou polohu bodu C [77].

Celd metoda vychazi z principu stereovidéni. Efekt prostorového vidéni (stereovidéni) je
u lidského mozku dan schopnosti sloZit dva obrazy téhoZ pfredmétu vidéného z rozdilného
mista. Levé a pravé oko vidi pozorovany pfedmét z jiného Uhlu — na sitnici pravého a levého
oka se vytvari rozdilny obraz. Techniky zalozené na stereovidéni se snazi napodobit lidsky
zrakovy systém. Misto oci pouzivaji dva snimace (CCD kamery) umisténé v urcité vzdalenosti

pod urcitym uhlem (Obr. 23). Ziskaji tak dva stereoskopické snimky Cili dva perspektivni obrazy

[81].
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Obr. 23 Geometrické zndzornéni konvergentniho stereo zobrazovéni. Bod P v prostoru se zobrazi
v mirné odlisné poloze na roviné zobrazeni kazdé kamery (P1 a P2). Tento rozdil vzdalenosti mezi P1
a P2 oznacujeme jako paralaxa. Tato paralaxa se se zvétSuje déle (hloubéji) je bod od konvergenéniho
bodu C kamerového stereo systému. Takto pomoci paralaxy mGze byt ziskdana hodnota o hloubce,
pokud je konfigurace geometrie kamer znama (Cili zajisténa pocatecni kalibracfi) [81].

Diky neddvnému vyvoji pocitacové technologie v oblasti fotogrammetrie vznikl komplexni
algoritmus umoznujici konverzi jednoduchych fotografii na trojrozmérné objekty [79]. Tento
sofistikovany stereo triangulacni algoritmus umoZnuje identifikovat a prekryt unikatni zevni
povrchové znaky mezi dvéma fotografiemi a vytvofit kompozitni 3D model. Aby mohl systém
generovat presnou polohu sité bod(l, musi software znat presnou polohu kaZzdého
kamerového senzoru vici sobé navzajem — to je zajisténo béhem inicidlni kalibrace. Systém
kamer je fixovan na ramu, kdy je pfesné znama vzdalenost, ale také Uhel konvergence pohledu
obou kamer. Po vytvoreni geometrického 3D modelu miZe software aplikovat na model

barevnou texturu (Obr. 24) [80, 82].
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Obr. 24 3D stereofotogrammetricky skener 3dMD Face System. Skener je tvofen 6 kamerami
umisténymi ve 2 snimacich jednotkdch, které jsou synchronizovany. Z kazdého snimace je snimana
prislusna polovina obli¢eje za 1 aZz 1,5 ms a to umozZfiuje nasledné geometrické zpracovani snimaného
povrchu a slouceni obou stran do jednoho soufadnicovém systému bez spojl [80].

Pasivni stereofotogrammetrie je zaloZena pouze na technice pfirozeného vzhledu aktualniho
povrchu cileného objektu. Pro zobrazeni obliceje je tento pasivni pfistup zavisly na schopnosti
rozlisit detaily povrchu, jako jsou péry kize, pihy, jizvy apod. Proto je tu této technologie nutné
pouzivat kamery s vysokym rozliSenim (SLR kamery), tak aby byl povrch dostatecné detailni
a umoznil geometrickou triangulaci. Dale je tfeba dobfe regulovat svételné podminky béhem

nichz dochazi ke snimani objektu, tak aby se minimalizovaly odrazy okolniho svétla.

Aktivni stereofotogrammetrie vyuziva triangulacni techniky pfirozeného vzhledu a bodd na
povrchu cileného objektu a navic v kombinaci s aktivné promitnutym nestrukturovanym
svétlem, tak aby stereoalgoritmus mohl ziskat co nejvice informaci pro triangulacni
geometrické zpracovani. Tento pfistup je odolnéjsi k odchylkdm okolnich svételnych
podminek. Dalsi vyhodou je ziskani informace o barvé. Aktivni stereofotogrammetrie je

schopna jednoduse snimat i tmavsi pokozku a ¢erné obleceni [80].
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1.9 GEOMETRICKA MORFOMETRIE

Se ziskanym pocitacovym 3D modelem obli¢eje dale pracujeme metodami geometrické
morfometrie. Tradi¢ni morfometrie je obor zabyvajici se zkoumanim zmén tvarQ objekt(,
jejich variabilitou a klasifikaci. V tradi¢ni morfometrii nehraje roli poloha konkrétnich bodd.
Méfi se vzdalenosti mezi jednotlivymi body, Uhly a pfipadné plochy. Geometrickd morfometrie
vychazi z popisu tvarl pomoci referen¢nich bodd, tzv. landmark( nebo v modernim pojeti
pomoci trojuhelnikové sité. Cilem geometrické morfometrie je studium tvard a jejich zmén

pomoci méreni, zpracovani, analyzy a zobrazeni téchto landmark( [83].

Biologicka forma je dlouhodobé predmétem zdjmu mnoha vyzkumdU. Je chapana jako
kombinace vyvojového procesu individua, interakci mezi strukturou a funkci, a to nejen ve
smyslu ontogeneze, ale ive smyslu evoluce. Porozuméni a vyuZiti analyzy formy muize
poskytnout informace o fungovani, plvodu a zménach formy jako takové [84]. Morfometrie
se zabyva kvantitativnim studiem formy. Pfesna definice formy, tvaru a velikosti v odborné

literature chybi. VSeobecné je chapano, Zze forma se sklada z velikosti a tvaru (Obr.19) [85].

velikost

tvar

Obr. 25 Zména formy je chdpand jako kombinace zmény velikosti a zmény tvaru [86].

Velikost m(zZe byt chapana jako dllezity parametr, ale je vyznamné ovlivnéna podminkami, ve
kterych se jedinec vyviji. Tvar je definovan jako geometricka vlastnost objektu, nezavisla na
zvétseni daného objektu, jeho poloze a orientaci v prostoru [86]. Slovni popis tvaru je
jednoduchy a srozumitelny, ale nepfesny. Geometrickd morfometrie se zabyva presnym

numerickym vyjadifenim slozitého biologického tvaru [87].
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Pro geometrickou morfometrii vyuzivame trojrozmérné (3D) zobrazovaci metody, které se
v poslednich dvou dekadach znacné rozsifily analezly uplatnéni nejen v ortodoncii
a maxillofacidlni chirurgii, ale také v bézné ordinaci zubniho lékafe. VSechny 3D zobrazovaci
metody v mediciné umoZziuji ziskani dat o anatomii objektu pomoci specidlniho zobrazovaciho
vybaveni, zpracovani dat pocitacem a ndsledné zobrazeni na 2D monitoru siluzi tfetiho

rozméru — hloubky [80].
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 MATERIAL

Sledovany soubor je tvoren pacienty, ktefi jsou léc¢eni nebo dispenzarizovani na Oddéleni
ortodoncie a rozstépovych vad Stomatologické kliniky Fakultni nemocnice Kralovské

Vinohrady.

V souboru je 27 pacientl (17 &, 10 @) s diagnostikovanymi okulo-aurikulo-vertebralnim

spektrem (Graf ¢.1).

ieny
37%

muzi
63%

Graf 1 Pohlavi sledovaného souboru.

20 pacientll ma pravostranné postizeni, 7 pacient( levostranné postizeni (Graf ¢.2).

Graf 2 Strana postiZzeni sledovaného souboru.
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Vék pacientl (Graf ¢.3) pfi zhotoveni prvniho 3D facidlniho skenu byl v rozmezi od 17 mésicd

po 21 let (J 11,6 let).

VEKOVE ROZLOZENi SLEDOVANEHO SOUBORU
25

20

15

10

0 5 10 15 20 25 30

Graf 3 Vékové rozloZeni sledovaného souboru. Osa X reprezentuje jednotlivé pacienty, na ose Y je
jejich vék.

Pacienti souboru byli rozdéleni dle Pruzansky klasifikace do 4 skupin. Pacienti, u kterych neni
k dispozici ortopantomogram z dlivodu nizkého véku, byli zarazeni do skupiny neklasifikovani.
Do skupiny Pruzansky | byli zarazeni 4 pacienti, do skupiny Pruzansky II1A 8 pacient(l, do skupiny

[IB 4 pacienti a do skupiny Pruzansky Il 8 pacient(l. Neklasifikovani byli 3 pacienti (Graf ¢. 4).
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neklasifikovani
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Pruzansky |
15%

Pruzansky IlI
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15%

Graf 4 Rozdéleni sledovaného souboru podle Pruzansky klasifikace.

3D facialni skeny jsou u rostoucich pacientl provadény pravidelné v casovém intervalu ¥ az 1
rok. U 17 pacient(l (11 &, 6 @) ve véku 1 aZ 15 rok(l je piedloZen druhy 3D facialni sken. Jako
druhy predkladany 3D facialni sken (Cas t2) byl vidy zvolen ten, ktery byl zhotoven v nejvétsim
casovém odstupu od prvniho (¢as t1). Primérny rozdil mezi ¢asem t1 a t2 je 21 mésicl (Tab.

3).V Case t1 bylo zhotoveno a zpracovano 27 facialnich skend. V ¢ase t2 se jednalo 0 17 sken(.

Tab. 3 Pfehled pacientl se zhotovenym 3D skenem obliceje v ¢ase t1 a t2.

loif [o} strana t1 t2 t2-t1
pacienta postiZeni (rok + mésic)  (rok + mésic) (mésice)

3 P 1549 17+7 22
4 P 6+4 7+3 11
6 P 8+8 10+7 23
7 P 6+6 9+5 35
8 P 10+9 1349 36
10 L 5+4 8+0 32
13 P 8+8 10+11 27
14 P 14+5 15+8 15
15 L 1545 17+1 20
16 P 12+2 1343 13
17 L 8+8 9+9 13
18 P 10+4 13+5 37
20 P 9+9 10+7 10
22 P 13+1 14+11 22
24 P 1+11 2+11 12
26 L 5+10 6+7 9
27 P 1+7 3+4 21
primér rozdilu mezi t2 a t1: 21,1111111
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2.2 METODIKA

3D facidlni skeny detailné mapujici obli¢ejovou morfologii postizenych pacientd byly
zhotoveny neinvazivni optickou metodou — stereofotogrammetrickym skenovanim obliceje
pristrojem 3dMD Face System (www.3dmd.com). Pacient byl sniman v sedé z frontainiho
pohledu s hlavou v pfirozené poloze. Pokud se jednalo o malé ¢i bazlivé dité, sedélo na kliné
rodice. Aby se predeslo vzniku nezadoucich artefakt(, vlasy pacientl byly po dobu skenovani
odstranény z obliceje a kryty jednorazovou Cepici. Pacient byl vyzvan k uvolnénému vyrazu
obliceje s otevienyma oc¢ima. Malé déti byly vyzvany ke sledovani monitoru pred sebou
s pohadkou, kterd méla upoutat jejich pozornost. Skenovani probihalo na Oddéleni biologie

a lékarské genetiky, Fakultni nemocnice Motol, Praha.

Z matematického hlediska je kazdy 3D model shlukem polygond (trojuhelnik(), které
dohromady vytvarisit (,mesh”) s urcitym poctem spojnic a bodl (,,vertex(i). Kazdy ziskany 3D
model obliceje byl ru¢né orfezan a zpracovan v programu Geomagic Wrap software (3D
Systems, Inc.Rock Hill, South Carolina, USA). Linie vlas(, usi a krk byly odstranény tak, aby
zUstaly pouze kraniofacialni struktury dilezité pro maxillofacidlni morfometrickou analyzu.

Konecéné Upravy 3D modelu obliceje zahrnovaly zjednoduseni na pfiblizné 30 tisic polygon.

Nasledné analytické zpracovani dat bylo provedeno v programu Morphome3cs. To vyZaduje,
aby vSechny 3D sité byly navzdjem homologni se vzdjemné si odpovidajicimi vrcholy. K tomu
byla pouzita CPD-DCA analyza (coherent point drift - dense correspondence analysis). CPD-
DCA je rozsirend metoda plvodni DCA, zaloZzena na automatickém nerigidnim registracnim
algoritmu, kdy dochazi k detekci vzajemné si odpovidajicich vrcholll pomoci lokalnich
geometrickych znakd, nikoliv rigidné pouze na zakladé landmark(. Je tedy dosazeno
efektivnéjsiho zarovnani shodnych anatomickych struktur, které se u jednotlivych modeld lisi
ve velikosti, poloze, atd. [88, 89]. Metoda zahrnuje nékolik na sebe navazujicich krok(. Vypocet
zacinad predbéznym rigidnim zarovnanim povrchl pomoci Generalized Procrusted Analysis
(GPA) na zakladé predem definovanych tzv. landmarkd (referencnich bodd). Na kazdy 3D
model obli¢eje bylo ru¢né nanaseno 9 landmarkd: nasion, pronasale, pogonion, koutky rtd,

vnitfni a zevni koutky oéi (Tab. 5, Obr. 26).
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Tab. 4 Pfehled landmark( pouZivany k vzdjemné registraci 3D sken( obliceje a definice jejich
umisténi.

nazev landmarku definice umisténi
nasion bod v medidlni roviné kofene nosu v misté nasofrontalniho svu
pronasale nejvice anteriorné umistény bod na hrotu nosu
pogonion nejvice anteriorné umistény bod v medialni roviné brady
. bod na pravém vnéjsim koutku Ust v misté styku retnich cerveni obou

cheilion dx .
rtu

cheilion sin bod na levém vnéjsim koutku Ust v misté styku retnich ¢erveni obou rtd

exocanthion dx bod na vnéjsim koutku pravé ocni stérbiny v misté styku obou vic¢ek

. bod na vnitfnim koutku pravé ocni Stérbiny v misté styku obou ocnich
endocanthion dx ek
vice

exocanthion sin bod na vnéjsim koutku levé ocni $térbiny v misté styku obou vicek

bod na vnitfnim koutku levé oc¢ni $térbiny v misté styku obou ocnich

endocanthion sin .
vicek

Obr. 26 3D facidlni sken s ozna¢enymi referenénimi body (landmarky) pro vzdjemnou registraci sken(:
1 exocanthion dx; 2 endocanthion dx; 3 endocanthion sin; endocanthion dx; exocanthion dx; 5 nasion;
6 pronasale; 7 cheilion dx; 8 cheilion sin; 9 pogonion (Oddéleni biologie a |ékarské genetiky, FN
Motol).

Druhym krokem je nerigidni registrace a dosaZeni vzdjemné korespondence struktur

odpovidajicich si anatomicky. Je vybran libovolny zakladni model (tzv. ,base mesh”), jeho?Z
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topologie je nahrdna na ostatni analyzované 3D modely (tzv. ,floating meshes”), které se

podle ni deformuji a je dosazeno presnéjsiho zarovnani.

Vysledné vrcholy na zarovnanych povrsich se nazyvaji quasi-landmarky a mdze s nimi byt
zachdazeno jako s pUvodnimi landmarky. Nespravné sparované vertexy z predchoziho kroku

jsou identifikovany a odstranény ze vsech vzork{ v souboru.

Zkoumany soubor pacientl s OAVS predkladany v této préci je velmi heterogenni. Sledovani
pacienti jsou v rizném véku, rizného pohlavi, lisi se stranou i zavaznosti postizeni. Vysledky
jsou predkladany formou kazuistik se zakladnimi informacemi o jednotlivych pacientech.
U kazdé kazuistiky je uveden vék, pohlavi, typ postiZzeni dle Pruzansky klasifikace, pfitomnost
rozStépoveé vady obli¢eje a ortodontickd nebo chirurgicka Ié¢ba. Dale je predloZzena extraoralni
»en face” fotografie a ortopantomogram pro pfiblizeni klinického nalezu u daného jedince.
U jednotlivych 3D sken( obliceje pacientld s OAVS byla provedena tato hodnoceni pomoci

geometrické morfometrie:

A) Srovnani tvaru obli¢eje pacienta s OAVS s primérnym oblicejem daného véku
a pohlavi

3D facidlni sken pacienta s OAVS byl srovnan s fyziologickym prdmérnym obli¢ejem daného
véku a pohlavi zdravé populace. Odchylky mezi témito skeny byly vizualizovany pomoci
barevného skore. Vznikla tak barevnd mapa oblieje, na niZ se zobrazuji ¢ervené oblasti, které
jsou v protruzi od primeérného obli¢eje, modre oblasti které jsou v retruzi. Zelené oblasti se
s primérnym oblicejem shoduji (Obr. 24). Srovnani tvaru obliceje pacienta s OAVS
s primérnym obli¢ejem daného véku a pohlavi bylo provedeno u vsech 27 facidlnich skent(

v Case t1.
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" —— oblast v retruzi
od primérného obliceje
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od primérného obliceje
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Obr. 27 Barevna mapa obliceje pacienta s OAVS ukazujici srovnani s primeérnym oblicejem pFislusného
véku a pohlavi. Cervené oblasti jsou v protruzi, modré oblasti v retruzi od primérného obliceje.
Zelené oblasti jsou shodné.

B) Hodnoceni tvaru obliceje pomoci SD skére pti srovnani obli¢eje pacienta s OAVS
a obli¢ejl daného véku a pohlavi

Vizualizace odchylek tvaru obliceje daného pacienta s OAVS od jedinc( pfrislusného véku
a pohlavi byla provedena pomoci SD skére. Oblasti oznacené modrou barvou se od
priimérného obli¢eje nelisi, oblasti oznacené Cervené se lisi o 5 smérodatnych odchylek (Obr.
25). Zobrazeni rozdild pomoci SD skore je relevantnéjsi, protoze zohledriuje variabilitu obliceje
zdravych jedincl v daném souboru pfislusného véku a pohlavi. Hodnoceni tvaru obliceje
pomoci SD skére pfi srovnani obli¢eje pacienta s OAVS a oblicejl daného véku a pohlavi bylo

provedeno u vsech 27 skenl obliceje v ¢ase t1.
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od primérného obli¢eje
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od primérného obliceje

Obr. 28 Barevnd mapa obliceje ukazujici odchylky pacienta s OAVS od obli¢ejl prislusného véku
a pohlavi pomoci SD skére.

C) Vizualizace individudlni asymetrie pacienta s OAVS

Asymetrie obliceje jednotlivého pacienta (individualni asymetrie) byla hodnocena pomoci
umeéle vytvorenych zrcadlové symetrickych mesh(. Pro kaZdého jedince byl vytvoren
konstruovany, idedlné symetricky zrcadlovy obraz. Ten byl vytvoren zprdmeérovanim pravé
alevé Casti obliceje. Nasledné byl plvodni obraz a konstruovany idedlné symetricky obraz
porovnan pomoci referen¢nich bodd. Odecétenim vrcholl plvodniho obrazu od obrazu
symetrického byla ziskana a pomoci barevnych map vizualizovana individuaini asymetrie.
Oblasti odchylek do protruze od perfektni symetrie jsou vizualizovany cervené, oblasti
odchylek do retruze jsou vizualizovany modre (Obr. 26). Vizualizace individualni asymetrie

pacienta s OAVS bylo provedeno u vSech 27 sken( obliceje v Case t1.
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Obr. 29 Zobrazeni individualni asymetrie u pacienta s OAVS. Oblasti odchylek do protruze od
konstruované perfektni symetrie jsou vizualizovdny Cervené, oblasti odchylek do retruze jsou
zobrazeny modre.

D) Vizualizace individudlni asymetrie pacienta s OAVS v Case t2

U pacient( v rlstu, u kterych byl zhotoven druhy facidlni sken v Case t2, byla vizualizovana
individualni asymetrie obliceje v Case t2. Nasledné byly obé barevné mapy (v Case tl1 a t2)
porovnany. Vizualizace individudIni asymetrie pacienta s OAVS byla provedena u 17 pacientt

se skenem oblic¢eje v Case t2.

Déle byla zpracovéna primérna individudini asymetrie dle stupné postiZzeni a v ¢ase.

Primérna individudlni asymetrie dle stupné postiZeni:

Dalsi vysledky prezentuji primérnou individualni asymetrii dle Pruzansky klasifikace. 3D skeny
obliceje u levostranné postizenych pacientl byly stranové prevraceny k dosazeni jednotné
laterality. Individualni asymetrie prislusné skupiny pacient( dle Pruzansky klasifikace byla

zprimeérovana do jednoho 3D modelu obliceje.

Primérna individualni asymetrie v Case t1 a t2:
Na zavér byly vytvoreny prdmérné 3D modely obli¢ejd individudini asymetrie v case t1 a t2,

zvlast pro pravostranné a levostranné postizené pacienty. Do tohoto hodnoceni byli zahrnuti
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pouze pacienti (18 pacientt), ktefi méli zhotovené 3D facidlni skeny v ¢ase t1 a t2. 5 pacientl
mélo levostranné postiZzeni a byl vytvoren 3D model prdmérné individudini asymetrie obliceje
v Case tl a t2 pro hodnoceni zmén této asymetrie v case. Stejné 3D modely primérné

individudlni asymetrie obliceje byly vytvoreny pro 13 pravostranné postizenych pacient(.
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2.3 VYSLEDKY

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
17+4 prava Pruzanky IIB roz$tép patra
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA operace patra v 3 letech
LECBA

Obr. 30 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 1.

Obr. 31 Ortopantomogram pacienta ¢. 1.
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Obr. 32 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 1.

A) Oblasti prominujici (cervené) od priimérného obli¢eje prislusného véku a pohlavi nachazime
predevsim v levé suborbitdIni oblasti aZ levé tvare. Oblasti v retruzi (modrd) v oblasti Cela a levé
¢asti brady.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Oblasti s vyznamnymi odchylkami (SD 3 a vice) nachazime na celém obliceji.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje ukazuje na odchylky £ 3 mm od konstruovaného
symetrického obli¢eje, pfedevsim v oblasti nadoc¢nicovych obloukd.
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PACIENT C. 2, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
13+10 prava Pruzanky IIB ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 33 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 2.

Obr. 34 Ortopantomogram pacienta ¢. 2.
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Obr. 35 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 2.

A) Oblasti prominujici (Cervend) od priimérného oblic¢eje prislusného véku a pohlavi nachazime
vpravo na Cele, leva strana nosu a horni ret vpravo. Oblasti v retruzi (modra) jsou vlevo na cele,
vpravo suborbitdlné a na bradé.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od oblicejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Nejvyznamnéjsi odchylky jsou v oblasti brady a levé hrany mandibuly.

C) Zobrazeni individudIni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky £ 2 mm od konstruovaného
symetrického obli¢eje. Vétsi rozdily nachdzime v oblasti oci.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
15+9 prava Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | snimaci aparat — Uprava tvaru zubnich oblouk
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 37 Ortopantomogram pacienta ¢. 3.



Obr. 38 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 3.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od prdmérného obliceje pfislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti kofene nosu. Oblasti v retruzi (modrd) jsou vlevo na cele, prava tvar.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi pomoci
SD skore Neukazuje na vyznamné odchylky.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje predevsim v oblasti Cela.

D) Zobrazeni individudIni asymetrie oblicejev ¢ase t2 (t1 + 22 mésicl) ukazuje podobné odchylky
od konstruovaného symetrického obli¢eje jako v ¢ase t1. Vyznaméjsi odchylky nachdzime i na tvafi.
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PACIENT C. 4, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
6+4 prava Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 40 Ortopantomogram pacienta ¢. 4.
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Obr. 41 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 4.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od prdmérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého ¢ela a nadocnicového oblouku. Oblasti v retruzi (modré) jsou predevsim u pravého
ustniho koutku a na bradé

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejd prislusného véku a pohlavi pomoci
SD skére. Vyznamné odchylky jsou v oblasti vpravou od Ustniho koutku aZ na bradu a vlevo od

zevniho o¢niho koutku.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje predevsim v oblasti ¢ela a Ustniho koutku.

D) Zobrazeni individuaIni asymetrie obliceje v ¢ase t2 (t1 + 11 mésicd) ukazuje podobné odchylky
od konstruovaného symetrického obliceje jako v Case t1.
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PACIENT C. 5, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
16+9 prava Pruzanky | ne
ORTODONTICKA | 2 roky Ié¢ba hornim a dolnim fixnim ortodontickym aparatem — tprava
TERAPIE skusu a tvaru zubnich oblouk
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 42 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 5.

Obr. 43 Ortopantomogram pacienta ¢. 5.



Obr. 44 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 5.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
na apexu nosu. Oblasti v mirné retruzi (modré) jsou symetricky suborbitdlni oblasti a na bradé.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou pouze v oblasti pravého oka.

C) Zobrazeni individudIni asymetrie obliceje neukazuje odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje.
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PACIENT C. 6, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
8+8 prava Pruzanky IlI ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 46 Ortopantomogram pacienta ¢. 6.



Obr. 47 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 6.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prdmérného oblic¢eje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého okraje ¢ela a subnasalné. Oblasti v retruzi (modré) jsou predevsim u pravého
tvare aZz brady a na cele.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skoére. Vyznamné odchylky jsou v oblasti vpravou od Ustniho koutku aZ na bradu
a kolem levé ocnice.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje ukazuje na odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje predevsim v oblasti cela a tvare.

D) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 23 mésicl) ukazuje podobné
odchylky od konstruovaného symetrického obli¢eje jako v ¢ase t1.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
6+6 prava Pruzanky IlI ne
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat — expanze horniho zubniho oblouku,
TERAPIE zafazeni 13, 23
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 48 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 7.

Obr. 49 Ortopantomogram pacienta ¢. 7.
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Obr. 50 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 7.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od prdmérného obliceje pfislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti nosu a subnasalné. Oblasti v retruzi (modré) jsou na okraji pravé tvéri a vlevo na cele.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky jsou oboustranné v oblasti hrany mandibuly a na cele.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje pfedevsim v oblasti cela a tvare zevné od uUstniho koutku.

D) Zobrazeni individuaIni asymetrie obliceje v ¢ase t2 (t1 + 35 mésicl) ukazuje podobné odchylky
od konstruovaného symetrického obli¢eje jako v Case t1.
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PACIENT C. 8, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
10+9 prava Pruzanky Ill rozstép patra
ORTODONTICKA | hornf snimaci ortodonticky aparat — tprava tvaru horniho zubniho
TERAPIE oblouku, zarazeni 13,23
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 51 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 8.

Obr. 52 Ortopantomogram pacienta ¢. 8.
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Obr. 53 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 8.
A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obliceje pfislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti nosu a pravého oka. Oblasti v retruzi (modré) jsou na pravé tvafi a bradé a vlevo na

cele.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusSného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou na bradé, pravé tvari a na cele.

C) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje predevsim v oblasti cela a tvare.

D) Zobrazeni individudlini asymetrie obliceje v ¢ase t2 (t1 + 36 mésicll) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje vétsi odchylky v oblasti tvare a brady v porovndni s ¢asem t1.
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PACIENT €. 9, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
21+8 levd Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 54 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 9.

Obr. 55 Ortopantomogram pacienta ¢. 9.
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Obr. 56 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 9.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prdmérného oblic¢eje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti zevné od Ustnich koutkl a na ¢ele. Oblasti v retruzi (modré) jsou na nose a bradé.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky jsou pouze na dolni retni ¢erveni.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje ukazuje na mirné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje v oblasti tvare.
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PACIENT C. 10, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
5+4 levd Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 57 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 10.

Obr. 58 Ortopantomogram pacienta ¢. 10.
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Obr. 59 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 10.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od pridmérného obliceje pFislusného véku a pohlavi nachdzime
v oblasti kofene nosu a brady. Oblasti v retruzi (modré) nachdzime v oblasti levého Ustniho koutku
a Cela.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi pomoci
SD skére. Vyznamné odchylky jsou na pravé tvéfi, bradé, levého uUstniho koutku a levd spankova

oblast.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje pfedevsim v oblasti Ustniho koutku a mirné i na cele.

D) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje v ¢ase t2 (t1 + 32 mésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje neukazuje vétsi odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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PACIENT €. 11, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
13+10 prava Pruzanky IIB pricny rozstép
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat — Uprava tvaru zubniho oblouku
TERAPIE
CHIRURGICKA ve 2 letech sutura rtu a excize vyristk(
LECBA

!

Obr. 60 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 11.

Obr. 61 Ortopantomogram pacienta ¢. 11.
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Obr. 62 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 11

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od primérného obliceje pfislusného véku a pohlavi nachdzime
v oblasti levého okraje tvare a pravého okraje cela. Oblasti v retruzi (modré) jsou na pravé tvafi,
bradé a vlevo na Cele.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl pfislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky jsou na bradé, na obou tvarich na okraji a vlevo na cele.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje predevsim v oblasti tvare.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
18+11 levd Pruzanky | ne
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat — Uprava tvaru zubniho oblouku
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 63 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 12.

Obr. 64 Ortopantomogram pacienta ¢. 12.
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Obr. 65 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 12.
A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prdmérného obli¢eje pfislusného véku a pohlavi nachazime
pouze mirné v oblasti pravého ustniho koutku. Oblasti v retruzi (modré) nachazime v malém

rozsahu v oblasti brady vlevo a na levém nadoc¢nicovém oblouku.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky jsou na bradé, pravé tvafri a vlevo na cele.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje ukazuje mirné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje v oblasti zevniho koutku a nadoénicovych oblouk.
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PACIENT C. 13, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
8+8 prava Pruzanky IlI ne
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat — fizena vymeéna zub(i, nedostatek
TERAPIE mista pro 13, 23
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr.

Obr. 67 Ortopantomogram pacienta ¢. 13.
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Obr. 68 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 13.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prdmérného oblic¢eje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého ¢ela, nosu a horniho rtu. Oblasti v retruzi (modré) jsou na pravé tvari, bradé
a kolem levého oka.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdére. Vyznamné odchylky (Cervené oblasti) jsou na vétsi ¢asti obliceje.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje predev§im v oblasti ¢ela, nadocnicovych obloukl a tvafe zevné od
ustniho koutku.

D) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 27 mésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje podobné odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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PACIENT C. 14, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
15+5 prava Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | ve 14 letech horni fixni ortodonticky aparat — Uprava stésnani horniho
TERAPIE zubniho oblouku
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 70 Ortopantomogram pacienta ¢. 14.
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Obr. 71 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 14.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od prdmérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého Cela. Oblasti v retruzi (modré) nachdzime na pravé tvafi.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky nenachazime.

C) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje ukazuje na vétsi odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje pfedevsim na Cele a tvare zevné od Ustniho koutku.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 15 meésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje podobné odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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PACIENT C. 15, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
15+5 levd Pruzanky | pricny rozstép
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat
TERAPIE
CHIRURGICKA v 1 roce extirpace fibromu nad levym obocim; ve 13 letech sutura
LECBA Ustniho koutku bilaterdlng; v 16 letech korektivni lipofilling

Obr. 73 Ortopantomogram pacienta ¢. 15.
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Obr. 74 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 15.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti levého uUstniho koutku. Oblasti v retruzi (modré) patrné predvsim vpravo na bradé.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou na pravé tvafi, vlevo suborbitalné a u levého ustniho
koutku.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje ukazuje na mirné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje pfedevsim v oblasti ¢ela, nado¢nicovych oblouk( a tvafe zevné od Ustniho
koutku.

D) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje v ¢ase t2 (t1 + 20 mésict) od konstruovaného
symetrického obliceje) ukazuje mensi odchylky v porovndni s casem t1. To mlzZe byt zplsobeno
podstoupenym korektivnim lipofillingem.
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PACIENT C. 16, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
12+2 prava Pruzanky Ill pricny rozstép
ORTODONTICKA | hornf snimaci ortodonticky aparat — prava tvaru horniho zubniho
TERAPIE oblouku
CHIRURGICKA ve 3 letech excize vyrlstkd a modelace koutku
LECBA

Obr. 76 Ortopantomogram pacienta ¢. 16.



Obr. 77 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 16.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prlimérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachdzime
v oblasti pravé tvare a Cela a levé tvare aZz na hranu mandibuly. Oblasti v retruzi (modré) patrné
predevsim vpravo na bradé, na nose a vlevo na cele.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od oblicejd pFislusného véku a pohlavi pomoci
SD skére. Vyznamné odchylky jsou na vétsiné obliceje.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obli¢eje ukazuje na vyznamné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje pfedevsim v oblasti tvare a zevné od Ustniho koutku.

D) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 13 mésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje podobné odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
8+8 levd Pruzanky | ne
ORTODONTICKA | horni snimaci ortodonticky aparat — transverzalni expanze zubniho
TERAPIE oblouku
CHIRURGICKA | ne
LECBA

Obr. 79 Ortopantomogram pacienta ¢. 17.



Obr. 80 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 17.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachdzime
v oblasti nosu a horniho rtu. Oblasti v retruzi (modré) pfedevsim na bradé.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou malé okrsky na bradé a nosu.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obli¢eje neukazuje na vyrazné odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v c¢ase t2 (t1 + 13 mésicl) od konstruovaného
symetrického obliceje) ukazuje témér stejné nevyznamné odchylky v porovnani s ¢asem t1.
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PACIENT C. 18, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
10+4 prava Pruzanky Ill pricny rozstép
ORTODONTICKA | hornf snimaci aparat
TERAPIE
CHIRURGICKA v 1 roce sutura rtu, excize vyrlstk(; v 6 letech costochondralni stép ze
LECBA ebra a implantace do dolni &elisti (doc. Kozak, FN Motol)

Obr. 82 Ortopantomogram pacienta ¢. 18.
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Obr. 83 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 18.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachdzime
na levé tvari a kolem pravého oka. Oblasti v retruzi (modré) na levém cele, pravé tvari a bradé.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou témér na celém obliceji.

C) Zobrazeni individuaIni asymetrie obliceje ukazuje na vyrazné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje v oblasti tvare.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v ¢ase t2 (t1 + 37 mésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje témér stejné odchylky v porovnani s asem t1.
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PACIENT C. 19, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
16+9 prava Pruzanky IlI ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ve 2 letech rekonstrukce dolni celisti costochondralnim $tépem (doc.
LECBA Kozak, FN Motol)

Obr. 84 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 19.

Obr. 85 Ortopantomogram pacienta ¢. 19.
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Obr. 86 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 19.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od priimérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachdzime
v oblasti nosu a horniho rtu. Oblasti v retruzi (modré) predvsim levém cele, pravé tvaria na bradé.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky (Cervené oblasti) jsou okrsky na celém obliceji.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje ukazuje na vyrazné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje predevsim v oblasti tvare.
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PACIENT C. 20, MUZ

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
9+9 prava Pruzanky IIB pricny rozstép
ORTODONTICKA | od 9 let horni snimaci deska — Fizena vyména chrupu, zafazeni 13, 23
TERAPIE
CHIRURGICKA v 1 roce sutura rtu a excize vyrlstka pred boltcem
LECBA

\:\\.

Obr. 87 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 20.

Obr. 88 Ortopantomogram pacienta ¢. 20.
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Obr. 89 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 17.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od pridmérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého Cela. Oblasti v retruzi (modré) nachdzime pouze minimalné.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Stfedni odchylky (zelené) jsou okrsky na celém obliceji.

C) Zobrazeni individuadlni asymetrie obliceje ukazuje na odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje predevsim v oblasti ¢ela.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 10 meésicl) od konstruovaného
symetrického obliceje) ukazuje podobné odchylky v porovnani s casem t1.
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VEK
13+5

STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
prava Pruzanky Il celkovy pravostranny rozstép
a pricny rozstép

ORTODONTICKA

ve 12 letech na 1 rok horni fixni apardt — Uprava horni fronty

TERAPIE
CHIRURGICKA ve 3 mésicich sutura rtu; v 9 mésicich revize pro absces; v 1 roce
LECBA operace patra; v 6 letech costochondralni stép (doc. Kozak, FN Motol)

Obr. 90 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 21.

Obr. 91 Ortopantomogram pacienta ¢. 21.
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Obr. 92 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 21.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachdzime
na nose a v oblasti levé hrany mandibuly. Oblasti v retruzi (modré) nachdzime na pravé tvafi
a bradé a levém cele.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Vyznamné odchylky jsou na nose, pravé tvafi, levé hrané mandibuly a na cele.

C) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje ukazuje na odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje v oblasti tvare a Cela.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
13+1 prava Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | od 10 let horni snimaci deska — Uprava horni fronty
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 94 Ortopantomogram pacienta ¢. 22.
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Obr. 95 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 22.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obli¢eje ptislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti nosu a horniho rtu. Oblasti v retruzi (modré) v okrajovych ¢astech celého obliceje.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusSného véku a pohlavi
pomoci SD skdére. Nejvyznamnéjsi odchylky jsou v oblasti nosu, horniho rtu a na cele.

C) Zobrazeni individudIni asymetrie obliceje ukazuje na mirné odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje pfedevsim v oblasti horniho rtu.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 22 meésicl) od konstruovaného

symetrického obliceje) ukazuje podobné odchylky v porovnéani s casem t1. Vyraznéjsi odchylky
jsou v oblasti oci.
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PACIENT C. 23, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
9+9 levd Pruzanky IIA rozstép patra
ORTODONTICKA | od 8 let horni snimaci deska — Fizend vyména, zafadit 13, 23
TERAPIE
CHIRURGICKA v 1 roce operace patra
LECBA

Obr. 97 Ortopantomogram pacienta ¢. 23.
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Obr. 98 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 23.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od primérného obliceje prislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti kofene nosu a brady. Oblasti v retruzi (modré) nachdzime na tvarich.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. Vyznamné odchylky jsou na bradé, u pravého ustniho koutku, na levé tvari a nad
ocima.

C) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje ukazuje na odchylky od konstruovaného
symetrického obliceje pfedevsim v oblasti tvare a nadocnicovych obloukd.
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PACIENT C. 24, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
2+11 prava neni OPG
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA v 1 roce podvazy vyristkd
LECBA

Obr. 99 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 24.

Ortopantomogram nebyl indikovan vzhledem k véku pacientky.
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Obr. 100 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 24.

A) Oblasti prominujici (Cervené) od pridmérného obli¢eje prislusného véku a pohlavi nenachéazime.
Oblasti v retruzi (modré) nachazime pouze minimalné.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusSného véku a pohlavi
pomoci SD skdre. Stfedni odchylky jsou v oblasti pravé tvare a levého cela a oka.

C) Zobrazeni individuadlni asymetrie obliceje ukazuje na odchylky od konstruovaného
symetrického obli¢eje pfedevsim v oblasti zevné od ustnich koutk(.

D) Zobrazeni individualni asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 12 meésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje podobné odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
13+11 prava Pruzanky IIA ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 101 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 25.

Obr. 102 Ortopantomogram pacienta ¢. 25.
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Obr. 103 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 25.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od primérného obliceje pfisluSného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého cela a levého Ustniho koutku. Oblasti v retruzi (modré) nachazime na bradé a na
pravé tvari.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od oblicejd prislusného véku a pohlavi
pomoci SD skére. odchylky jsou okrsky na celém obliceji.

C) Zobrazeni individudIni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje predevsim v oblasti ¢ela a na okraji tvare.
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PACIENT C. 26, ZENA

VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
5+10 levd neni OPG rozstép patra
ORTODONTICKA | od 3 let horni snimaci deska — Uprava tvaru horniho zubniho oblouku
TERAPIE
CHIRURGICKA ve 2 letech operace patra
LECBA

Obr. 104 Extraoralni ,en face” fotografie pacienta ¢. 26.

Ortopantomogram nebyl indikovan vzhledem k véku pacientky.
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Obr. 105 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 26.
A) Oblasti prominujici (Cervené) od prdmérného obliceje pFislusného véku a pohlavi témér
nenachazime, pouze mirné v oblasti brady a Cela. Oblasti v retruzi (modré) nachazime na levé tvare

vlevo od ustniho koutku.

B) Vizualizace odchylek obliceje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi pomoci
SD skdre. Vyznamné odchylky jsou na tvarich i v oblasti brady.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje prfedevsim v oblasti tvare zevné od Ustnich koutkl.

D) Zobrazeni individudlni asymetrie obliceje v case t2 (t1 + 9 meésicd) od konstruovaného
symetrického obliceje) ukazuje podobné odchylky v porovnani s casem t1.
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VEK STRANA KLASIFIKACE ROZSTEPOVA VADA
1+7 prava neni OPG ne
ORTODONTICKA | ne
TERAPIE
CHIRURGICKA ne
LECBA

Obr. 106 Extraordini ,en face” fotografie pacienta ¢. 27.

Ortopantomogram nebyl indikovan. Vzhledem k nizkému véku pacienta.

111



Obr. 107 Vysledky geometrické morfometrie pacienta ¢. 27.

A) Oblasti prominujici (¢ervené) od prdmérného obliceje pfislusného véku a pohlavi nachazime
v oblasti pravého oka, nosu, horniho rtu a vlevo od Ustniho koutku. Oblasti v retruzi (modré)
nachdzime vlevo na Cele, vpravo na tvari a bradé.

B) Vizualizace odchylek obli¢eje sledovaného jedince od obli¢ejl prislusného véku a pohlavi pomoci
SD skdre. Vyznamné odchylky jsou témér na celém obliceji.

C) Zobrazeni individudlni asymetrie obli¢eje ukazuje na odchylky od konstruovaného symetrického
obliceje predevsim v oblasti ¢ela a na tvarich zevné od Ustnich koutka.

D) Zobrazeni individudini asymetrie obliceje v Case t2 (t1 + 21 mésicl) od konstruovaného
symetrického obli¢eje) ukazuje podobné odchylky v porovndni s ¢asem t1.
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U méné zadvainého stupné postiZzeni odpovidajici Pruzansky | nachazime odchylky od
priimérného obliceje prislusného véku a pohlavi. Tyto odchylky jsou ¢asto pfitomny relativné
soumeérné na pravé i levé strané obli¢eje. Pfi hodnoceni individudlni asymetrie pomoci
konstruovaného zrcadlového obrazu jsou odchylky patrné predevsim v oblasti tvare a zevné

od koutkd. Asymetrii obliceje nachdzime pouze mirnou.

U postiZeni typu Pruzansky IIA nachazime vyznamnéjsi odchylky od primérného obliceje
prislusného véku a pohlavi. Lokalizace téchto odchylek je velmi rliznoroda, casto jsou v oblasti
nosu a brady, ale také jsou patrné na c¢ele a tvari. Hodnoceni individudlni asymetrie pomoci
konstruovaného symetrického obrazu ukazuje mirné odchylky u vsech pacientd. Tyto odchylky

jsou na tvari, zevné od Ustich koutk(, bradé ale také na cele.

U postiZeni typu Pruzansky IIB nachazime vyznamné odchylky od primérného obliceje
pfislusného véku a pohlavi. Pfi hodnoceni individualni asymetrie pomoci konstruovaného

zrcadlového obrazu jsou odchylky témér na celém obliceji.

U nejzdvaznéji postizenych pacientld typu Pruzansky Il jsou vyznamné odchylky od
primérného obliceje prislusSného véku a pohlavi a to na celém obliceji véetné cela a jsou
asymetricky lokalizované. Hodnoceni individudlni asymetrie pomoci konstruovaného

symetrického obli¢eje ukazuje také velmi vyznamné odchylky na celém obliceji.
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PRUMERNA INDIVIDUALNI ASYMETRIE DLE STUPNE POSTIZEN{

Pfi zprimérovani individudlnich asymetrii dle typu postizeni dle Pruzansky klasifikace je
zfetelné patrnd i gradace individualni asymetrie. A to gradace jak ve smyslu lokalizace, tak ve
smyslu zavaznosti. U prdmérné individudini asymetrie vSech pacientd klasifikovanych jako
Pruzansky | nachdzime pouze nepatrné odchylky a to v oblasti tvare a zevné od Ustnich koutk.
U pramérné individudini asymetrie vSech pacientd typu Pruzansky IIA jsou mirné odchylky, ale
nachazime je ve vétSim rozsahu na tvafi a také na Cele a nadocnicovych obloucich.
U primérné individudini asymetrie vSech pacientd typu Pruzansky IIB jsou vyznamné odchylky
v oblasti tvare laterdlné, nosu, nadocnicovych obloukl a cela. U primeérné individualni
asymetrie vSech pacientl typu Pruzansky Il jsou vyznamné odchylky v oblasti celé tvare,
nadocnicovych obloukl a cela. Zajimavé je, Ze u pacientd nejsou vyznamné odchylky od

primérné individualni asymetrie v oblasti brady (Obr. 107).
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Obr. 108 Priimérna individuaIni asymetrie dle Pruzansky klasifikace. Skeny levostranné postizenych
pacientd byly stranové pFevraceny ke sjednocenf laterality. Cervené oblasti jsou v protruzi, modré
oblasti jsou v retruzi od konstruované idedlni symetrie. A) typ Pruzansky I; B) Typ Pruzansky IIA; C)
Typ Pruzansky [1B; D) Pruzansky typ Ill.
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PRUMERNA INDIVIDUALNI ASYMETRIE V CASE T1 A T2

Pacienti, ktefi méli zhotoveny sken obli¢eje v ¢ase t1 a t2 byly zprdmérovany individudlni
asymetrie s prihlédnutim k lateralité postizeni. Primérna individualni asymetrie 4 pacientd
s levostrannym postiZzenim v ¢ase t1 ukazuje mirné odchylky v oblasti tvare laterdiné, v oblasti
nadocnicovych obloukl a cela laterdlné a kranidlné. Primérna individualni asymetrie téch
samych pacientl v ¢ase t2 (t2 — t1 = 18,5 mésicl) ukazuje podobné odchylky jak ve smyslu
zdvaznosti, tak ve smyslu lokalizace.  Prlimérnd individudlni asymetrie 13 pacient(
s pravostrannym postizenim v ¢ase t1 ukazuje vyznamné odchylky v oblasti celé tvare a zevné
od Ustnich koutk(, nadocnicovych obloukd i cela. Prlmérna individuaini asymetrie téch
samych pacientl v ¢ase t2 (t2 — t1 = 23,7 mésicl) ukazuje podobné odchylky jak ve smyslu
zavaznosti, tak ve smyslu lokalizace. Nenachazime vyznamné zmény asymetrie oblieje ani
u levostranné, ani u pravostranné postizenych jedinc(. Zjevna je zavaznéjsi asymetrie obliceje

u pravostranné postizenych pacient( (Obr. 108).
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Obr. 109 Primérnd individualni asymetrie pacientd, ktefi méli zhotoveni sken obli¢eje v ¢ase t1 a t2.
Cervené oblasti jsou v protruzi, modré oblasti jsou v retruzi od konstruované idealni symetrie.

Prdmeérna individudlni asymetrie v Case t1 levostranné postiZzenych pacientt ¢. 10,15,17,26.
Prdmeérna individudlni asymetrie v Case t2 levostranné postiZzenych pacientt ¢. 10,15,17,26.

Prdmérna individudlni asymetrie v ¢ase t1 pravostranné postizenych pacientl ¢. 3, 4, 6, 7, 8, 13, 14,
16, 18, 20, 22, 24, 27.

Prdmeérna individudlni asymetrie v ¢ase t2 pravostranné postizenych pacientl ¢. 3, 4, 6, 7, 8, 13, 14,
16, 18, 20, 22, 24, 27.
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2.4 DISKUZE

Srovnani tvaru obli¢eje konkrétniho jedince s primérnym obli¢ejem daného véku a pohlavi je
pouze orientaéni metoda pro hodnoceni rozdilll od zdravé populace i pro hodnoceni facialni
asymetrie. Metoda srovnani tvaru oblieje umoZnuje objektivné barevné odlisit oblasti, které
se od prlimérného obliceje lisi a urcit, zda je odchylka ve smyslu retruze ¢i protruze dané
oblasti. Nezohlednuje ale variabilitu lidského obli¢eje. Hodnoceni tvaru obli¢eje pomoci SD
skére je metoda, ktera zohlednuje i variabilitu obli¢eji dané kategorie, ale nezobrazuje, zda je
odchylka sledované oblasti do protruze ¢i retruze. Nazorné vizualizuje, které oblasti jsou
v ramci variability v normé a které jsou jiz statisticky vyznamné odlisné (SD > 2) a proto je
objektivnéjsi pro hodnoceni odchylek. Hodnoceni individudlni asymetrie umoZriuje lépe
hodnotit miru asymetrie u daného jedince. Kazdy oblicej, i zdravého jedince, vykazuje jistou
miru asymetrie. Pomoci individualni asymetrie mdZzeme dobre lokalizovat, kde je asymetrie
obliceje vyznamnd. Nasledné hodnoceni individualni asymetrie v ¢ase t2 umoznuje vysledky
porovnavat a objektivné hodnotit, zda u sledovaného jedince dochazi k jeji zméné. Eliminuje

pfipadné vahové zmény a rlst pacienta.

Vysledné barevné mapy ukazuji, Ze pacienti s méné zdvaznym postizenim (Pruzansky typ |
a llA) maji mensi odchylky ve vSech sledovanych parametrech. Ale toto neni pravidlem, napr.
u pacienta ¢. 15 (Pruzansky |) vidime, Ze pfi porovnani s kontrolni skupinou stejného véku
a pohlavi pomoci SD skoére nachazime vyznamné odchylky. Zavainé postiZzeni pacienti
(Pruzansky typ IIB a Ill) vykazuji vyznamné odchylky ve vSech sledovanych parametrech. Ani
zde toto tvrzeni ale nemlZeme generalizovat, nebot napf. pacient ¢. 17 (Pruzansky 1IB) ve
sledovanych parametrech vykazuje pouze mirné odchylky. Prlimérné individualni asymetrie
pacientd dle Pruzansky klasifikace tuto tendenci ke korelaci mezi zavaznosti postizeni
a asymetrii obliceje potvrzuji. Vzhledem k vzdcnosti onemocnéni a tudiz i relativné malému

souboru zkoumanych pacientd, by bylo vhodné tuto hypotézu ovérit na vétsim souboru.

Prlimérna individudIni asymetrie pravostranné postizenych pacient( v ¢ase t1 a levostranné
postizenych pacientl ukdazala vyznamny rozdil v odchylkdch od konstruované individualni
asymetrie. Z toho vyplyva, Ze pravostranné postiZeni je nejen castéjsi, ale také vykazuje
zavaznéjsi asymetrii obliCeje. Tomu odpovida i nalez, Ze levostranné postiZeni pacienti

zkoumaného souboru jsou pouze typ dle Pruzansky | a IIA. Porovnani této individualni
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asymetrie v ¢ase t1 a t2 neukazuje vyznamné odchylky a proto midZeme konstatovat, Ze

individudlni asymetrie se rlstem neméni.

V soucasné dobé je v odborné literature pouze jedna studie, ktera byla publikovana v roce
2019, zabyvajici se trojrozmérnym hodnocenim obliéejové asymetrie pomoci
stereofotogrammetrie. V této studii je zahrnuto 12 postizenych pacient( a asymetrii hodnotili
pomoci konstruovanych symetrickych obrazl. U sledovaného 3D skenu obliceje autofi
vytvofili z pravé a levé poloviny obli¢eje konstruovany idedlné symetricky 3D model obliceje
a ten porovnavali s plivodnim 3D modelem obliceje, podobné jako v této praci. V této praci
méli kazdy 3D model obliceje rozdéleny na 3 oblasti: horni = Celo a nos, stfedni = stredni
obliejova etd? bez nosu, doini = dolni tfetina obliceje. Tyto oblasti byly hodnoceny zvlast.
Statisticky vyznamné odchylky byly u stfedni oblasti (p < 0,01), dolni oblasti (p < 0,001) a pro
cely oblicej (p < 0,001). U horni oblasti nebyly statisticky vyznamné rozdily [90]. Vysledky nasi
prace ukazuji vyznamné odchylky od konstruované idedlni asymetrie na celém obliceji
postizenych pacientd, véetné Cela. Tyto odchylky jsou mensi u pacient( s postizenim typu

Pruzansky | a se zavaZznéjSim typem postiZeni jsou veétsi odchylky.

Prdce zabyvajici se sledovanim zmén asymetrie obli¢eje u OAVS pomoci stereofotogrammetrie
zatim nejsou publikovdny. Zmény asymetrie jsou v odborné literatufe hodnoceny pomoci

rentgenovych snimkd. Vysledky téchto studii nejsou jednoznacné.

Kearns et al. retrospektivné hodnotili zadopredni dalkové snimky pacient( s okulo-aurikulo-
vertebralnim spektrem. Zavaznost postizeni téchto pacientl koreluje se zdvaznosti asymetrie
hodnocenou na rentgenovych snimcich. Dle jejich vysledk( je asymetrie obli¢eje u téchto
pacient( progresivni a zdaraznuji ddleZitost véasné chirurgické [écby [91]. Jina studie hodnotila
skelet u 6 nelécenych pacientl s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem na CBCT snimcich.
Baze lebni, pozice kondylu, délka kondylu a ramu a pozice goniového uhlu jsou rozdilné mezi
zdravou a postizenou stranou. Vysledky ukazuji, Ze ramus anasomaxillarni vyska roste

pomaleji na postizené strané [92].

Solem et al. hodnotilizmény béhem ristu na 3D modelech mandibuly ziskanych z CBCT snimk(
u trech skupin pacientl. Prvni skupina byli pacienti s mirnou formou okulo-aurikulo-
vertebralniho spektra (Pruzansky typ | a IlA), druhd skupina byla tvofena pacienty
nesyndromovou dentofacidlni asymetrii a trfeti kontrolni skupinou. U pacientd s okulo-
aurikulo-vertebralnim spektrem vysledky ukazuji, ze mandibula je uloZena asymetricky

v posteriorni oblasti ramu, ale relativné symetricky voblasti kondyld. Pacienti
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s nesyndromovou asymetrii obliceje vykazovali asymetricky rdst jak v oblasti kondylu, tak

v oblasti ramu mandibuly [93].

Zavéry dalsich studii prezentuji vysledky, které ukazuji, Ze se asymetrie u pacientd s okulo-
aurikulo-vertebrdinim spektrem nezhorsuje. Meazzini et al. u neléené skupiny pacient(
s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem hodnotili zménu asymetrie na OPG snimcich. Nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zméné vertikalniho rozméru mezi zdravou a postizenou
stranou [73]. V jiné studii méfili vysku ramu mandibuly a sledovali ji béhem rlstu. U pacient(
s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem zjistili krats$i ramus mandibuly na postizené strang,
a to na zacatku i konci pozorovani, ale rist byl stejny jako u kontrolni skupiny. Dale zjistili, Ze
ina zdravé strané je ramus mandibuly kratsi v porovnani s kontrolni zdravou skupinou, co?
muZe ukazovat na komplexnéjsi podstatu tohoto onemocnéni [94]. Dalsi studie hodnotila
horizontaIni a vertikalni asymetrii mandibuly na zadopfednich snimcich. Vysledky ukazaly, Ze
asymetrie dolni Celisti u pacientl s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem neni progresivni

a Ze rlst na zdravé i postizené strané je rovnomérny [95].

V nasi praci byly hodnoceny zmény asymetrie obliCeje pomoci stereofotogrammetrie.
Vysledky ukazuji, Ze se zmény asymetrie obliceje u pacientl s OAVS v ¢ase neméni a to ukazuje
na neprogresivnost onemocnéni. Tento zavér je shodny se studiemi Meazini et al. (2012),

Ongkosuwito et al. (2013) a Polley et al. (1997) [73, 94, 95].
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2.5 ZAVER

Hodnoceni tvaru obli¢eje metodami geometrické morfometrie u pacientd s okulo- aurikulo-
vertebralnim spektrem, ale i u jinych vrozenych vyvojovych vad, pfindsi ddlezité poznatky
o klinické manifestaci a fenotypu vzacného onemocnéni. Lepsi lokalizace facidlni asymetrie
vede ke stanoveni preciznéjsich a cilenéjsich 1écebnych protokold. Tyto |é¢ebné postupy jsou
dale zpétné pomoci geometrické morfometrie revidovany a je hodnocena jejich Uspésnost.
Nasledné dle téchto vysledkl jsou lé¢ebné protokoly modifikovany pro co nejlepsi vysledek

lécby.

Geometrickd morfometrie u pacientl s okulo-aurikulo-vertebrdinim spektrem ukazuje tyto

vysledky:

e Tvarobliceje u pacientl s mirnéjsi formou postizeni dle Pruzansky klasifikace typ | a Il1A
vykazuje pouze mirné odchylky ve vsech hodnocenych parametrech — pfi srovnani
tvaru obliceje s primérnym oblicejem stejného véku a pohlavi, pfi hodnoceni tvaru
obli¢eje pomoci SD skére s obliceji daného véku a pohlavi a pfi hodnoceni individualni
asymetrie.

e Tvarobliceje u pacientl se zdvaznou formou postizeni dle Pruzansky klasifikace typ II1B
a Il ukazuje vyznamné odchylky ve vsech hodnocenych parametrech — pfi srovnani
tvaru obliceje primérnym oblicejem stejného véku a pohlavi, pfi hodnoceni tvaru
obli¢eje pomoci SD skére s obliceji daného véku a pohlavi a pfi hodnoceni individualni
asymetrie.

o Castgjsi je pravostranné postizeni, které rovné? vykazuje vétsi zavaznost, ve smyslu
asymetrie obliceje.

e Individudini facidlni asymetrie u pacientl s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem se

s vékem nezhorsuje.

Asymetrie obliceje u pacientl s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem se s vékem neméni a to
vede k doporucenim ke konzervativnéjsSim postuptm lécby béhem rlstu pacienta a ¢asovani
pfipadnych chirurgickych rekonstrukci postizenych anatomickych struktur do casné
dospélosti. Detailni hodnoceni Ié¢ebnych postupl pomoci geometrické morfometrie budou
naddle provadény a dle vysledkl dale modifikovany a upfesriovany lé¢ebné protokoly pacientl

s okulo-aurikulo-vertebralnim spektrem.
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Geometrickd morfometrie umoznuje pribéiné zjistovat rozvoj Ci stagnaci nepfiznivych
anatomickych zmén facialni oblasti. Dle ziskanych vysledkl Ize pak modifikovat a upresriovat
|éCebné protokoly u pacientd s OAVS. Tuto neinvazivni metodu lze oproti standardnim

rentgenologickym vySetfenim vyuzivat bez omezeni a bez nezddoucich Ucinkd na pacienta.
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