Univerzita Palackého v Olomouci

Lékarska fakulta

Klinika zubniho 1ékarstvi

Asociace mezi riastovymi zménami obli¢eje a vyvojem
vySky a vahy u déti. Vyskyt nediagnostikovanych
ortodontickych anomalii na zakladnich Skolach

Olomouckého kraje

Diserta¢ni prace

Studijni obor: Stomatologie
Autor prace: MDDir. Petra Kaminkova
Vedouci prace: prof. Piotr Fudalej, DDS, MSD, Ph.D.

Olomouc 2021



Cestné prohlaseni

ProhlasSuji, ze jsem disertacni praci na téma ,,Asociace mezi ristovymi zménami obliceje
a vyvojem vysky a vahy u déti. Vyskyt nediagnostikovanych ortodontickych anomalii na
zékladnich skolach Olomouckého kraje* vypracovala samostatné a citovala jsem vSechny

pouzité zdroje.

V OIOMOUCT ANE v e,
MDDr. Petra Kaminkova



Podékovani

Rada bych podékovala mému Skoliteli prof. Piotru Fudalejovi, DDS, MSD, Ph.D. za odborné
vedeni a konzultace v pritb¢hu studia. Déle dékuji prof. MUDr. Milanu Kaminkovi, DrSc.

a MDDr. Peterovi Direrovi za podporu a cenné teoretické a praktické rady.



Obsah

1 UVOO @ CHIE PIACE ....uvecveceececeeeeeeeesese s eesees s eeste st s e s s st en s eensanes 7
SezZNAM ZKIALEK .......oiiiiici 9
2 TEOTEHICKA CASL....eiiiiiiiiii e 10
2.1  Anatomie ObliCeJe @ NlAVY ......coiiiiiiiiiiiiiiie i 10
2.2 RUSE @ VIVO]uttittiitiiiiii ettt b bbb 13
2.2.1  Definice @ fAZe TUSTU.....ccieiiiiiiiieiciee e 13

2.2.2  Prenatdlni VY Vo) ODIICEIE . ..viviviiiiiiiiiiiiticic e 15

2.2.3 Postnatalni vyvoj a rist ODIICEJE......uvrrviiriiiiieiiieiie e 19

2.2.3.1 Rustové zmény v oblasti kraniofacialniho komplexu ...................... 20

2.2.3.2  Mechanismus ristu KOSt ........ccovriiiieiiiiiiieeeeee e 22

2.2.3.3 RuUst 0Ci, Cela, tVAIT @ NOSU......ccvreeeeiiriieeeicireeeeecreee e et e e evreee e 23

2.2.3.4 RSt horni Celisti.....cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiei 24

2.2.3.5 RSt doIni CeliSti ..vviviiiiiiiiiiiiiici 25

2.2.3.6  Teorie kontroly kraniofacialniho rlstu...........c.ccoevvieiiniiiciicien, 26

2.2.3.6.1  GenetiCka tEOTIC ......vveviiireiiieiiseesieee e 26

2.2.3.6.2 Teorie funk¢éni matrix (MOSSOVA) .....cevververierienieniiaieeneenean, 27

2.2.3.6.3  Teorie ServOSYStEMU ......c.coveiviiiiiieiriiie e 29

2.2.4  Pubertalni rStOVY SPUIT.....ccveiiiiiiieiiiie et 29

2.24.1 Endokrinni regulace kraniofacidlniho rastu..........c.ccoeevviiricninnnen. 31

2.2.4.2 Pubertalni rGstovy spurt v oblasti kraniofacidlnich struktur-............. 32

2.24.3  Skeletalni VEK........oooiiiiiiiiiiiii 32

2.24.4  Pohlavni VYSPEIOSt.....cccveiiiiiiiiiieee e 40

2.2.4.5  ZUDNE VEK vttt 41

2.24.6 Télesny riistovy spurt a rust obli¢ejovych struktur...........c.cevvenrnne. 43

2.3 Metody pouzivané k vyzkumu ristu obli€eje .........cceviiiiiiiiiiiiiiicic 46
2.3.1  ANITOPOMELIIE. ...ttt ettt bbbt 46

2.3.2 Kefalometrie a fotografie ..o 46

2.3.3 3D Z0brazovaci SYSTEMY ........ccviiiiiiiiiiieiieit s s 47

2.3.3.1  CT ACBCT it 48

2.3.3.2  LaSEroVe SKENETY ....ccueiiiiiiiiiiiiieiiiei ettt 48

2.3.3.3  OPICKE SKENETY ..ot 49

2.3.3.3.1  Strukturovane SVELIO .....uueueeiie et eeee e 49



2.3.3.3.2  Stereofotogrammetrie — pasivii........ccccevvveriveiiesieesesinennnnn 49

2.3.3.3.3  Stereofotogrammetrie — aktivii .........cccceverereniennnneinennnn, 51

2.4 Geometrickd MOTTOMELIIC .....vivieiiiiiiieieeee e 53
2.4.1 Generalizovana Prokrastova analyza...........ccccvveiiiiiiiiie e 54

2.4.2  Shape Space @ fOrmM SPACE ........ccveiuiiierieeie e ene s 54

2.4.3  Analyza hlavnich komponent...........cccoceoiiiiiiiiiiiii e 55

244 AIOMEIIIE.....oiiiiiiciie s 56

2.5 Vyskyt ortodontickych anomalii a Svratecky program..........ccccvvcvveiiieeiiieesiieesiineennn 58
2.5.1 Mezinarodni ortodontické indexy potieby l€CbY........ccovriiiiiiiiiiiiiiiiciee 59

3 EXPerimentalng CASt......c.oiveiiiiiiieiiee e 61
3.1 SoUDOr 8 MELOTIKA. .......ccvieiiiiiicii e 61
31,1 3D fOtOQIafie .oocvecie e e 62

3.1.2  Meteni VYSKY @ VANY ..oooiiiiiii s 62

3.1.3  Intraoralni VYSEIeNT......cciiviiieiiiieiiesie e 62

3.1.4  Analyza 3D modelll ODLICEIE .....oovvivieiiiiiiiieie e 63

3.1.5 Zobrazeni ristovych zmen obli€eje........corvuiriiiiiiiiiiiiiiieie e 64

3.1.6 Chyba METeni......cccvviiiiiiiiiiic 64

3.1.7  Statistickd analyza ..........cccoiiiiiiiiiiei s 65

3.2 VYSIEAKY ..ottt 67
3.2.1  Vysledky prvni CASt PrACE .....ccvvvviiiiiiiiiiiiciiiec e 67
3.2.1.1  VySetfovany SOUDOT .......ccouviiiiiiiiiiiieii s 67

3.2.1.2  Chyba MEFENT.....ceiviiiiiiieiiieciee s 67

3.2.1.3  Zmeéna vySKY @ VANY ..ocviiiiiiiiiiicc e 68

3.2.1.4  Oblicejova variabilita..........cccocvviiiiiiiiiiiiii e 69

3215 AIOMELNIE ..o 74

3.2.1.6  Pohlavni dimorfismus ve velikosti a tvaru obliceje............cccovvennne. 77

3.2.1.7 Zmény oblicejové velikosti a tvaru v priabehu ¢asu .........cceeveenneene. 78

3.2.1.8 Asociace mezi zménou velikosti a tvaru obli¢eje a zménou vysky

B VAN Lo 81
3.2.2  Vysledky druh€ CAsti PraCe.........ccvviiiiiiiiiiiiiiiiree e 83
3.2.2.1  Demografickd data...........cooeiiiiiiiiiiee e 83
3.2.2.2  Sagitalni vztah zubnich oblouktl..........cccooiiiiiiiiiii 83
3.2.2.3 Incizélni schldek .........ccooiviiiiiiii 84

3.2.2.4  HIOUDKA SKUSU .. 85



3.2.2.5 Zéchyt neléCenych ortodontickych anomalii...........cccevvviiiiiiiiiinnnn, 86

3.8 DUHSKUZE ... 87
3.4.1 Hodnoceni pryni CAStE PIACE ......oiveivieiriieiiieiiiie e 87
3.4.2 Hodnoceni druh€ CASt PIACE .....ovvviviieiiiiiiiiiiie et 91
Bl ZAVET et e et e e e 94
341 ZAVEr Prvnd CASE PIACE ...oovveieiiiiiie et 94
3.4.2  ZAVEr druhé CAStl PIACE.......oivieiiiieiiieie it 95
A LIEBIATUIA ..o 96
SOUNII o 107

SUIMMIBIY bbbttt bt e bt b e e bt et b e e bt e e e b e enneanes 109



1 Uvod a cile prace

Vysledek ortodontické 1€Cby rostouciho pacienta je zavisly na zménach indukovanych terapii
V kombinaci s normalnim vyvojem obliceje. Z tohoto divodu je znalost obli¢ejového riistu
a vyvoje podstatnd pro spravné planovani 1écby a predikci jejich vysledkii. Studium ristu
oblic¢eje v§ak neni jednoduché. Problematicka je jednak jeho velka tvarova variabilita a také to,
ze rust v postnatalnim obdobi neni homogenni. V prubéhu ristu se kazda z mnoha obli¢ejovych
struktur vyviji v rozdilnych rozmérech a smérech. Zejména v obdobi pubertalniho rastového
spurtu je rust velmi obtizné hodnotit a predvidat. Pro porozuméni zmén kraniofacialni
morfologie v tomto obdobi jsou tak nezbytné longitudinalni studie, které sleduji vyvoj od
détstvi do dospélosti.

V minulosti se vétsina rustovych studii zamétovala na rust obli¢ejovych kosti. Tyto studie
k vyzkumu €asto vyuzivaly kefalometrické rentgenové snimky. Nedadvny technologicky pokrok
v oblasti trojdimenzionalnich zobrazovacich metod vedl k moznosti neinvazivniho zachyceni
mékkych tkdni obliceje V jejich realistické podobé ve tfech dimenzich. Zejména metoda
stereofotogrammetrie, ktera funguje na principu snimani objektu z riznych thli pohledu dvéma
nebo vice synchronizovanymi kamerami, se jevi byt velkym pfinosem.

Tato prace je rozdélena na teoretickou a experimentalni ¢ast. V teoretické Casti prace
nejprve shrnuji poznatky o anatomii, rdstu a vyvoji obli¢eje. Dale se zamétuji na obdobi
pubertalniho ristového spurtu v obliceji a moznosti jeho predikce. Popsany jsou také metody,
které 1ze k vyzkumu riistu a morfologie obli¢eje vyuzit. Jedna kapitola se vénuje vysvétleni
principu metody geometrické morfometrie, aby tak byl ¢tendf obeznamen s jejimi ndstroji
a lépe pochopil experimentalni Cast prace. Zavérecnad kapitola teoretické casti zmifuje
ortodontické anomalie, Svratecky program a mezinarodni ortodontické indexy potieby 1écby.

Hlavnim cilem experimentalni ¢asti této prace bylo zjistit, zda je mozné predpoveédet rist
mékkych tkani obli¢eje podle zmén vysky a vahy postavy. Na rozdil od tvrdych tkani nebyl rist
oblicejovych me&kkych tkani vzhledem k vyvoji postavy jesté dostateéné zkouman. Doposud se
jen par studii zabyvalo vztahem mezi ristem mékkych tkani obliceje a vyskou postavy. Mezi
né¢ patii studie Jandové a Urbanové, Primozicové a kol., a Burkeho a Hughes-Lawsona.
Vysledky téchto nékolika publikovanych studii, zkoumajicich vztah mezi ristem mékkych
tkani a vySkou postavy, nejsou jednotné. Vztah mezi ristem obliceje a zménou vahy nebyl
podle nasich znalosti dosud zkouman.

Jelikoz byly v ramci studie vSechny subjekty vySetfeny na pfitomnost ortodontickych

anomalii, pfislo mi zajimavé zjistit, jakd je v populaci frekvence neléCenych/nezachycenych
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vad. Experimentalni ¢ast prace jsem rozdélila na dvé jednotlivé ¢asti. Hlavnim cilem druhé ¢asti
prace bylo zjistit frekvenci vyskytu ortodontickych anomalii neinvazivnim klinickym
vySetfenim u déti na zékladnich Skolach Olomouckého kraje, které dosud nebyly v ortodontické
dispenzarizaci nebo 1é¢b€. Ortodontické vySetfeni u déti v obdobi smiSené¢ho a na pocatku
stalého chrupu je dilezité, nebot’ pro nékteré anomalie je indikovana véasna (interceptivni)
lécba. Frekvence nelécenych/nezachycenych vad v populaci déti by tak mohla napovédét

o stavu dentalni péce v kraji.

Cile prvni ¢asti prace byly:

1. Zhodnotit ristové zmény povrchovych mékkych tkani obliceje a jejich vztah ke zméné
vysky a vahy postavy. Hypotézy vyzkumu byly, ze zmény vysky a vahy jsou uzce
spojeny s velikostnimi a tvarovymi zmé&nami obliceje.

2. Popsat pohlavni dimorfismus vyskytujici se v obli¢eji u déti ve véku 6-15 let.

3. Zhodnotit zmény oblicejové velikosti a tvaru u déti ve veéku 6-15 let.

Cile druhé¢ ¢asti prace byly:

1. Ur¢it frekvenci vyskytu Angleovych tfid, procentudlni rozlozeni velikosti incizalniho
schidku (IS) a hloubky skusu (HS) v populaci déti Olomouckého kraje ve véku
6-14 let.

2. Zjistit frekvenci vyskytu ortodontickych anomalii podle Svrateckého programu
neinvazivnim klinickym vySetfenim u déti na zékladnich Skolach Olomouckého kraje

ve véku 6-14 let, které dosud nebyly v ortodontické dispenzarizaci nebo 1é¢bé.



Seznam zkratek

2D — dvojdimenzionalni

3D — trojdimenzionalni

CBCT — cone beam computed tomography, vypocetni tomografie kuzelovym svazkem
CS — centroid size, centroidova velikost

CT — computed tomography, vypocetni tomografie

CVM - cervical vertebrae maturation method, metoda hodnoceni vyvoje krénich obratli
GM — geometrickd morfometrie

GPA — Generalizovana Prokrastova analyza

HMAR - Handicapping Malocclusion Assessment Record

HS — hloubka skusu

IGF-1 — insulinu podobné rastové faktory

IOTN — Index of Orthodontic Treatment Need

IS — incizélni schiidek

In CS — ptirozeny logaritmus centroid size

Ol — Okluzalni index

PC — principal component, hlavni komponenta

PCA — principal component analyses, analyza hlavnich komponent

RTG — rentgen, rentgenovy

SLR —single-lens reflex, zrcadlovky s vysokym rozlisenim

TPS — thin-plate spline, metoda ohebnych paska



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Anatomie hlavy a oblic¢eje

Lebka je tvorena fadou jednotlivych kosti, jez jsou vzajemné nepohyblivé spojeny. Vyjimkou
je pouze kloubn¢ piipojena kost dolni Celisti (mandibula). Lebku délime z hlediska polohy
a funkce na ¢ast mozkovou — neurokranium a cast obli¢ejovou — splanchnokranium (nebo
viscerokranium). Obé ¢asti lebky byly piivodné chrupavéité, v prubéhu fylogenetického vyvoje
se vsak postupné zvétSovaly a osifikovaly [1]. Neurokranium je kosténa schranka mozku
a ochranné pouzdro kolem smyslovych organu (tj. organu ¢ichového, zrakového a sluchového).
Splanchnokranium je soubor kosti obklopujicich zacatek travici trubice. U nejnizsich
obratlovet mé¢lo jako podklad chrupav¢ité Zaberni oblouky, které byly oporou pro zabry a jejich
cévy, nervy a svaly. Na vlastnim splanchnokraniu se nejvétsim dilem uc¢astni prvni zaberni
oblouk [1, 2].

Rist a osifikace kosti v oblasti lebky probiha dvéma zplisoby: 1. ristem a osifikaci
hyalinniho chrupavéitého modelu (chondrokrania) — enchondralni osifikace; a 2. pfeménou
mezenchymalniho vaziva a depozici kosti na jiz existujici kostni povrch — intramembran6zni
osifikace [3]. Na utvaieni lebky se tak podili dvoji druh kosti: 1. kosti nahradni, chondrogenni,
které vznikly osifikaci chrupavky puvodniho chrupav¢itého modelu; a 2. Kosti kryci,
desmogenni, jez osifikuji ve vazivu.

Na lebce podle zpisobu osifikace rozliSujeme:

1. chondrokranium, zakladajici se chrupav¢ité. V definitivnim stavu je to vétSina kosti

spodiny lebe¢ni.

2. desmokranium, osifikujici ve vazivu. V definitivnim stavu je to vétSina kosti

splanchnokrania a klenba lebni [1, 2].

Chrupav¢ité chondrokranium vznika zacatkem 2. mésice vyvoje plodu, kdy se zacina
zahusStovat mezenchym. Koncem 2. mésice a pocatkem 3. mésice se v téchto chrupavcitych
strukturach objevuje né€kolik osifikacnich center. Soucasné s timto procesem se Vv oblasti
obliceje a 0 néco pozdé&ji i v mekkych tkanich kolem mozku vytvarii nékolik samostatnych
osifikacnich center, ktera jsou od chondrokrania zcela oddélena. Tato centra rychle rostou,
sristaji ve vétsi jednotky a tvofi jednotlivé kosti obli¢eje a lebe¢ni klenbu [3]. Béhem
fylogeneze nestacilo puvodné chrupavc€ité neurokranium mohutné se rozvijejicimu

a zveétSujicimu se mozku, nad dorsalnimi ¢astmi mozku se otevielo a zlstaly zde jen novée se
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.................. oS Iacrimale
os sphenoidale

0s occipitale

os temporale

0s zygomaticum
maxilla
mandibula

Obrazek 1. Kosti lebky (LadyofHats Mariana Ruiz Villarreal)

tvofici desmogenni kryci kosti. Pivodni chondrogenni nahradni kosti pfetrvaly jen na spodiné
neurokrania [1].

Kosti obli¢eje patii predevsim ke splanchnokraniu, ale najdeme zde i kosti neurokrania,
hlavné kost ¢elni (os frontale) a kost nosni (os nasale). Obli¢ejové splanchnokranium tvofi horni
Celist (maxila), kost licni (os zygomaticum), kost patrova (os palatinum) a neparova dolni Celist
(mandibula).

Kosti obli¢eje jsou kryty svaly a dal§imi mékkymi tkdnémi. Tyto povrchové meékké tkané
a jejich relativni proporce maji nejvétsi vliv na celkovy oblicejovy vzhled [4]. Svaly obliceje
se deli podle funkénich celkii i podle ptivodu na: svaly zZvykaci (musculi masticatorii) a svaly
mimické (musculi faciei). Zvykaci svaly jsou piivodem z 1. Zaberniho oblouku a patii k nim
musculus masseter, musculus temporalis, musculus pterygoideus lateralis a musculus
pterygoideus medialis. Funkce Zvykacich svalti je v elevaci mandibuly k maxile. Svaly mimické
pochazeji z 2. zaberniho oblouku, jsou umistény povrchoveé a upinaji se do ktize. Mimické svaly
vytvari funkéni celky a deli se na: svaly vyskytujici se kolem $térbiny ustni, kolem Stérbiny
o¢nich vicek, svaly na nose, svaly na klenbé lebecni, svaly boltce usniho a musculus
buccinator — hluboka vrstva mimického svalstva [1, 2]. Kvili svému ptvodu je k mimickym

svalim fazen i podkozni sval krku, musculus platysma, jehoz obli¢ejova Cast piesahuje pies
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okraj dolni Celisti z krku do tvafe a vpléta se mezi mimické svaly na bradé a dolnim rtu [2].
Mimické svaly pii funkci pohybuji kizi a tim urcuji vyraz obliceje. Prostiednictvim ménicich
se vyrazu tvare umoznuji lidem komunikaci a vyjadfovani emoci [5]. S vyjimkou musculus
buccinator nemaji mimické svaly svou vlastni fascii a jsou vétSinou pfipojeny piimo do kize.
Na hlavé tak neni souvisly fascialni kryt. Zvykaci svaly maji naopak fascie dobie vytvoiené.
Mezi fascii buccopharyngea a vnitinim okrajem masseteru se nachazi tvarové tukové téleso,

corpus adiposum buccae. To je dobfe vyvinuté zejména u novorozenct [1, 2].

SVALY ZVYKACI A SVALY MIMICKE: pohled na le-
vou stranu hlavy
1-3 m. occipitofrontalis |
I m. frontalis ,
2 galea aponeurotica
3 m. occipitalis
4 lamina superficialis fasciac temporalis
5 m. temporalis et lamina profunda fasciae temporalis
6 m. procerus 6
7 m. corrugator supercilii 7-
8 m. orbicularis oculi, pars orbitalis 8
9 m. orbicularis oculi, pars palpebralis
10 m. nasalis
11 m. levator labii superioris alacque nasi 10
12 m. orbicularis oris
13 m. depressor labii inferioris

14 m. mentalis "
15 m. depressor anguli oris
16 m. risorius 12— =

17 m. buccinator
I8 m. zygomaticus major
19 m. zygomaticus minor

20 m. masseter, pars superficialis B
21 ductus parotideus
22 glandula parotis W=

23 m. masseter, pars profunda

Obrazek 2. Svaly obliceje [2]
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2.2 Rist a vyvoj
2.2.1. Definice a faze rustu

Pojem rist ma Siroky vyznam a znaci piechod jedné anatomické formy (tj. velikosti a tvaru) ve
formu druhou. Rist je obvykle definovan jako zvySovani velikosti tkani, organti nebo celého
organismu. Pro uptesnéni biologickych ristovych mechanismi je v§ak vhodnéjsi uzivat termin
vyvoj. Vyvojem rozumime proces zrani a diferenciace na bunécné a tkanové urovni, zmeénu
funk¢nosti a zvySeni specializace fyziologickych casti. Oba déje se pii premeéné détského
organismu v organismus dospély vzajemné prolinaji [3, 6, 7, 8].

Rist tkani je komplexni proces, pii kterém probiha vysoce diferencovany rust dil¢ich
¢asti s rtiznou rychlosti a v rozdilnych smérech. Riistovy proces je primarné¢ kontrolovan
geneticky, avSak rozsah, v jakém dany jedinec vyuzije svij potencial k rustu, je uréen vnéj$imi
nebo environmentalnimi faktory. Tyto faktory zahrnuji podminky okolniho prostiedi, jako jsou
strava, nemoci, cvic¢eni anebo podnebi [3, 7].

V pribéhu ristu se nepfetrzité mezi jednotlivymi ¢astmi organismu vytvaii mistni
nerovnovahy. Tyto ¢asti se musi v pribéhu morfogeneze neustale adaptovat, splyvaji v jeden
funkéni celek, ve kterém se pfi svém ristu 1 funkcei vzajemné doplituji. Tim je v pritbéhu ristu
zachovavana urcitd harmonie. Dle Mossovy teorie funkéni matrix (viz kapitola 2.2.3.6.2)
nejsou zdrojem rustovym regulacnich signald samotné kosti, ale mekké tkang, které je
obklopuji. Samostatny vyvoj svalu by brzy pierostl kost, na kterou se upina. Vznikajici
nerovnovahou jsou okamzité zahdjeny 1 riistové zmeény piisluSnych kostnich tkani tak, aby byla
udrzena homeostdza. DalSim ptikladem je riist mozku, ktery svou expanzi zaptiCitiuje rist
lebky, ve které je ulozen [6, 9].

RozliSujeme tfi zplisoby bunécného ristu:

e hypertrofie: zvySovani bun¢k na objemu;

e hyperplazie: zvySovani poctu bunék;

e sekrece extracelularni matrix: zvySovani objemu tkan¢ nesouvisejici se zvySovanim

poctu nebo velikosti bun¢k [10].

Zdravy jedinec prochazi n¢kolika vyvojovymi fazemi. Prenatalni obdobi (od poceti do
narozeni) trva v primeéru 40 tydnt. Rané détstvi (novorozenec, kojenec, batole) zahrnuje prvni
3 roky zivota od narozeni. Nasleduje stiedni (4-6 let) a pozdni (7-11 let) détstvi. Obdobi
dospivani ma rozmezi od 12 do 18 let [7].

V literatute zabyvajici se rastem lidského téla se obvykle hodnoti 3 parametry: velikost,

smér a rychlost. Velikost se tyka linearnich rozméra; smér je vyjadien vektorem zvétSeni, ktery
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muze byt popsan v trojrozmérné soustavé soufadnic; a rychlost je definovana jako mnozstvi
zmény za jednotku Casu.

Kazdé rastové stadium je jedinecné. Jednotlivé Casti téla rostou v odlisném Case s riznou
rychlosti. Napiiklad velikost hlavy se velmi intenzivné zvétSuje v prenatdlnim a brzkém
postnatalnim obdobi.

Lidsky rist mize byt vyjadien pomoci inkrementalni (rychlostni) ktivky, ktera
znazornuje rustové prirtstky jako funkci ¢asu (napt. centimetry za rok). Inkrementalni kiivka
je charakteristicka svou vyraznou periodicitou. V prenatalnim obdobi je pfitomny velmi rychly
rast. V prub&hu prvnich dvou let po narozeni jeho rychlost prudce klesa a béhem détského veéku
pokracuje relativné pomaly inkrementalni riist az do dobie definovaného prepubertalniho
minima [7, 11]. S nastupem puberty se rychlost po dobu 2-3 let zvySuje az do pubertalniho
maxima a poté klesd az do dospélosti, kdy rust konc¢i. Nacasovani téchto zmén predstavuje
manifestaci fyzické vyspélosti jedince. Periodické variace jsou vzajemné propojeny, brzké
prepubertalni minimum byva nasledovano ¢asnym pubertalnim maximem a dospélosti. Tyto
faze souvisi S hormonalnim vyvojem jedince a byvaji konzistentni v rodinach, coz ukazuje na

geneticky vliv [11]. K#ivka dosahuje svého vrcholu v dobé pubertalniho rtstového spurtu.

A Rychlost ristu (mm/rok)
200 +

I Pubertalni ristovy spurt
160 +

Prepubertalni minimum

120 +
80 +
40 +

4 8 12 16 20 Vek

Obrazek 3. Inkrementalni ristova kiivka (Karlberg J. A biologically-oriented mathematical
model (iCP) for human growth. Acta Paediatr Scand Suppl. 3 Abbreviation: iCP, infancy-
childhood-puberty)

14



Po jeho skonceni jedinec stale pokracuje v ristu, ale jiz mnohem pomalejSim tempem az do
bodu, kdy je rist ukon¢en. Longitudinalni studie ukazaly, ze vrchol riistu se u riznych jedinct
znacéngé 1isi, ale obvykle nastava okolo 2 let po zacatku puberty. Pubertalni riistovy spurt za¢ina
obecné o 2 roky diive u Zen nez u muza [12].

Dalsi moznosti grafického znazornéni ristu je kumulativni, neboli distan¢ni kiivka.
Ristové zmény jsou periodicky méfeny a zaznamendny jako procenta celkového ristu. Pro
kumulativni postnatalni ristovou kiivku jsou typickd dvé obdobi plateau a jedno obdobi

zrychleného rastu [7].
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Obrazek 4. Kumulativni neboli distan¢ni kiivka (Ferguson DJ, Dean JA, 2010)

2.2.2 Prenatalni vyvoj obliceje
Znalost embryologie obliceje je dilezitd pro porozuméni vzniku normalnich variaci
1 vyvojovych vad oblicejovych struktur [13]. Vyznamny vyvoj obli¢ejové krajiny nastava
prostiednictvim fady vysoce koordinovanych a naprogramovanych udalosti v dob& mezi
4. a 8. tydnem embryondalniho vyvoje. Lidské embryo ve v€ku 1 mésice nema zadny realny
oblicej jako takovy a jeho hlavova ¢ast je tvofena pfevazné mozkem pokrytym tenkou vrstvou
ektodermu a mezodermu. Nicméné¢ jiz v této dobé se zacinaji formovat primordia (nejranéjsi

stadia morfogeneze) struktur obliceje [5].
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Pro vyvoj obli¢ejové a kréni krajiny jsou charakteristick¢ faryngové (branchialni,
zaberni) oblouky, které vyrlstaji v 6 parech po stranach budouci kréni krajiny [14]. Kazdy
pravy i levy faryngovy oblouk ma svij specificky nerv, arterii a mezenchym, z néhoz se pozd¢ji
vyviji urita skupina svali a embryondlnich chrupavek. Svaly kazdého oblouku se tvoii ve
spojeni s jeho kostmi a jsou inervovany prisluSnym hlavovym nervem [5].

Prvni faryngovy oblouk se nazyva oblouk mandibuldrni. Z né¢ho zahy vyrtsta maxilarni
vybé&zek. Z prvniho oblouku tak vznikaji zarodky pro horni a dolni &elist. Zvykaci svaly pochazi
také z prvniho oblouku a jsou motoricky inervovany mandibularnim nervem (V.). Chrupavkou
oblouku je Meckelova chrupavka, kterd je zarodkem pro 2 sluchové kistky (malleus a incus)
a sphenomandibuldrni ligamentum. Tato chrupavka neni zakladem pro samotnou kost
mandibuly, ale tvofi jadro, kolem kterého se kost dolni Celisti tvofi intramembrandzné.
Chrupavka kondylu se vyviji samostatné ze sekundarni chrupavky v pozdé&jsim obdobi [5, 14].
Druhy faryngovy oblouk je oblouk hyoidni. Z chrupavky druhého oblouku, zvané Reichertovy,
se tvori tfeti sluchova kustka (stapes), styloidni vybézek, stylohyoidni ligamentum, dolni roh
a Cast téla hyoidni kosti. Mezenchym tohoto oblouku dava vznik stylohyoidnimu svalu a v§em
mimickym svaltim, které jsou inervovany specifickym nervem pro druhy faryngovy oblouk —
nervus facialis (VII.) [5].

Tteti a Ctvrty oblouk jsou oznaCeny pouze Ciselné a jsou méné zietelné. Paty a Sesty
oblouk jsou rudimentarni [14].

Tvorba zakladi obliceje zacind ve véku 5 tydnl kolem utvaru zvaného stomodeum.
Stomodeum, misto vyvoje budoucich ust, je povrchova ektodermova jamka, ktera je z pocatku
kryta orofaryngovou membranou [5, 13]. O¢i se zaCinaji tvofit po stranach hlavové casti,
a to ztluStovanim ektodermu (budouci ¢ocka) navazujicim na vychlipeninu mozku (budouci
retina). S postupnym riistem mozku se o¢i posouvaji smérem ke stfedni ¢afe a k sobé navzajem.
Ve skuteCnosti se vSak pohybuji smérem od sebe, ale protoze okolni ¢asti hlavy zvySuji své
rozméry jesté vice, proporcionalni interorbitalni vzdalenost se relativné zmensuje [5].

Stomodeum je ohrani¢eno 5 vybézky: 2 mandibularni vybézky se nachazi kaudalng,
2 maxilarni lateralné¢ a 1 frontonazalni kranialn€. Nad stomodeem v lateralnich ¢astech
frontonazalniho vybézku se ztlustovanim povrchového ektodermu formuji 2 ¢ichové plakody,
které predstavuji zdklad budouciho ¢ichového epitelu. Ty se zanotuji do hloubky jako nosni
jamky a kolem nich se vytvaii vybézky podkovovitého tvaru — processus nasalis medialis
a processus nasalis lateralis [5].

Koncem 5. tydne se nosni jamky prohlubuji smérem ke stomodeu a formuji nosni vacky

[13]. Jejich spodinu tvofi oronasalni membrana, ktera brzy zanika a tim vznika komunikace
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mezi nosni a Gstni dutinou [5]. Medialni nosni vybézek je vyraznéjsi nez lateralni a zasahuje
vice ventraln¢ a kaudalné [13]. Neparova area triangularis, kterd se tvofi z medialni Casti
puvodniho frontonazéalniho vybézku, je zédkladem pro dorsum nasi. Béhem 5. tydne dochézi
také k medialnimu rustu maxilarnich vybézku. Tim se posunuji nosni va¢ky smérem ke stiedni
care.

Zacitkem 6. tydne vznikd vzajemnym spojenim medidlnich nosnich vybézka
tzv. intermaxilarni segment, ktery je zarodkem pro stfedni ¢ast nosu (columellu), filtrum
horniho rtu, premaxilu (fezakovou ¢ast maxily) a primarni patro [5, 13, 15]. Po¢atkem 7. tydne
se nosni dutiny oteviraji anteriorn€ nosnim otvorem a posteriorné¢ komunikuji s hltanem skrz
primitivni choany. Medidlni posun maxilarniho vybézku vytvaii laterdlni ¢ast horniho rtu
a horni tvafovou oblast [13]. Nosni septum se vyviji ze spojenych medialnich nosnich vybézka
a frontonazalniho vybézku kaudalnim a posteriornim smérem [15].

Patro se vyviji béhem 6. az 12. tydne ze 3 zékladd: neparového primarniho patra
a parovych patrovych vybézki, jejichz spojenim vznika sekundarni patro [14, 15].
Z intermaxilarniho segmentu vyrtstd posteriorné¢ klinovity trojuhelnikovity vybézek, ktery
tvofi primarni patro [15]. Parové lateralni patrové vybézky vyrustaji medialné z maxilarnich
vybézku. Ty rostou nejprve smérem dolti mezi vyvijejici se jazyk a alveol. Pti nasledném ristu
celisti v pritb¢hu 7. a 8. tydne se jazyk posouva kaudalné a patrové vybézky vystupuji vzhiru
do horizontalniho postaveni [14, 15]. Tyto vybézky se ventralné spojuji s trojahelnikovitym
primarnim patrem. Tyto 3 Utvary se spolu setkavaji v bod¢ zvaném foramen incisivum, které
pfedstavuje hranici mezi primarnim a sekundarnim patrem. Spojovani patrovych vybeézkl
pokracuje smérem dozadu a vytvafi se Sev raphe palatina [14]. Tim se nosni dutina prodluzuje
a posteriorni choany jsou posunovany smérem k hltanu [15]. Patrové vybézky se kranialné
spojuji s nosnim septem, ¢imz jsou vytvofeny 2 samostatné nosni dutiny [14]. Postupnou
osifikaci primarniho a sekundéarniho patra vznika tvrdé patro. Posteriorni ¢asti patrovych
vybézki neosifikuji a jejich spojenim se formuje mékké patro a uvula [15].

Béhem 4. a 5. tydne se postupné zvetsujici mandibularni vybezky spojuji ve stiedni Care
a tvori zaklad pro dolni ret, dolni Celist a dolni cast tvari. Kost mandibuly se vytvari
intramembran6zni osifikaci kolem Meckelovy chrupavky a chrupavka kondylu se vyviji
samostatné v pozdéjsim obdobi ze sekundarni chrupavky [5, 14].

Ke konci 6. tydne se ektoderm na povrchu Celisti ztluSt'uje a vznika labiogingivalni lista,
které se zanofuje smérem do mezenchymu leziciho pod ni. Tato liSta pozdé&ji zanika a mezi rtem
a gingivou se vytvaii labiogingivalni ryha. Maly pozustatek listy zlstava ve stiedni ¢afe jako

frenulum. Nasledné se na bukalnim okraji vyvijejici se gingivy obou Celisti vytvari mezi
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6. az 8. tydnem druhd ektodermalni lista — dentalni. V kazdé Celisti dava vznik 10 kulovitym
zubnim pupeniim, které jsou zarodky docasnych zubl. Ty jsou zanofeny v okolnim
mezenchymu. Zarodky pro stdlou dentici se zacinaji objevovat ve 20. tydnu na
lingvalni/palatindlni stran¢ docCasnych zubti. Stalé molary nemaji predchiidce v doCasném
chrupu a vznikaji pfimo z prodlouzenych konct dentalni listy, kterou nazyvame nahradni lista.
Ektodermové zéarodky tvoii sklovinné organy, zatimco ostatni struktury zubu se vyviji

z ektomezenchymu primitivnich ¢elisti [3, 15].

Tydny

nasilni vybdsck
Laterdlni ybeze

Area triangularis

Nosni jamka
Nasolakrimilni ryha

1.2aberni ryha

Obrazek 5. Vyvoj obliceje [14]
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2.2.3 Postnatalni vyvoj a rust obliceje
Béhem postnatdlniho vyvoje dochazi k riistu obliceje ve 3 rovinach: vertikalni (vyska),
transverzalni (8itka), a anteroposteriorni (hloubka) [16]. Vyvoj tvaru a formy u jednotlivce
zaleZi na interakci genetiky s faktory vnéjsiho prostiedi [17]. Vzhled obli¢eje se také odviji od
celkové formy a tvaru hlavy, pohlavi a véku jedince. Zadné dva obli¢eje nejsou tiplné stejné,
ani v pfipad¢ jednovajecnych dvojcat [18]. Obrovska variabilita se vyskytuje v jeho tvarech
a proporcich nejen mezi jednotlivymi rasami, ale i mezi jedinci uréité etnické skupiny [19].

RozliSujeme 2 extrémni typy tvaru hlavy: dolichocefalicky (dlouhy a uzky tvar hlavy)
a brachycefalicky (Siroky a kulaty tvar hlavy).

1. Dolichocefalicky tvar hlavy odpovida uzkému, dlouhému a protruzivnimu obliceji —
typ leptoprosopni. Pro ného jsou charakteristické tyto znaky: hluboko a blizko u sebe
umisténé o¢i; dlouhy, uzky a vystouply nos; méné vyrazné tvaie; prudce se svazujici
¢elo k prominujici glabelle a nado¢nicovym oblouklim.

2. Brachycefalicky tvar hlavy dava zaklad Sirokému a mén¢ protruzivnimu obliceji — typ
euryprosopni. Pro n¢ho jsou charakteristické tyto znaky: vice vystouplé oci s vétsi
interorbitalni vzdalenosti; krat$i, $ir$i, rovny nebo konkavni nos; vzpiimenéjsi a

Mezi témito extrémy se nachazi typ mesocefalicky, u které¢ho oblicejové rysy odpovidaji
sttednim rozmérim mezi vySe uvedenymi typy. V prubéhu casu se v disledku miseni populaci
objevil tfeti antropologicky typ, nazyvany jako typ dinaricky, ktery se zacal relativné Casto
vyskytovat v riznych ¢astech svéta. Kviili jeho zplostélé zadni ¢4sti je hlava predozadné kratka
(brachycefalickd). Pfedni cast hlavy si vSak zachovala uzky tvar, ktery je typicky pro
dolichocefalicky typ. Obli¢ej je dlouhy a protruzivni, ¢elo se svazuje k vyraznym
nado¢nicovym obloukiim a nos je velky az orli [5].

Vyzkum ristu obli¢eje pfinasi fadu obtizi. Problematicka je jednak jeho velka tvarova
variabilita a také to, Ze rust v postnatalnim obdobi neni homogenni. V pribéhu ristu se kazda
z mnoha obli¢ejovych struktur vyviji v rozdilnych rozmérech a smérech. Oblicej ditéte tak
neodpovida pouze své mensi dospélé verzi. Tento jev je nazyvan alometrie [5, 20, 21].
Alometrie je véda, kterd studuje ménici se proporce rozméri organismu spojenych se zménou
jeho velikosti. Béhem zivota prochazi oblicej dlouhym vyvojovym procesem. V obdobi ristu
se méni predevs§im ve své form¢ (tj. velikosti v¢etné tvaru), zatimco v pozdé&jsim obdobi
dospélosti dochazi ke zméné jeho textury (vznik vrasek a dalSich koznich artefaktit). Intenzita
rastu je také proménlivd. Vyznamné zmény, které vyrazné ovlivni jeho konecny vzhled, se

odehravaji zejména v pubertalnim obdobi [22]. U Zen je kraniofacialni rist prakticky dokoncen
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okolo 13. roku véku, zatimco u muzl pokracuje az do rané dospé€losti. Pohlavni dimorfismus
v obliceji je vysledkem rozdilnych ristovych trajektorii u muzii a Zen a zacina byt zietelny
kolem 13 let [5].

2.2.3.1 Rustové zmény v oblasti kraniofacialniho komplexu
V dob¢ narozeni je hlava vzhledem ke zbytku téla vyrazné¢ velkd a kraniofacidlni skelet
dosahuje jiz 30 az 60 % svého celkového rustu. Hlava tvofi ¢tvrtinu celkové délky téla, zatimco
v dospélosti se podili jen na jedné osming [3]. Tyto zmény v relativnich proporcich se vztahuji

ke kefalokaudalnimu gradientu ristu — tzn. mnozstvi rastu se zvysSuje podél osy smétujici od

hlavy k noham (Obr. 6) [23].

L ] g.
ng =i
= | i

2mésicni plod  4mésicni plod Narozeni 2 roky 12 let 25 let

Obrazek 6. Zmény proporci ¢asti téla béhem normalniho ristu a vyvoeje (Robbins

WJ, et al. Growth. New Haven: Yale University Press; 1982)

Lebka novorozence se 1isi od lebky dospé€lého nejen ve své velikosti, ale i v relativnich
pomérech rozméru svych ¢asti [5]. V prenatalnim obdobi dochézi k rychlému ristu neurokrania,
které po narozeni zaujima mnohem vétsi ¢ast hlavy neZ v dospélosti. Tento rozdil souvisi
s brzkym vyvojem mozku a centrdlniho nervového systému. V dob& narozeni jsou ploché,
intramembran6zné se vyvijejici kosti klenby lebni od sebe navzijem Siroce oddéleny volnym
vazivem. Tyto volné prostory — fontanely — umoznuji zna¢nou deformaci lebky potiebnou pfi
porodu. Po narozeni jsou fontanely relativné rychle eliminovany apozici kosti podél svych
okraji. Po mnoho let zlstavaji kosti klenby lebni oddéleny tenkymi suturami lemovanymi
periostem, které se v dospélosti nakonec spojuji. Oblicej je u novorozence maly a nizky, coZ je
zpusobeno drobnymi bezzubymi celistmi. Vedlej$i nosni dutiny nejsou jesté vytvoieny nebo
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jsou jen sotva naznaeny [1, 3, 5, 9, 23]. Dolni ¢elist je nizka, pomérné piima, s velmi tupym
uhlem mezi télem a ramenem [9]. Rust mozku se zpomaluje kolem 3. nebo 4. roku véku, ale
rast kosti obli¢eje pokracuje po mnoho dalSich let [5]. Neurokranium se v prubéhu ristu
zvétSuje okolo 50 %, zatimco kosti obli€eje (viscerokranium) dosahuji vice nez dvojndsobnych
rozméru ve srovnani s jejich velikosti pfi narozeni [3]. Pfislusné proporce se tak zna¢né méni.
Baze lebni vykazuje postnatalné nejmensi rastové prirtstky, jeji sutury (sphenoethmoidalni,

sphenofrontalni a ethmoidofrontalni) se uzaviraji do 7 let véku [9].

Obrazek 7. Lebka dospélého vs. lebka novorozence [2]

Postnatalni rist obli¢eje probiha nejintenzivnéji vertikalnim smérem, intenzivni je také
smérem ventralnim [9]. Oblicej ditéte se jevi pomerné Siroky, nasledné transverzalni ristové
zmeény jsou v poméru k tém vertikdlnim a ventralnim jiz velmi malé. Z tohoto diivodu jsou pro
dospélého charakteristické mnohem uZz$i obli¢ejové proporce. Dospéli jedinci s Sirokym
a kulatym obli¢ejem, ktery je podminén SirSi a kulat&jsi konfiguraci mozku, tak maji vice
mladistvéjsi vzhled [5]. Vyska obliceje (nasion — gnathion) dosahuje své konecné velikosti
u chlapcti v 15 letech, u divek ve 13 letech [16]. Rust Celisti do $ifky je ukoncen nejdiive, poté
kon¢i jejich rist do délky a nakonec rust do vysky. Rust Celisti do Sitky (véetné sitky zubnich
obloukil) je kompletni pied nastupem adolescentniho ristového spurtu. Ristovym spurtem je

tedy Sitka Celisti ovlivnéna jen minimaln¢, jestli vitbec [23].
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Farkas [16] studoval postnatalni rust obli¢eje jeho povrchovym méfenim a zjistil, Ze ve
véku 1 roku jsou Sitka oblic¢eje (zygion — zygion) a mandibuly (gonion — gonion) a hloubka
maxily (tragus — subnasale) a mandibuly (tragus — gnathion) vzhledem k jejich dosp¢lé velikosti
vice vyvinuty (72,1 % az 80,2 %) nez vertikalni vyska oblicejového profilu (66,6 % az 67,8 %).
Vyska obli¢eje (nasion — gnathion), vyska horni ¢asti obli¢eje (nasion — stomion) a vySka
mandibuly (stomion — gnathion), které byly ve svém vyvoji dosud limitovany, vykazuji nejvyssi
relativni ristové prirastky po 1 roce véku az do dospélosti (47,8 % az 50,5 % jejich ptivodni
vysky). Sitka mandibuly, ktera demonstrovala pokrogily vyvoj ve véku 1 roku (80,2 %), se do
dospélosti zvétSila jen minimalné. Mezi 1 rokem a 5 lety v€ku bylo mnozstvi ristu
v mandibularni Sifce a vySce vyznamné vétsi nez po 5. roce veéku do dospélosti, zatimco
oblicejova vyska, vyska horni Casti obliceje, obliCejova Sitka a maxilarni a mandibularni
hloubka obli¢eje vykazovaly vyznamné vétsi piiristky zase po 5. roce v€ku nez mezi 1 rokem

a5 lety [16].

2.2.3.2 Mechanismus rustu kosti

Rust kosti probiha na principu oddalovani kosti v synchondrézach a suturach. Synchondrozy
jsou zbytky chondrocrania pietrvavajiciho mezi kostmi piedni a stfedni lebe¢ni baze [3]. Tyto
dualezité struktury riistu jsou: synchondroza mezi kosti klinovou (os sphenoideum) a tylni (os
occipitalis) — spheno-occipitalni synchondréza; intersphenoidni synchondréza mezi dvéma
castmi sphenoidni kosti; a spheno-ethmoidalni synchondr6za mezi sphenoidni a etmoidalni
kosti [23]. Strukturou synchondrdz je hyalinni chrupavka, ktera je schopna rustu a nasledné
osifikace smérem k okolnim kostem. Sutury vznikaji po setkani dvou intramembrandzné
vytvofenych kosti. Jejich struktura je formovana z vazivové tkang, ktera spojuje protilehlé
periostalni povrchy. ZvétSovani kosti je omezeno na apozici na vnéjSim periostalnim nebo na
vnitinim endostalnim povrchu. Oproti tomu se chrupavka muze zvétSovat jednak na svém
povrchu, tak i mnoZenim bunék a produkci matrix uvniti chrupavéité tkané. Stejné jako mékké
tkané je tedy chrupavka schopna intersticialniho rustu [3].

Remodelace kosti souvisi s koordinovanou aktivitou dvou typti bun¢k. Osteoblasty tvori
kost na jednom povrchu a osteoklasty odbourdvaji kost na povrchu opa¢ném. Tento
mechanismus vede ke zvétSovani kosti a jejich nasledném pohybu ve sméru formujiciho se
povrchu kosti [24]. Remodelace slouzi k udrzeni tvaru a proporci kosti v prub&éhu ristového
obdobi. V duasledku probihajici apozice a resorpce protilehlych povrchii kost vzhledem
k stabilnim strukturdm migruje. Tato migrace zptsobena remodelaci se oznacuje jako drift.

Ptikladem pasivniho driftu je tvrdé patro, které klesa kvtili probihajici resorpci na nasalni strané
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a soucasné apozici na oralni strané. Zaroven se celd horni ¢elist posouva vzhledem k bazi lebni
smérem doli. Tento pohyb celé kosti je nazyvan jako translace neboli displacement [3]. D¢li se
na primarni displacement — zptisobeny vlastnim ristem kosti a na sekundarni displacement —

nasledek ristu okolnich kosti [10].

2.2.3.3 Rust oci, Cela, tvari a nosu
Oc¢i malého ditéte se zdaji byt vzhledem ke zbytku obliceje zna¢né velké. Ocnice a jeji mekké
tkan¢ rostou diive nez nos a Celisti, které rostou mnohem vyraznéji v pozdéjsim véku. O¢i jsou
U novorozence posazené daleko od sebe a mezi nimi se nachézi Siroky a nizky kotfen nosu.
V pozdé&jsim vyvoji se sice oCi posouvaji v malém rozsahu dal od sebe, u dospélého jedince
vSak neni tato vzdalenost o mnoho vétsi, nez je tomu u ditéte [5].

Celo je v détském véku velké a vysoké, protoze obli¢ej pod nim je stale relativné maly.
Je také pfimé a vypouklé, zatimco u dospélého je mnohem vice sklonéno (mnozstvi sklonu je
dano pohlavim a rasou). V prub¢hu ristu se zbytek obli¢eje zvétsuje mnohem vice nez samotné
¢elo, jehoz proporcionalni velikost se tak redukuje [5].

Détsky oblicej je relativné plochy a Siroky a lateralni okraj o€nice s licni kosti vystupuji
vpied. Tento dojem je jeSt¢ umocnén tukovym polStafem v hypodermis tvafové krajiny
charakteristickym pro détsky vék. Regresivni zpiisob ristu v téchto oblastech tvare vede k jejich
mén¢ prominujicimu postaveni v dospélosti. Ackoliv je licni kost v détstvi prominentni, je
drobna a kiehka ve srovnani se svou podobou po ukonéeni ristu. Protrusivni zptisob rdstu nosu
a supraorbitalnich ¢asti obli¢eje ma za nasledek relativné vycnivajici ¢elo a nos v porovnani
S retrusivné rostoucimi licnimi kostmi a lateralnimi okraji o¢nice. Timto zplsobem vznika
hloubka obliceje, ktera je markantnéjsi u muzu [5].

U novorozence a malého ditéte miize byt nos pro svij tvar nazyvan jako ,,pr$acek™ — je
vertikalné€ kratky a dopfedu vystupuje jen velmi mélo. V zavislosti na etnickém ptivodu jedince
je u dospélého spodni ¢ast nosu proporcionalné mnohem $irsi a o dost vice prominentni [5].
Uroveti nosni spodiny leZi u novorozence zhruba v Girovni spodniho okraje o&nice [15].
Z duvodu rozsahlého rustu nosnich dutin je v dospélosti stiedni ¢ast obliceje daleko vétsi
a uroven nosni spodiny je zna¢né pod spodnim okrajem oc¢nice [5]. Rust nosni kosti je
kompletni okolo 10 let v€ku, poté pokracuje riist nosni chrupavky a mékkych tkani nosu, které
podstupuji zna¢ny adolescentni spurt [23]. Rust nosu je mezi jednotlivei extrémné variabilni,
ale pramérn¢ je rychlost jeho rustu v prabéhu adolescence o 25 % véEtsi nez rychlost rustu
maxily [23]. Rust nosu se zda byt do ur¢itého rozsahu spojen se skeletalnim rustem, ale rust

mekkych tkdni je pravdépodobné hlavnim faktorem zodpovidajicim za velikostni rozdily mezi

23



pohlavimi. Zatimco divky po 12. roce véku ukazuji pokles rychlosti ristu nosu, u chlapct

naopak dochazi k jejimu zvyseni [25].

2.2.3.4 Raust horni celisti

Postnatalni vyvoj horni Celisti probiha zcela intramembrandzni osifikaci. Za riist maxily jsou
zodpoveédné dva mechanismy: 1) apozice kosti v suturach spojujicich maxilu s mozkovnou
a bazi lebni a 2) povrchova remodelace kosti [23]. Béhem rtstu dochazi k posunu horni ¢elisti
kosti) v suturach (tj. sutura frontomaxilarni, zygomatikomaxilarni a pterygopalatinalni) [3, 9].
Povrchové zmény v oblasti maxily jsou v§ak pomérné velké a neméné dilezité. Tyto povrchové
zmény se mohou k ristu v suturdch bud pficitat nebo naopak od nich odecitat, a to
mechanismem apozice nebo resorpce. Maxila je také posunovéna smérem doptedu rliistem za
ni se nachazejici kranialni baze [23]. Vzhledem k ptedni bazi lebni je vertikalni rist maxily
kombinaci jednak posunu (displacementu) celé maxily smérem dolti a jednak pfitomnosti
remodelace na povrchu kosti [3]. Kranialni baze roste az do 6. roku veéku. Okolo 7 let se rust
kranidlni baze zastavi a suturalni riist je pak jiz jediny mechanismus, ktery je zodpovédny za
posun maxily vpied [23].

V oblasti tuberu maxily dochazi k vyrazné apozici kosti, ¢imz se horni Celist a jeji
alveolarni vybézky prodluzuji. Tim vznika prostor na profezavani distalnich zubu [5]. Oproti
tomu je predni strana maxily relativné stabilni [3]. Je zajimavé, Ze apozice na ni nalezeny
nebyly, ale témé&f cely ptedni povrch maxily je oblast resorpci (kromé malé oblasti spina nasalis
anterior) [9, 23]. Maxila a jeji zuby se z tohoto diivodu v prubé&hu ristu pohybuji dolt a vpied
0 25 % vice nez samotny anteriorni povrch maxily [23].

Na oralni strané tvrdého patra a alveolarnich vybézcich dochazi K apozicim a zaroven
jsou na nazalni strané patra pfitomné resorpce. Remodelace a vertikalni relokace patra se tak
pricita k vertikdlnimu posunu maxily doptedu a doli ve frontomaxilarnich
a zygomatikomaxilarnich suturach [9]. Na spodiné o¢nice se resorpce a apozice odehravaji
V opacném sméru: apozice na kranialnim povrchu a resorpce kaudaln¢ [11]. Rustem ve stfednim
patrovém Svu (lateralni displacement) a resorpci kosti na laterdlnich sténdch nosni dutiny
dochazi k expanzi nosnich dutin do $itky [3]. Rist ve stfednim patrovém $vu lze zaznamenat
az do dospélosti, je vSak mensiho charakteru a konc¢i asi 2 roky pted koncem ristu postavy.
Ristoveé rotace lze pfi rlstu horni Celisti nalézt, jsou vSak vyznaCeny méné neZ u Celisti

dolni [9].
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Bjork [11] ve své studii zjistil, Ze pro suturalni rist nastdva u chlapct prepubertalni
minimum v 11,5 letech veéku a pubertalni maximum ve véku 14 let. Rust v suturach je ukoncen

vV priméru v 17 letech, coz je 2 roky pred ukoncenim rustu téla do vysky.

2.2.3.5 Rust dolni Celisti
Na rozdil od maxily je v mechanismu ristu mandibuly diilezitd enchondralni i1 periostalni
aktivita, zatimco displacement temporomandibularniho kloubu zptsobeny ristem kranialni
baze hraje zanedbatelnou roli [23].

Dolni celist se u hovorozence jevi vzhledem k maxile i celému oblic¢eji mal4 a nevyvinuta.
Je mala nejen svou velikosti, ale 1 proporcionadlné. Dolni Celist se v brzkém rastu opozd’uje,
nicméné pozdé€ji dohani horni cCelist svym zvySenym rastem [5]. Ze vSech kosti obliceje
vykazuje mandibula nejen nejvEtsi postnatalni rust, ale i nejvétsi morfologickou variabilitu
mezi jedinci [3]. Dolni Celist se rastem piemistuje dopiedu a dolt. ZvétSovani probiha v jeji
zadni ¢asti, k ¢emuz prispiva intenzivni riist kondylarni chrupavky. Soucasné se na zadni strané
vétve vyskytuji apozice a na predni strané vétve dochazi k resorpcim. Timto zplsobem se vétev
mandibuly pfestavuje a pfemistuje (relokuje) smérem dozadu [9]. U dospélého je vétev dolni
celisti vertikdln€ mnohem delSi a vzpiimenéjsi nez u ditéte. Jeji prodluZovani odpovida
velkému vertikalnimu ristu nosni krajiny a erupci docasné a poté stalé dentice [5].

Brada u novorozence neni témét vytvorena. Rok od roku se stava vice prominentni [3].
Brada je vSak jako misto rlstu téméf neaktivni, je posunovana doli a dopiedu riistem
odehravajicim se v oblasti mandibularniho kondylu a zadniho povrchu vétve [23]. V dobé
narozeni je brada stale rozdélena symfyzou na dvé poloviny. Ty srustaji v jednotnou kost ve
véku 1-2 let [3]. U nékterych jedinct se v této oblasti vytvaii na kizi brady ryha, ktera se
postnatalné dale zvétSuje a z urcitého dtivodu se ve spolec¢nosti stala symbolem muznosti [5].

Mandibula se u malého ditéte jevi SpiCata. Je to proto, Ze je Sirokd, kratkd a ve tvaru
pismene V. U dospé€lého se tvar mandibuly méni na hranaty. Vyvoj brady, masivni rust
v lateralnich ¢astech, erupce stalé dentice, laterdlni zvétSovani obou vétvi a rst zvykacich svali
pretvari celou konfiguraci dolni ¢asti obliceje na tvar pismene U [5].

Rozlisuji se 2 zakladni typy ristovych rotaci mandibuly. Rotaci je minéna relativni zména
sklonu téla mandibuly k pfedni bazi lebni [3]. Anteriorotace se vyskytuje pii vyrazném
vertikalnim ristu kondylu a vétve, ktery neni kompenzovan odpovidajicim vertikalnim riistem
horni Celisti a alveolarnich vybézkli horni a dolni Celisti. Zadni ¢ast mandibuly sestupuje
vertikdlné vice nez jeji predni c¢ast, kterd se posunuje spiSe horizontdlné anteriornim

smérem [9]. Pro tyto jedince je typicka krat$i spodni Cast obliceje (short face), delsi vétev,
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mensi thel mezi télem a vétvi, maly thel mezi dolni hranou mandibuly a pfedni bazi lebni,
konvexni piedni ¢ast dolni hrany mandibuly, dorzalni sklon symfyzy a tendence k hlubokému
skusu. Anteriorotace dolni Celisti je vyhodna pfi 1é€bé anomalii, kde se vyuziva rastu dolni
Celisti. Posteriorotace naopak nastava pii mensim rustu vétve, kdy se predni ¢ast té¢la mandibuly
rastem neposunuje dopiedu, ale spise jen doli. U posteriorotace je typicka dlouha dolni ¢ast
obliceje (long face), kratsi vétev, velky thel mezi hranou mandibuly a pfedni bazi lebni,
dopfedu sklonénd symfyza, piima predni ¢ast mandibuly a tendence k otevienému
skusu [9, 23].

Bjork [26] v ramci longitudinalnich rustovych studii v 60. letech 20. stoleti za pouziti
kovovych implantati v Celistech zjistil, ze rozsah rotaci maxily a mandibuly neni v prib&éhu
rastu docenén. Té¢la Celisti podstupuji vEtsi rotaci, nez by se podle jejich povrchu zdalo [9].
Bjork rozdélil rotace na: 1) rotaci totalni — skute¢nou rotaci, sledovanou podle implantati,
a 2) rotaci matrix — pozorovanou podle obrysu zevnich struktur na rentgenovych (RTG)
snimcich. Tato terminologie byla zjednodusena Proffitem [23], ktery rotace rozdé¢lil na rotace
interni a externi. Interni rotace téla Celistnich kosti jsou maskovany povrchovymi zménami,
které zpisobuji externi rotaci. Celkovd zména orientace cCelisti je tedy vysledkem kombinace
interni a externi rotace. Bjork [27] zjistil, Ze v rtstu dolni ¢elisti nastava prepubertalni minimum

u chlapci ve véku 11 let a 9 mésicii. V 14,5 letech pak dochézi k pubertalnimu maximu.

2.2.3.6 Teorie kontroly kraniofacialniho ristu
Za cilem objasnéni mechanismu rastu kosti kraniofacialniho systému byly v minulosti vyvinuty
rizné teorie. Mezi tyto teorie patii: teoric geneticka, teorie funkéni matrix a teorie
Servosystemu. Kazda z teorii se zamétovala na urcity faktor, ktery byl povazovan za primarni

pfi¢inny mechanismus kraniofacialniho rustu a jeho formy [28].

2.2.3.6.1 Geneticka teorie
Geneticka teorie tvrdi, Ze kraniofacialni rlst je neménny, téméef vyhradné uréeny dédi€nosti
a tizeny geneticky [29]. Podle hlavniho pfi¢inného faktoru ristu se geneticka teorie d€li na
3 hlavni proudy. Ridicimi faktory v jednotlivych proudech jsou kost, sutura a chrupavka (nebo
nosni septum).
A. Kostni teorie (remodelacni)
Kostni teorie predpoklada, ze samotna kostni tkan obsahuje nezbytnou informaci pro sviij
vyvoj [10]. Kost modifikuje tvar a velikost pomoci periostalni apozice a resorpce. Veskery

kraniofacidlni skeletalni rtst tak probihd vyhradné na principu povrchové remodelace kosti.
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Dle této teorie maji Sutury a chrupavky kraniofacialniho skeletu v rustu jen malou roli nebo
dokonce nemaji roli zadnou [28, 29]. Kritika kostni teorie spocivala v tom, Zze nezahrnovala
dobfe znamou skute¢nost o vlivu lokalnich a environmentalnich sil na tvarovani periostalni
kosti, ani nepiimou roli sutur a chrupavek [29].

B. Suturdlni teorie (Weinmann a Sicher) [30]
Podle suturalni teorie jsou hlavnimi faktory kraniofacidlniho ristu pojivové a chrupavcité
tkané. Rist kosti je tak pod genetickou kontrolou téchto primarné rostoucich struktur, které
svym rastem odtlacuji kosti smérem od sebe a zpusobuji tim jejich rast [29]. Tato teorie
byla kritizovana zejména z hlediska klinického (napt. hydrocefalus) a embryologického
(nepfitomnost chrupavcitého zakladu v kostech obliceje) [29, 30].

C. Teorie nosniho septa (Scott) [31]
Podle genetické teorie nosniho septa hraji sutury jen malou roli v ristu kraniofacialniho skeletu
aktivni v pozdnim prenatalnim obdobi a v prib&hu prvnich let po narozeni. Chrupavka nosniho
septa se zezadu opira o kranialni bazi, roste dopfedu a dolu, a tim tlaci stiedni ¢ast oblieje
stejnym smérem. Synchondréza Kranialni baze je analogem epifyzarnich ristovych plotének
a ma dlouho trvajici efekt na kraniofacidlni rist. Chrupavka mandibuldrniho kondylu se chova
podobné jako synchondrdza kranialni baze a chrupavka nosniho septa, kdy piimo rozhoduje

o ristu mandibuly a posunuje ji dopiedu a dola [28, 31].

2.2.3.6.2 Teorie funk¢éni matrix (Mossova)
Teorie funk¢ni matrix pfinesla do popiedi zajmu mnoho dulezitych tvah. Jednou z nich byla
myslenka, ze kost nereguluje svij vlastni riist. Genetické a epigenetické faktory skeletdlniho
rustu se nachazi ve funk&ni matrix m&kkych tkani, a ne v samotné kosti. V podstaté to znamena,
ze kost je pii kontrole svého rlstu pasivni a sekundarni [5].

Dle Mossovy teorie funk¢ni matrix [32] jsou funkéni ¢asti kranidlniho systému slozeny
ze dvou nasledujicich prvka: 1. funkéni matrix a 2. skeletalnich jednotek. Funkéni matrix je
oznacenim pro vSechny mekké tkan€ a prostory, které vykonavaji uréitou funkci. Jako skeletalni
jednotky se oznacuji kostni struktury, které poskytuji oporu funkéni matrix a jsou tak nezbytné
pro funkci. Jednotlivé kosti, definované podle tradi¢ni anatomie, mohou byt slozeny z nékolika
prekryvajicich se skeletalnich jednotek. Skeletalni jednotka tedy neoznacéuje piimo jednotlivou
kost, ale funkci nebo funkce, které jsou danou skeletalni jednotkou podporovany [28].

Tradi¢ni pfedpoklad teorie funkéni matrix je, Ze tah specificky podnécuje tvorbu kosti

a tlak, na druhé strané, specificky spousti resorpci. Aplikovany tah na kost vV mistech tipont
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svali vede K lokalnimu riustu kosti. Kost je stimulovana k rustu tak dlouho, dokud sval
pokracuje ve svém ristu. Rostouci sval prekro¢i kapacitu podpory dané kosti a osteoblasty jsou
stimulovany ke tvorbé nové kosti. Po skonceni rtistu svalii a celkového rastu téla dosahuji kosti
biomechanického equilibria se svaly [5].

Rozlisuji se dva typy funkéni matrix:

1. Periostalni matrix je typicky ptredstavovana svaly, cévy a nervy. Periostalni matrix
vykazuje svij pifimy vliv na kost skrz periost, napf. upony svali nebo zuby
Vv alveolarnim vybézku. Tvorba kosti je lokalné kontrolovana procesy, které zahrnuji
remodelaci a drift. Zmény formy (velikosti a tvaru) jsou tak limitovany v ramci malych
skeletalnich jednotek [3, 28, 32].

2. Kapsularni matrix je definovana jako organy nebo prostory, které okupuji Sirsi
anatomicky komplex. V ramci kraniofacidlniho systému obsahuje kapsuladrni matrix
jednak takové organy jako mozek a o¢ni bulvy, ale i realné prostory jako je nosohltan
a ustni ¢ast hltanu. Kapsularni matrix ovliviiuje vEétsi mnozstvi kosti zaroven
a zpusobuje pohyb celé kosti, klasifikovany jako displacement. Kapsule s vestavénymi
téchto komponent v prostoru [3, 28, 32].

Celkovy kranidlni rist je kombinaci primarni morfologické aktivity obou typt
matrix [32]. Zminéné skeletalni jednotky se déli na dvé kategorie: 1. mikroskeletalni jednotky
a 2. makroskeletalni jednotky. Funkce v ramci periostalni matrix (napf. svalova aktivita) mize
byt lokdlné¢ vyjadiena v ramci mikroskeletalni jednotky jako vznik tuberozit, vybéZzkl nebo
hiebend pro dané svalové tipony. Rist velikosti a tvaru mikroskeletalnich jednotek je typicky
spojen s transformaci bunék embryonalniho typu do osteoblastii-osteocyti. Tento proces
souvisi S periostalni apozici. Zmény velikosti a tvaru makroskeletalnich jednotek, které zahrnuji
neurokranium a maxilomandibuldrni komplex, jsou primarné vysledkem expanze kapsuldrni
matrix a transla¢niho ristu piidruzenych skeletalnich struktur [28].

Vsechny skeletalni jednotky (a tak 1 kazda kost) vznikaji, rostou a pfetrvavaji v ramci
svych funk¢nich periostalnich matric, kterym tak i morfologicky odpovidaji. Zaroven jsou
funkéni kranidlni ¢asti (funkéni matrice plus skeletdlni jednotky) organizovany ve formé
kranialnich kapsuli. Rozlisuji se 2 kranialni kapsule: neurokranialni a orofacialni. Kazda z nich
piedstavuje obal, ktery obsahuje fadu funkcnich kranidlnich ¢asti. Tyto ¢asti jsou jako celek,
vloZené mezi dvé kryci vrstvy. V neurokranidlni kapsuli jsou to kiize a dura mater, zatimco

v orofacidlni kapsuli jsou tyto vrstvy slozeny z kiize a sliznice. VSechny prostory mezi
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funk¢nimi komponenty i mezi nimi a okraji kapsuli jsou vyplnény indiferentnim volnym

vazivem [32].

2.2.3.6.3 Servosystem teorie (Petrovic) [33]
Podle Petrovice a jeho teorie Servosystemu jsou hlavnimi slozkami zodpovédnymi za vyvoj
maxily synchondréza kranialni baze a chrupavka nosniho septa. Ob& tyto struktury jsou
regulovany geneticky a endokrinné [29]. Stfedni ¢ast obli¢eje roste doptedu a dold, a maxilarni
zubni oblouk se tak dostdva do lehce anteriorni pozice oproti mandibularnimu zubnimu
oblouku. To vede ke vzniku diskrepance mezi zubnimi oblouky, kterd je zaznamenana
proprioreceptory v periodonciu a temporomandibularnim kloubu. Ptes aktivaci mandibularnich
svalli se nasledné spusti odpovéd’ spoc€ivajici v kondylarnim rastu. Okluze tak funguje jako

komparator kraniofacialniho ristu [28, 29, 33].

2.2.4 Pubertalni ristovy spurt
Ackoliv se pocet dospélych pacientli podstupujicich ortodontickou 1écbu béhem poslednich let
postupné zvySuje [34, 35], stale zistava velky podil pacientdt v preadolescentnim
a adolescentnim véku. Adolescence je obdobi, ve kterém dochézi k pubertalnimu ristovému
spurtu. Rychlost ristu se ndhle zvysSuje, dosahuje svého vrcholu, a poté az do dospé€losti
zpomaluje [36]. Adolescence ptedstavuje pfechodné obdobi mezi détstvim a dospélosti, kdy
kromé riistového spurtu dochazi k velkym fyzickym zméndm, objevuji se sekundarni pohlavni
znaky a je dosazeno plodnosti [23]. Vyznamné ristové zmény nastavaji u dospivajicich jedincti
také v oblasti oblicejového skeletu, profilu 1 okluze, coZ ma zasadni vliv na prab¢eh ortodontické
1écby [37]. U uréitych typt anomalii chrupu lze vramci 1é¢by vyuzit fazi pubertalniho
ristového spurtu, u jinych naopak muize rust piinést vyrazné komplikace [9, 38]. Nékteré studie
uvadéji, ze u nékterych typt vad je vyhodné zacit 1é¢bu pied, u jinych béhem, nebo dokonce az
po ukonéeni rastového spurtu [39, 40, 41, 42]. Pro GspéSnou ortodontickou terapii je tak
dalezité, aby l€kat spravné urcil stupent vyspélosti a odhadl zbyvajici rtstovy potencial
pacienta [43]. Znalostmi kraniofacialniho riistu by méla byt podlozena indikace extraoralniho
tahu nebo funkéniho aparatu, indikace extrak¢éni ¢i neextrakéni 1€cby nebo ortognatnich
operaci [44]. V puberté je obzvlasté vyrazny kefalokaudalni ristovy gradient, kdy dolni celist
roste vice neZ cCelist horni. Mandibula s bradou se tak stdvaji prominentnéjSimi a dospivajici
obli¢ej méni sviyj tvar na mén¢ konvexni. V tivahu je tieba také vzit to, ze u znacného mnozstvi
jedinct, zvlasté u divek, mize dochézet v oblasti Celisti k juvenilnimu rGstovému spurtu. Ten

nastava 1 az 2 roky pted adolescentnim rustovym spurtem [23].
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Obecné lze predpokladat, ze oblicejovy rist a celkovy somaticky rist jsou pod stejnou

endokrinni kontrolou. Nicméné¢ vysledek riistu kraniofacidlniho systému a jeho nacasovani jsou

pod vlivem vice riiznych faktord. Riist nervového a lymfatického systému, riist zubti a hornich

dychacich cest nasleduji kazdy sviij vlastni smér, a komplikuji tim vyzkum ristu kraniofacialni

oblasti [45]. ZvySené hladiny pohlavnich hormont zptisobuji zrychleni rastu téla a involuci

systému lymfatického. Nervovy rust zlstava adolescenci neovlivnén, jelikoz je ukoncen

Jiz v 6 letech. Zmény rustovych kiivek Celisti, celého téla, lymfatického a pohlavniho systému

jsou vysledkem hormonalnich zmén doprovazejici dospivani [23].

Procento velikosti v dospélosti
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Lymfaticka tkan

Nervova tkan

Pohlavni organy

T T T
Narozeni 10 let 20 let

Obrazek 8. Scammonova krivka znazornujici vyvoj jednotlivych tkanovych

systémi, maxily a mandibuly [23]
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2.2.4.1 Endokrinni regulace kraniofacialniho ristu

Hormonalni sekrece hraje dulezitou roli v homeostaze in vivo [46]. Rastovy hormon
(somatotropin) je peptidovy hormon, ktery je vylucovan somatotropnimi buiikami ptedniho
laloku hypofyzy. Somatotropin je hlavnim reguladtorem détského a adolescentniho ristu. Jeho
sekrece je pulzujici, maxima dosahuje hlavné v brzkych hodinach spanku a v pribéhu noci [45].
Koncentrace rstového hormonu je zavisla na veéku. Prepubertalni obdobi, charakteristické
nizkou sekreci, je nasledovano zvysenou sekreci v puberté. Ke snizeni produkce dochazi zase
ve stafi. Sekrece somatotropinu je stimulovana dal§imi hormony, jako jsou pohlavni steroidy
a thyroidni hormony. Zatimco kortikoidy naopak jeho sekreci inhibuji [47]. Rastovy hormon
nema zadny urcity cilovy organ. Na jeho anabolicky uc¢inek odpovida kazdy organovy systém
[45]. Na tkan¢ pisobi rustovy hormon pfimo — pfes specificky receptor a nepiimo — produkci
insulinu podobnych ristovych faktor (IGF-I). V téle ma hormon mnoho funkei, zahrnujici
regulaci rastu a metabolismu [47].

Nedostatek rstového hormonu u déti vede k opozdénému vyvoji zubl, obliceje
a kraniélni baze. Dentalni vyvoj je k opozd’ovani méné nachylny nez vyska postavy nebo kostni
vek. Délka a hloubka obliceje je u téchto déti vzhledem k jejich v€ku nevhodné mala a oblicej
si zachovava détskou konvexitu i ve star§Sim véku [46]. Naopak nadprodukce tohoto hormonu
v détstvi vede ke vzniku gigantismu, u dospé€lych pak k akromegalii [45]. Pfi¢iny deficience
ristového hormonu se klasifikuji jako idiopatické, organické nebo genetické. NejCastéjsi jsou
idiopatické abnormality nejasného plvodu (vice nez 80 %). Specificka terapie spociva
v podavani rastového hormonu [46].

Funatsu a kol. [46] zkoumali efekt terapie ristovym hormonem na kraniofacialni rust
u pacientd s idiopatickou deficienci rastového hormonu. U déti s deficienci, kterym byl
dlouhodobé podéavan riistovy hormon, se nasledné zvysil rist v oblasti kraniofacidlnich kosti,
zvlasté maxily a vétve mandibuly. To naznacovalo, Ze ristovy hormon urychluje kraniofacialni
vyvoj, u pacientl tak dochazelo ke zlepseni okluze a oblicejového profilu [46].

Nacasovani puberty je diilezitym faktorem v koneéné velikosti jedince. Cim diive puberta
zacind, tim mensi je velikost v dospélosti a naopak. Rust do vySky zavisi na enchondralnim
rastu kosti v epifyzalnich ploténkach dlouhych kosti. Pohlavni hormony stimuluji chrupavku
k rychlej$imu rlstu, ale také zvysuji rychlost skeletalniho vyvoje — rychlost pfemény chrupavky
V kost. Chrupavka je vyuzivana rychleji, nez je nahrazovana. Ke konci adolescence je posledni
chrupavka pfeménéna v kost a ristova ploténka je uzaviena. Potencial k riistu je ztracen a rast

se zastavi [23].
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2.2.4.2 Pubertalni rustovy spurt v oblasti kraniofacialnich struktur

I pfesto, ze byl v minulosti ristovy spurt v obliceji pfedmétem zajmu mnoha studii, je v této
Casti vyzkumu stale mnoho nejasnosti a dostupna literatura neni ve svych tvrzenich jednotna.
Nicméné vétSina studii pfedpoklada existenci pubertalniho spurtu v oblasti kraniofacialnich
struktur. Mitaniho studie [48] zjistila pFitomnost rastového spurtu u chlapcti i U divek. Spurt byl
pfitomny v linedrnich dimenzich baze lebni, maxilarniho komplexu a mandibuly. U divek
nastal o 2 roky dfive nez u chlapct. Lewis a kol. [49] demonstrovali podobné vysledky jako
Mitani, kdyZ potvrdily Casty vyskyt pubertalniho spurtu v oblasti kranialni baze a mandibuly.
V oblasti mandibuly byl spurt u chlapcti ¢astéjsi, zatimco v oblasti kranialni baze byla jeho
frekvence u obou pohlavi srovnatelna. Také Baughan a kol. [50] prezentovali ristovy vzorec
V obliceji s pubertalnim maximem, kter¢ bylo ale kvantitativné¢ méné¢ diilezité nez riistovy spurt
ve vysce postavy. Rozdilnych vysledkt dosahli Moore a kol. [51], ktefi nemohli demonstrovat
opravdovy ristovy spurt v zddné z méfenych oblicejovych dimenzi. Dle jejich nazoru se
nicméné kraniofacialni rastovy spurt mohl vyskytovat v populaci jako celku.

Nejednotné jsou také vysledky studii ohledné nacasovani a velikosti obli¢ejového spurtu
nebo moznostech jeho predikce podle ristového spurtu postavy nebo skeletalnich zmén. Lidsky
rast je vzhledem ke kalendainimu v€ku znac¢né variabilni, n€které déti rostou rychleji nez
prumér, jiné naopak pomaleji [52, 53]. Samotny kalendaini vék neni spolehlivym indikatorem
fyzického vyvoje jedince a nemél by byt pouzit jako jediny parametr na urceni rychlosti ristu
a skeletalni vyspélosti jedince [38, 44].

NejlepSim zplisobem na identifikaci ristovych fazi jedince a jeho fyzické vyspélosti
(biologického veku) je hodnoceni vyvoje jednoho nebo vice tkanovych systémt, tj. hodnoceni

télesné, pohlavni, skeletalni a dentalni vyspélosti [43, 44].

2.2.4.3 Skeletalni vék
Hodnoceni skeletalniho véku pomoci RTG snimki je v mediciné hojné vyuzivano na urceni
fazi pubertalniho ristového spurtu, rychlosti ristu a zbyvajiciho rastového potencialu [38].
Skeletalni vyspélost se hodnoti podle stupné vyvoje osifikace kosti a je Gizce spojend s pohlavni
a télesnou vyspélosti [43, 53]. V prubéhu ristu podstupuji kosti sérii radiograficky
sledovatelnych zmén, jejichz poradi je u vSech jedincti pro danou oblast relativné konzistentni.
Konkrétni nacasovani zmén se vSak vzhledem ke kalendainimu véku mezi jednotlivci 1isi [43].
Nejlepsi informace pro urceni skeletdlniho véku poskytuje RTG snimek ruky se zapéstim,
protoze zobrazuje nékolik osifikacnich center na jednom malém misté [38]. Vyvoj kosti ruky

vykazuje ptredvidatelny a planovany vzorec od narozeni do dospélosti, kdy je mozné pozorovat
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jejich vznik, osifikaci a spojovani. Ulnarni sezamska kiistka metakarpofalangealniho kloubu
palce osifikuje pil roku az jeden rok pred maximélnim ristovym spurtem. Tato kustka
predstavuje osifikacni centrum v ruce, které se pravidelné objevuje okolo puberty, a proto ji
muzeme vyuzit jako jeji indikator [9, 54]. V obdobi maximalniho pubertalniho ristového spurtu
se epifyzy ¢lanka prsti méni na tvar ¢epic¢ek. Pti zpomalovani ristu postavy je pozorovatelné
spojovani epifyz a diafyz ¢lankt prsti. Kratce po spojeni epifyzy a diafyzy radia je pak rtst
ukoncen [9].

Na vysetieni skeletalni vyspélosti na RTG snimku ruky se zdpéstim bylo popséno
mnozstvi riznych metod. Z nich nejcastéji vyuzivané jsou:

o metoda Greulicha a Pylea [55];

o Mmetoda Bjorka, Gravea a Browna,;

o Fishmanovy skeletalni indikatory vyspélosti; a

o Héggova a Tarangerova metoda.

Vsechny tyto metody se obvykle spoléhaji na fazi vyvoje mezi epifyzou a diafyzou clankt
prsta:

» Faze 1 — epifyza a diafyza jsou stejné Siroké.

» Faze 2 — epifyza je ve tvaru ¢epicky a obklopuje diafyzu (faze ,,capping™).

» Faze 3 — spojeni mezi epifyzou a diafyzou [44].

o Metoda Greulicha a Pylea (1959) [55]
Greulich a Pyle publikovali atlas obsahujici obrazky RTG snimk ruky a zapésti zdravych déti
od narozeni do dospélosti u obou pohlavi. Tato metoda spoc¢iva ve srovnavani pacientova RTG

snimku s fotografiemi v atlasu [44, 55, 56].

o Metoda Bjorka, Gravea a Browna (1976) modifikovand Schopfem v roce 1978
Metoda Bjorka, Gravea a Browna rozeznava 9 fazi vyvoje kosti ruky mezi 9 a 17 lety, kdy je
vyuzito 14 osifika¢nich znakti na RTG snimku. Vyvojové stadium je hodnoceno podle vztahu
mezi epifyzou a diafyzou. Roku 1978 byla tato metoda modifikovana Schopfem, ktery ptidal
odpovidajici primérny vek pro kazdou fazi.

» 1. faze (chlapci 10,6 let, divky 8,1 let)
e Epifyza a diafyza proximalniho ¢lanku ukazovaku jsou stejné. Tato faze nastava

zhruba 3 roky pied vrcholem pubertdlniho riistového spurtu.
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. faze (chlapci 12 let, divky 8,1 let)

e Epifyza a diafyza medialniho ¢lanku prostiedniku jsou stejné. Tato faze nastava
tésné pred pubertadlnim ristovym spurtem.

. faze (chlapci 12,6 let, divky 9,6 let)

e Tato faze je charakterizovana pfitomnosti 3 znaki:

= Osifikace os pisiforme (hraSkova kost).
= Osifikace hamulus ossis hamati (vybézek hacek hakové kosti).
= Epifyza a diafyza radia (kost vietenni) jsou stejné.

. faze (chlapci 13 let, divky 10,6 let)

e Tato faze znaci pocatek pubertalniho ristového spurtu. Je charakterizovana:

= Pocatec¢ni mineralizaci ulnarni sezamské kustky palce.
= Pokracujici osifikaci hamulus ossis hamati.

. faze (chlapci 14 let, divky 11 let)

e Tato faze znaci vrchol pubertalniho ristového spurtu. Epifyzy dostavaji tvar
Cepicek u: medialniho ¢lanku prostfedniku, proximalniho ¢lanku palce a radia.

. faze (chlapci 15 let, divky 13 let)

e Vitéto fazi dochazi kukonceni pubertilniho rlstového  spurtu.
Je charakterizovana spojovanim epifyzy a diafyzy distalniho c¢lanku
prostredniku.

. faze (chlapci 15,9 let, divky 13,3 let)

e V této fazi nastava spojeni epifyzy a diafyzy proximalniho ¢lanku maliku.

. faze (chlapci 15,9 let, divky 13,9 let)

e Tato faze ukazuje spojeni epifyzy a diafyzy medidlniho ¢lanku prostredniku.

. faze (chlapci 18,5 let, divky 16 let)

e Posledni faze znaéi konec skeletalniho ristu. Je charakterizovana spojenim

epifyzy a diafyzy radia [44].

vvvvvv

rastu [57].
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PP1 — epifyza proximalniho ¢lanku palce

PP2 — epifyza proximalniho ¢lanku ukazovaku
PP3 — epifyza proximalniho ¢lanku prostiedniku
MP3 — epifyza medialniho ¢lanku prostfedniku
DP3 — epifyza distalniho ¢lanku prostfedniku

S — sezamska kustka palce

R — distalni epifyza radia

Pisi — os pisiforme

Obrazek 9. Metoda Bjorka, Gravea a Browna (Memorix zubniho 1ékafstvi)

o Fishmanovy skeletdlni indikatory vyspélosti (1982)

Tato metoda hodnoti skeletalni vyvoj na palci, tietim a patém prstu a radiu. Metoda rozlisuje
11 adolescentnich skeletalnich znakl vyspélosti, které se nachazeji na 6 mistech ruky (obr. 10).
Systém hodnoti 4 faze kostniho vyvoje: 1. epifyza je stejné Siroka jako diafyza, 2. osifikace
sezamské kosti palce, 3. epifyza je ve tvaru Cepicky, a 4. spojeni epifyzy a diafyzy (obr. 11).
Na zjednoduseni urcovani skeletalniho véku byl vytvoten systém, kdy se pozorovatel zamé&fil
nejdiive na klicové znaky, a to na piitomnost sezamské kustky palce nebo rozsifovani
epifyz [58]. Skeletalni vyspélost byla pievedena do skeletalniho véku pomoci specifickych
tabulek.

Indikatory skeletalni vyspélosti (Skeletal maturity indicators — SMI)

o Siika epifyzy stejna jako diafyzy:
SMI 1. Tteti prst — proximalni ¢lanek
SMI 2. Tteti prst — medialni clanek
SMI 3. Paty prst — medialni ¢lanek
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e Osifikace:

SMI 4. Sezamska kost palce

e Epifyza ma tvar Cepicky:

SMI 5. Treti prst — distalni clanek
SMI 6. Tieti prst — medialni ¢lanek
SMI 7. Paty prst — medialni ¢lanek

e Spojeni epifyzy a diafyzy:

SMI 8. Tieti prst — distalni clanek
SMI 9. Tieti prst — proximalni clanek
SMI 10. Tteti prst — medialni lanek
SMI 11. Radius [44, 58].
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Obrazek 10. Fishmanovy skeletalni indikatory [58]

36



IR

Sitka epifyzy Osifikace

gl 4y

Epifyza ve tvaru cepicky Spojovani

Obrazek 11. Radiograficka identifikace kostniho vyvoje (Hashim HA, Mansoor H,
Mohamed MH)

A. Epifyza je stejné Siroka jako diafyza

B. Osifikace sezamskeé kosti palce

C. Epifyza je ve tvaru ¢epicky

D. Spojeni epifyzy a diafyzy

o Hiiggova a Tarangerova metoda (1982)
Hiaggova a Tarangerova metoda hodnoti na RTG snimku tyto znaky:
e osifikaci sezamské kosti,
e vyvoj epifyzy medidlniho a distalniho ¢lanku tfetiho prstu, a
e vyvoj distalni epifyzy radia.
Héagg a Taranger poukazali ve své studii na vzdjemné vztahy mezi pubertdlnimi

udalostmi:
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e Pokud u divek zac¢ala menstruace, tak byl jiz pubertalni ristovy spurt dosazen a rust se
zpomaloval. Pokud menarche je$té nenastalo, rust se mohl také zpomalovat, ale
pubertalni ristovy spurt nebyl zcela ukoncen.

e Pokud m¢l chlapec prepubertalni hlas, tak s nejvétsi pravdépodobnosti jesté nedosahl
vrcholu pubertalniho ristového spurtu.

e V dobé zacatku pubertalni zmény hlasu byli chlapci v pubertalnim ristovém spurtu.

e Muzsky hlas u chlapcu znacil, ze rychlost rustu jiz zacala zpomalovat.

e Zidny chlapec nedosédhne konce pubertalniho rastového spurtu bez toho, aby mél

muzsky hlas [44, 59].

Dalsi studie zkoumaly vzajemné vztahy mezi jednotlivymi pubertadlnimi udélostmi.
Dle Tofaniho je zacatek spojovani v oblasti distalnich ¢lankt prsti siln€é korelovan
s menarche [60]. Nicménég, oblast zajmu ortodontisty je obli¢ejovy rast se zietelem na
mandibulu [54]. Ackoliv Pileski a kol. [54] zjistili statisticky vyznamné korelace mezi
objevenim ulnarni sezamské kistky a maximalnim mandibularnim rtistem, ty byly moc nizké
na to, aby objeveni ulnarni sezamské kustky mohlo slouzit jako predikce maximalniho
mandibuldrniho ristu.
Kromé snimku ruky se zapéstim existuje dalsi radiografickd moZnost urceni rastového
potencialu. Roku 1995 vyvinuli Hassel a Farman [43] systém na urceni skeletalniho véku podle
vyvoje krénich obratli (Cervical vertebrae maturation method, CVM metoda). Zjistili korelaci
mezi skeletalnimi indikatory vyspé€losti na RTG ruky se zapéstim (Fishmanovy skeletalni
indikatory vyspélosti, SMI) a cervikalnimi indikatory na lateralnich kefalogramech [44]. Tento
systém rozliSoval 6 fazi:
e 1. faze — iniciace. V této fazi se o¢ekava 80-100 % adolescentniho ristového spurtu.
Obratle maji klinovity tvar, jejich horni okraje se zuzuji anteriornim smérem a dolni
okraje obratlti C2, C3 a C4 jsou ploché. To odpovida kombinaci indikatord SMI 1 a 2.

e 2. faze — akcelerace. V této fazi za¢ina pubertalni rastovy spurt, ocekava se 65-85 %
ristového spurtu. T¢la obratti C3 a C4 jsou témét obdélnikovitého tvaru. Konkavity se
vyvijeji na dolnich okrajich C2 a C3 a dolni okraj C4 je plochy. To odpovida
kombinaci indikatora SMI 3 a 4.

e 3. faze — tranzice. Tato faze koresponduje se zrychlovanim ristu smérem k vrcholu

pubertalniho rastového spurtu, ocekava se 25-65 % pubertalniho rastového spurtu.

Téla obrati C3 a C4 jsou obdélnikovitého tvaru. Zna¢né konkavity jsou viditelné
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na dolnich okrajich C2 a C3 a konkavita se zacina vyvijet na dolnim okraji C4.
To odpovida kombinaci indikatordt SMI 5 a 6.

e 4. faze — decelerace. Tato faze koresponduje se zpomalenim pubertalniho rtstového
spurtu, o¢ekava se 10-25 % pubertalniho ristového spurtu. T¢la obratti C3 a C4 jsou
ve tvaru Ctverce. Znac¢né konkavity jsou viditelné na dolnich okrajich C2, C3 a C4.
To odpovida kombinaci indikatora SMI 7 a 8.

e 5. faze — maturace. V této fazi nastava konecny vyvoj obratld, ocekava se 5-10 %
pubertalniho rustového spurtu. Téla obratlt C3 a C4 jsou Etvercovitého tvaru.
Konkavity na dolnich okrajich C2, C3 a C4 se vice zvyraziuji. To odpovida kombinaci
indikatord SMI 9 a 10.

e 6. faze — kompletace. Tato faze koresponduje s ukon¢enim ristu, je ocekavan maly
nebo Zadny pubertalni ristovy spurt. T¢la obratlti C3 a C4 jsou ¢tvercového tvaru nebo
jsou vétsi ve vertikalni dimenzi nez v té horizontalni. Hluboké konkavity jsou viditelné
na dolnich okrajich C2, C3 a C4. To odpovida indikatord SMI 11 [43, 44].

Predko a kol. [61] ve své praci vsak zjistili, ze korelace mezi vyvojem krénich obratld

a osifikaci kustek ruky neni dostatecné vysoka, aby bylo mozné jednu metodu nahradit druhou
a uSetfit tak ve vSech pifipadech RTG snimek ruky. Také Gabriel a kol. [62] nemohli dle
vysledki jejich studie doporucit CVM metodu jako ptesnou klinickou smérnici pro na¢asovani

ortodontické 1éCby.
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Obrazek 12. Faze vyvoje krénich obratli [63]
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2.2.4.4 Pohlavni vyspélost

V prubéhu dospivani dochézi v ramci reproduktivniho systému k velkym zménam.
Je pravidlem, ze divky dospivaji dfive nez chlapci — S primérnym rozdilem v zacatku puberty
0 2 roky. V pubertalnim obdobi je také mezi pohlavimi odlisné mnozstvi rustu, kdy chlapci
rostou zna¢né vice nez divky [38]. V ramci klinické ortodoncie neni ze zjevnych divodi mozné
provést vysetfeni sekundarnich pohlavnich znakt, avSak u divek lze zjistit ¢as menarche
a u chlapct zase pozorovat zménu hlasu [59]. Pocatek menstruace zavisi vice na skeletalni
vyspélosti nez na chronologickém véku [64]. Dle vysledka studie Demirjiana a kol. [53] se
ulnarni sezamska kustka objevila zhruba 1 rok pfed maximalnim ristovym spurtem a menarche
nastalo 1 rok po maximalnim rustovém spurtu. Vysledky Tofaniho studie [60] ukazaly, ze
mandibularni rist pokracuje i po menarche. Nicmén¢ mnozstvi ristu pred menarche bylo vétsi
nez po menarche.

U divek se obdobi adolescence déli na 3 faze. Prvni faze nastupuje s poc¢atkem ristového
spurtu, kdy se vyviji prsni bradavky a objevuje se pubické ochlupeni. Vrchol ristového spurtu
nastava okolo 1 roku po zacatku prvni faze, soubézné s druhou fazi vyvoje pohlavnich znakd.
V druhé fazi dochdzi k znacnému vyvoji prsl, rozsifuje se a tmavne pubické ochlupeni
a ochlupeni se objevuje také v podpazi. Tteti faze zacina 1 azZ 1 a pll roku po druhé fazi a je
oznacena pocatkem menstruaéniho cyklu. V tomto Case je jiz rlstovy spurt a vyvoj prsi

Pubertéalni faze u chlapcii jsou hiife definovatelné. Puberta u nich zac¢ind pozdé&ji a trva
delsi dobu — okolo 5 let ve srovnani s 3 a pul lety u divek. Pocatecni faze obvykle zacina
zvySenim mnozstvi tuku, skrotum se zvétSuje a ukazuje zvySenou pigmentaci. Druhd faze
nastava o rok pozd¢ji, kdy zacina pubertalni ristovy spurt ve vySce, dochazi k redistribuci
a relativnimu ubytku podkozniho tuku, objevuje se pubické ochlupeni a zvétSuje se penis. Tieti
faze se odehrava o 8 az 12 mésicli pozdéji a shoduje se s vrcholem pubertalniho ristového
spurtu. Ochlupeni se objevuje v podpazi a obli¢ejové vousy rostou na hornim rtu. Dochazi
ke spurtu v rastu svald a nadale ubyva mnozstvi podkozniho tuku. Penis a skrotum jsou téméf
dospélé velikosti. Ctvrta faze zagina 0 15 az 24 mésicti pozdgji a je t&zko urcitelna. V této fazi
kon¢i ristovy spurt. Vousy jsou na bradé¢ a hornim rtu, pubické a podpazni ochlupeni je

dospélého rozsahu a dale se zvysuje sila [23].
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2.2.4.5 Zubni vék
Dalsim parametrem ukazujicim na stupen vyvoje jedince je zubni veék. V ortodoncii je zubni
vek zvlaste dalezity na uréeni spravného nacasovani 1écby, kdy doplituje tidaj chronologického
véku [52].

Demirjian a kol. vytvofili metodu hodnoceni zubniho vyvoje a véku za pouziti
radiologického obrazu mandibularnich stalych zubi na panoramatickém snimku — od stfednich
fezakll az po druhé molary (I1 az M2). Bylo definovano 8 stadii vyvoje zubu (A az H) od
prvniho objeveni kalcifikovanych bodi az po dokonceni vyvoje kotene. Jednotlivym
vyvojovym stadiim zubl byl v tabulkach a grafech pfifazen odpovidajici chronologicky
veék [44, 65].

Stadia vyvoje zubu dle Demirjiana (obr. 13):

A. Pocinajici mineralizace zubnich hrbolki.

B. Vytvoteni okluzni plochy skloviny.

C. Kompletni vytvoteni okluzni plochy skloviny, pocatek tvorby dentinu.

D. Kompletné vytvotend korunka po cementosklovinnou hranici.

E. Pocatecni tvorba kotene, délka kofene je kratsi nez vySka korunky.

F. Délka kotene je stejna nebo vétsi nez vyska korunky, stény kofenového kanalku jsou

divergentni.

G. Stény kotenového kanalku jsou paralelni, apikalni konec je stale caste¢né otevien.

H. Apikalni konec kotfenového kanalku je uzavien [65].

Dal§i metoda uréovani zubniho véku, uzivana v Ceské republice, je metoda
dle Kominka [8]. Princip metody je ve srovnavani pacientova panoramatického snimku
s obrazky a schématy, kterym odpovida urcitd hodnota kalendainiho véku. Dle Kominka se
rozliSuji tato stddia vyvoje zubu:

* 3 vyvojova stadia korunky

— I.) Stddium zubniho zarodku

— II.) Poc¢atek mineralizace korunky

— III.) Pokrocila mineralizace korunky
* 4 vyvojova stadia kotene

— IV.) Pocatek tvorby kotene

— V.) Divergence stén kotfene

— VL) Paralelita stén kofene

— VIIL.) Konvergence stén kofene [8].
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Obrazek 13. Stadia vyvoje zubii podle Demirjiana

Samotna erupce zubll neni pro urceni zubniho v&ku spolehliva, nebot’ mize byt ovlivnéna
lokalnimi faktory. Ty mohou zpisobit bud pied¢asnou, nebo naopak opozdénou erupci
zubu [52]. Lokalnimi faktory jsou napft. pfedCasna ztrata doCasnych zubt, ankyl6za, retence
nebo stésnani. Vyvoj zubl je na rozdil od erupce konstantni a je obvykle nezavisly na osudu
doc¢asnych piedchtudci [52]. Moznost vyuziti erupce na uréeni zubniho véku je také ¢asové
omezena — do 30 mésict véku (kompletni doCasna dentice) a poté az po 6. roku véku (erupce

prvniho stalého molaru) [65].
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Ackoliv vztahy mezi télesnou, skeletalni a pohlavni vyspélosti jsou povazovany za
konzistentni, jejich souvislost s dentalnim vyvojem je relativné nizka nebo az nevyznamna [53].
Urcovani zubniho veéku (vyvoj kofenil a profezdvani zubit) neni pii predikei vyspélosti jedince
a fazi skeletalniho vyvoje spolehlivé, protoze mechanismus kontrolujici vyvoj zubti je nezavisly
na télesné nebo pohlavni vyspé€losti [53]. Pfesto existuje urcita korelace mezi vyvojem koifent
stalych dolnich $picakti a pubertalnim rastovym spurtem [66, 67]. Metoda rozpoznavani
vyvojovych stadii dolniho $pic¢aku je relativné jednoducha a dostupna — diky ptitomnosti
intraoralnich a  panoramatickych RTG  pfistroju ve  vétSiné  ortodontickych
i pedostomatologickych praxi [66]. Pfed uzavienim apexu, kdy jsou stény kotenového kanalku
paralelni a Spi¢dk profezava do dutiny ustni (stddium odpovidajici kalcifikaci sezamské
kuastky), je jedinec pfed maximalnim ristovym spurtem. V dob¢ uzavieni apexu dolniho
Spicaku jsou epifyzy a diafyzy ¢lanku prstd jiz obvykle spojeny a jedinec se nachazi za
vrcholem maximalniho pubertalniho spurtu [9, 38, 66, 67]. Pro diagndzu a plan lécby je
v ortodoncii nejdilezitéjsi stadium F a G dle Demirjiana [57]. Countinho a kol. [66] potvrdili
blizky vztah mezi kalcifikaci mandibularniho $picaku a indexy skeletalni vyspélosti. Vyvojové
stadium F naznacovalo zacatek puberty a stadium G se shodovalo se vznikem Cepicek na
medialnim ¢lanku téetiho prstu a proximalnim ¢lanku patého prstu a piitomnosti sezamské
kiistky — informace o maximalnim rstovém spurtu. Mezifaze stadii F a G tak identifikovala
brzké faze pubertalniho ristového spurtu. Dle ndzoru autord vSak nemize, a ani by nem¢l byt
vyvoj Spicaku pouZit jako jediné kritérium predikce pubertalniho ristového spurtu, a to i pres
jasné naznaceni vzajemného vztahu mezi nimi [66]. Korelaci mezi skeletalnim vyvojem ruky
se zapéstim (Bjorkovou metodou) a vyvojovymi stadii Spi¢aku (Demirjianovou metodou)
zjistili Mejia-Garduiio a kol. [57]. Nicméné korelace se nevyskytovala ve vSech stadiich vyvoje.
Z tohoto divodu autofi nedoporucuji spoléhat pii hodnoceni vyvoje pacienta pouze na

panoramatické snimky.

2.2.4.6 Télesny rustovy spurt a rust oblicejovych struktur
Mnoho studii se jiz v minulosti zabyvalo vztahem mezi ristem postavy a kosti obliceje. Zmény
kraniofacidlnich struktur byly dokumentovany na rentgenovych kefalometrickych snimcich
a hodnoceny ve srovnani s longitudindlnimi zdznamy vysky postavy. Vysledky téchto
kefalometrickych studii vSak nebyly tplné jednotné. Pike [68], Bergersen [69], Hunter [70]
a Van der Beek a kol. [71] zjistili pozitivni korelaci mezi maximalnim ristem obli¢eje a zménou
vysky postavy. Také Moore a kol. [51] demonstrovali statisticky vyznamnou korelaci mezi

rychlosti riistu do vysky a rstem oblicejovych rozmérti, nicméné korelacni koeficienty byly
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relativné malé. Dalsi autofi, jako napiiklad Nanda [72], Bambha [73], Tofani [60] a Baughan
a kol. [50] tvrdili, ze maximalni rdstovy spurt v obli¢eji nastal o néco pozdé&ji nez spurt ve vysce
postavy.

Riuzné vysledky u divek a chlapct pak pozorovali Mellion a kol. [74]. U divek byl rozdil
V nacasovani pubertalniho rstu ve vysce, obli¢ejové velikosti a mandibularni délce statisticky
vyznamny. U chlapct tyto zmény nastaly vice ¢i méné ve stejnou dobu. Podobné vysledky
s rozdily mezi pohlavimi ukazali také Fukuhara a Matsumoto [75].

Ptredpokladem vySe zminénych studii je, ze faktory zodpovédné za celkovy rust postavy
a dospivani kontroluji také riist a vyvoj oblicej. Pfitomnost vyskového ristového spurtu by tak
mohla byt vyuzita na predikci zbyvajicitho ristového potencidlu obliceje. To vSak bylo
vyvraceno nékterymi autory. Bishara a kol. [76] demonstrovali podstatné rozdilny ristovy
profil vysky postavy od parametri popisujici mandibuldrni délku a vztahy. Podobné Lewis
a kol. [49] tvrdili, Ze rustovy spurt v oblasti kranialni baze a mandibuly neni blizce spojen
s rastovym spurtem do vysky, ani S pocatkem osifikace ulnarni sezamské kustky nebo
s menarche.

Na rozdil od tvrdych tkani nebyl rust mékkych tkani obli¢eje vzhledem k vyvoji postavy
dosud jesté dostatecné zkouman. Zejména je velky nedostatek studii, ve kterych byla hodnocena
cela geometrie obliceje (versus geometrie zalozena na nékolika bodech mékkych tkani) [77,
78]. Podle Mossovy teorie funkéni matrix [79] jsou mékké tkan¢ hlavnim faktorem skeletalniho
ristu obliceje. VSechny zmény velikosti, tvaru a pozice kraniofacidlnich rozméra jsou tak
kontrolovany témito strukturami [3]. Vysledky studii, které sledovaly vzajemny vztah mezi
mekkymi tkanémi a jejich podkladem — skeletdlnim profilem, vSak ukéazaly, ze mezi nimi neni
béhem ristu piima souvislost [4, 80, 81]. Pti hodnoceni ristu mékkych tkani obliceje se tak
nelze spoléhat na data ziskand ze studii zkoumajici jeho skelet.

Doposud se jen par studii zabyvalo vztahem mezi ristem mékkych tkani obliceje a vyskou
postavy. Mezi né patii studie Jandové a Urbanové [77], ktera hodnotila obli¢ejové zmény na
dvojdimenzionalnich (2D) fotografiich. Mezi zménou tvaru celého obliceje a télesnymi
rozméry byla zjiSténa relativné slaba korelace. Dale Primozicova a kol. [78] méfili vysku
postavy, zmény nékolika obli¢ejovych rozmért, thli a proporci. Zjistili, Ze pfirtistky na
meékkych tkanich byly podobné po celou dobu sledovani a byly relativné nezavislé na
pubertalnim rastovém spurtu. Opacné vysledky zvefejnili Burke a Hughes-Lawson [82], kteti
vyuzili pfedchidce soucasné techniky stereofotogrammetrie. Z 13 méfenych rozméra byly

3 v trovni o¢i a ukazaly pouze malé zmény v prub&hu ristu. Zbylych 10 rozméra vykazovalo
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adolescentni ristovy spurt, ktery byl ve vztahu k rastu postavy do vysky, ackoliv se nezbytné
neshodoval s rokem maximalni rychlosti zmény vysky.

Vysledky téchto nékolika publikovanych studii vztahu ristu mékkych tkani a vysky
postavy jsou tak také nejednotné. Je tieba zminit, ze tyto studie vyuzivaly konvencni méteni
linearnich vzdalenosti a uhll, které poskytuji pouze ¢asteCnou informaci a nejsou schopny

vysvétlit komplexni geometrii kraniofacialnich struktur a jejich zmén.
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2.3 Metody pouzivané k vyzkumu riistu obliceje

Vyzkum komplexnich objekti, jako je lidsky obli¢ej, neni jednoduchy. K detailnimu zachyceni
oblicejové morfologie a jejich zmén v prabéhu rustu jsou potiebné metody, které jsou schopny
zaznamenat 1 nepatrné tvarové rozdilnosti povrchu. V nasledujici ¢asti budou tyto metody

predstaveny. Bude popsan jejich princip, vyhody a nevyhody.

2.3.1 Antropometrie

Tradi¢nim zptisobem vyzkumu obli¢eje je antropometrie (ptivod slova je z fectiny: Antropos —
¢loveék a metron — méfeni) [10]. Jedna se o védu, ktera se zabyva méfenim velikosti, vahy
a proporci lidského téla. Antropometrickd méteni se provadi ptimo na povrchu mékkych tkani
obliceje pacienta, kdy se za pomoci posuvného méfitka a metrické pasky urcuji vzdalenosti
mezi jednotlivymi vyznaénymi body (landmarky). Pfimé meéteni landmarkd poskytuje
objektivni a cenné udaje o vyskytujicich se rozdilnych fenotypech a dysmorfologiich
a umoziuje trojdimenzionalni (3D) studii povrchovych mekkych tkani obliceje a jejich rustu.

Antropometrie je levna a trojdimenzionalni metoda, je vSak Casové velmi naroéna.
Nevyhodou je, ze kazdé métfeni se musi provadet individudlné, vyzaduje fyzicky kontakt
s pacientem a jeho nemalou spolupraci. Zejména u déti je spoluprace pii méfeni nékdy obtizné
dosazitelna. Antropometrii komplikuje i moznost vzniku nepiesnosti v disledku tlaku na mékké
tkan¢ méficim zafizenim. Také archivace a digitalizace ziskanych dat je zna¢né omezena,

opétovné méfeni v pozdé&jsi fazi vyzkumu tedy neni mozné [21, 83, 84, 85, 86, 87].

2.3.2 Kefalometrie a fotografie

V praxi b&€Zné pouzivané metody pro analyzu oblicejovych struktur jsou kefalometrie
a 2D fotografie. Mezi hlavni vyhody téchto 2D zobrazovacich metod patii jejich rychlost,
moznost archivace ziskanych dat a nizké cena.

Roku 1931 ptedstavil Broadbent kefalometrickou metodu jako nastroj pro kvalitativni
a kvantitativni vysetfeni pacientd [10]. V kefalometrii se zhotovuji lateralni nebo frontalni
radiografické snimky hlavy za pevné stanovenych podminek, kdy je pacientova hlava fixovana
v kefalostatu. Standardni podminky jsou nezbytné pro minimalizaci poctu chyb pfi porovnavani
snimk v prubéhu 1é¢by a pro moznost univerzalniho vyuziti dat z riznych zdroja [5]. Lateralni
kefalogramy se v minulosti uplatnily v ramci studii zabyvajicich se problematikou morfologie
a ristu obli¢eje. Byly z nich vytvotfeny Sablony pro predikei riistovych zmén a diagnostiku

kraniofacialnich syndromu [88]. Jednou z nejvétsich longitudinalnich kefalometrickych studii
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byla Boltonova studie, ktera stanovila normy dentofacialniho rustu. Data byla sbirana v letech
1930-1973 na vysoké skole v Clevelandu, Case Western Reserve University. V ramci studie
bylo zhotoveno kolem 22 tisic zaznamu u 5 tisic jedinc evropského puvodu ve vékovém
rozmezi 1-18 let [86].

Kefalometrické snimky jsou stale Siroce vyuzivany pro rustovou analyzu, diagnostiku,
stanoveni 1écebného planu a hodnoceni vysledkti 1é€by. Na snimcich jsou zobrazeny tvrdé
1 m&kké tkan¢ obliCeje a lze na nich srovnavat linearni a uhlové rozméry v pribéhu casu.
Snimky zhotovené za standardnich podminek v rozdilnou dobu 1écby mohou byt pies sebe
piekryty (superponovany) za vyuziti relativné stabilnich struktur. I pfes své mnohé vyhodné
vlastnosti umoznuje kefalometrie méfeni pouze dvourozmérnych landmarkd. Lékar ziska
2D reprezentaci 3D objektu, coz vede k vertikalnim a horizontalnim posuntim struktur na RTG
snimku [86]. Schopnost detailné popsat oblicej ve 3D je tak znaéné omezena, protoze snimky
informuji pouze o velikosti, bez potiebné orientace a hloubky. DalSim problémem
v kefalometrii je identifikace orienta¢nich bodii tvrdych a meékkych tkani z diivodu prekryvani
struktur na RTG snimku [89]. Struktury nachazejici se mimo midsagitalni rovinu jsou
pfedmétem zvySenych chyb ve zvétSeni [90]. Vystaveni pacientll radiaénimu zafeni pfi
snimkovani je také velkou nevyhodou a etickym davodem, pro¢ nebudou tradi¢ni
kefalometrické longitudinalni rtstové studie pravdépodobné nikdy znovu povoleny. Data
z Boltonovy studie jsou proto nesmirn¢€ cenna a stale uzivana ve srovnavacich studiich profila
tvrdych i mékkych tkani obliceje [86].

Klasické fotografie obliceje jsou soucasti karty kazdého ortodontického pacienta. Jejich
zhotoveni je velmi rychlé a neinvazivni. Na detailni popis povrchovych struktur obliceje
ve 3 dimenzich nejsou vsak 2D fotografie dostate¢né. Tanner a Weiner [91] ve své praci
zhodnotili, Ze pfimé méfeni obliCejovych rozméri na fotografiich neni spolehlivé. Pozi¢ni

chyby byly vétsiho rozsahu nez riistové prirtistky.

2.3.3 3D zobrazovaci systémy
Posledni dobou se do poptfedi zdjmu dostavaji trojdimenzionalni zobrazovaci systémy.
Techniky jako vypocetni tomografie (CT) a vypocetni tomografie kuZelovym svazkem
(CBCT), laserové a optické skenery nachazeji uplatnéni nejen ve védé a vyzkumu, ale
I Vv klinické praxi. Tyto metody maji potencial kompenzovat nedostatky vySe popsanych
2D zobrazovacich metod, jelikoZ se vyhybaji chybdm méfeni vzniklych pii 2D reprezentaci

prostorového objektu [85, 92, 93, 94].
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2331 CTaCBCT
CT je v mediciné hojné¢ vyuzivano pro diagnostiku a planovani 1écby. CT je rentgenova
tomograficka metoda zaloZzend na principu zeslabeni radiacnich paprsku, které v mnoha
riznych thlech prochazi tizkymi axialnimi Gseky pacientova t€la [10]. CT vyuziva vé&jifovitého
paprsku radia¢niho zafeni a fady elektronickych detektori. Béhem rotace kolem pacienta
0 360° se zhotovi velké mnozstvi projekci vySetfované vrstvy. Data jsou nasledné v pocitaci
zpracovana ve vysledny obraz tkané ve 3 dimenzich [95, 96].

CT skener se sklada ze dvou ¢asti: senzorti a gantry (kruh nebo vélec, do kterého je
pacient pfi snimkovani umistén). Gantry se oto¢i kolem lizka s leZicim pacientem a svazek
emitujicich RTG paprskt je kolimovan a zamifen na fadu detektor. Po kazdé rotaci je lizko
o par milimetrt posunuto. CT skenery se déli na nékolik generaci, z nichz v soucasnosti nachazi
uplatnéni tieti a Ctvrtd generace. Tteti generace pracuje za synchronizované rotace rentgenky
a fady detektort. Ve ¢tvrté generaci jsou detektory stacionarné umistény v kruhu a rotuje pouze
rentgenka. Spiralni CT je pokraCovanim tieti generace, kde pacient neni skenovan
V jednotlivych rovinach, ale skenovani probiha kontinualné za plynulého posunu stolu. Vyhody
spiralni CT jsou Vv kontinualnim ziskavani dat a zkracené dob¢ skenovani [10].

Vyvoj CBCT umoznil ptesnéjSi zobrazeni struktur obliceje s vyrazné nizs$i davkou
radiacniho zafeni oproti konvenéni CT [18]. Zptisobem ziskavani 3D obrazu se od konvenéni
CT velmi lisi [10]. CBCT vyuziva kuzelovitého paprsku radiacniho zafeni, ktery prochazi
zkoumanou oblasti objektu a dopada na naproti lezici detektor. Data pro rekonstrukci
jednotlivych fezl jsou ziskana za jednu rotaci kolem hlavy pacienta [97].

CT a CBCT jsou volumetrické zobrazovaci metody, u kterych je mra¢no bod (tzv. ,,point
cloud®) rozprostieno v celém objemu snimaného objektu. Segmentace CBCT skenu dovoluje
1 samostatné zobrazeni povrchovych mé&kkych tkani obli¢eje. V porovnani s dale zminénymi
technikami neni vSak znazornéni takto vytvoreného povrchu dostate¢né fotorealistické [98].
Kwvli expozici radiaénimu zéfeni, vysoké cen¢ a slabému rozliseni obli¢ejovych obryst nejsou

pro vyzkum morfologie a riistu oblic¢eje tato zafizeni pfilis vhodna [20].

2.3.3.2 Laserové skenery
Laserové skenery patii mezi prvni vyvinuté 3D povrchové zobrazovaci systémy. Tyto piistroje
vyuzivaji laserového paprsku (bodového nebo v podobé prouzku), ktery piechazi po povrchu
obliceje pacienta. Na obliCeji se paprsek rozptyli a tento rozptyl je poté zachycen snimacem.

Triangulaci jsou nasledné vypocitany souradnice (X, y, z) kazdého povrchového bodu [99].
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Triangulace je zalozena na feSeni trojuhelniku, u n¢hoz jsou znamy délka jeho jedné strany
(tzv. zakladny) a velikosti k ni ptilehlych uhla.

Timto neinvazivnim zpisobem jsou ziskana data o celém povrchu obli¢eje. Vysledné
3D modely jsou ptesné, ale Cas na jejich zhotoveni je relativné dlouhy (az 20 sekund).
Pii skenovani nezivych objektii nepredstavuje tato del$i doba zhotoveni problém. Zivé subjekty
(zejména pak déti) vsak nejsou schopny vydrzet po cely ¢as skenovani kompletné bez hnuti,
coz vede ke vzniku zkresleni. Dalsi nedostatek laserovych skenerti je v jejich neschopnosti
zaznamenat texturu snimaného povrchu. To zpiisobuje obtize pti ur¢ovani landmarkd, jejichz

identifikace je zavisla na barvé povrchu [84, 99, 100].

2.3.3.3 Optické skenery
Optické skenery jsou fazeny mezi 3D technologie, které umoziiuji i€inny a neinvazivni zplisob
zachyceni morfologie lidského obliceje bez rizika radia¢niho zatreni. Podle principu snimani se
déli na dvé skupiny: skenery vyuzivajici strukturované svétlo a skenery fungujici na principu

stereofotogrammetrie (pasivni nebo aktivni).

2.3.3.3.1 Strukturované svétlo
Skenery vyuzivajici strukturované svétlo promitaji na objekt organizované vzorce bilého svétla
v podob¢ mtizek, teCek nebo prouzki. Soucasné je dany objekt fotografovan kamerou, ktera je
kalibrovana na ur¢ity typ tohoto vzorce. Kamera zachyti deformaci mtizky vzniklou na povrchu
objektu a specialni software vytvoii z této informace vyslednou 3D strukturu. Metoda
strukturovaného svétla je vhodnéjsi pro snimani mensich objektii. Pro vyzkum lidské tvare je

jiz potieba snimani nejméné ze dvou raznych thla pohledu [99, 101].

2.4.3.3.2 Stereofotogrammetrie — pasivni
Stereofotogrammetrie byla vyvinuta ze starych fotogrammetrickych technik a umoziuje
detailni zachyceni a naslednou analyzu obli¢eje ve tiech dimenzich. Stereofotogrammetrie
funguje na principu snimani objektu z rdznych uhld pohledu dvéma nebo vice
synchronizovanymi kamerami [100]. Pfed snimkovanim je k spravnym vypoctim struktury
ve 3D nezbytnd kalibrace skeneru. Béhem ni se ur¢i ohniskova vzdéalenost kamer, jejich ptesné
vzajemné umisténi a pozice kamer vzhledem k objektu [84]. Trojdimenzionalni model obliceje
je vytvaien v nasledujicich krocich. Prvnim krokem je modelace, kterd vyuziva matematickych
vypoctl na principu triangulace. Informace ziskané z rliznych hli pohledu jsou softwarem

spojeny a kazdy povrchovy bod je urCen soufadnici. Kartézskd soustava soufadnic Sse
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Obrazek 14. 3D fotografie prevedené do 2D zobrazeni, zhotovené pristrojem Vectra

M3 (autorka disertace)

u 3D fotografii sklada ze tfi os: osa x (tranSverzalni dimenze), osa y (vertikdlni dimenze),
a osa z (anteroposteriorni dimenze). Model je zndzornén jako obrovské mnozstvi polygoni
(trojuhelnikii), které dohromady vytvareji sit’ (tzv. mesh). Povrchova textura fotografie je
dodana umisténim vrstvy pixeld na objekt. Tento proces (image nebo texture mapping) doplni
k jiz vytvotfené siti barevnou informaci. Druhym krokem je stinovani, které piida fotografii
realnou podobu. Poslednim krokem je tzv. rendering, kdy pocita¢ pievede vSechna
shromazdéna anatomicka data do vérného 3D zobrazeni [100, 101, 102]. 3D fotografie mohou
byt nasledné rotovany, posouvany a zvétSovany dle libosti, coz Iékafiim i1 pacientim usnadni
komunikaci ohledné planu 1é¢by. Pasivni stereofotogrammetrie je zavisla na schopnosti kamer
rozlisit detaily na povrchu obli¢eje — kozni péry, pihy, jizvy atd. Na provedeni triangulacnich
vypoctli 3D geometrie jsou zapotiebi synchronizované zrcadlovky s vysokym rozliSenim
(single-lens reflex, SLR), které jsou schopny zachytit dostatek téchto detaili [99].

Piikladem optického skeneru, ktery funguje na principu pasivni stereofotogrammetrie, je
Vectra M3 (Canfield Scientific, Inc, Parsippany, NJ, USA). Tento pfistroj snima obliCej
6 synchronizovanymi kamerami. Proces fotografovani je velmi rychly, trva 3,5 milisekund, coz
¢ini systém imunni vii€i pohybu a vzniku pohybovych artefaktt. To je diilezité hlavné pii praci
fotografie softwarem automaticky zpracovany ve vysledny 3D model, ktery je ulozen

a zobrazen na obrazovce pocitace. Modely jsou ziskany kompletné neinvazivné a detailné
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popisuji povrchové struktury s realistickym znazornénim textury a barvy kize. Nasledné 1ze na
modelech provadét piesné analyzy i1 bez pritomnosti pacienta [94]. Validitu méfeni
kraniofacialnich rozmérti pfistrojem Vectra M3 testovali Metzler a kol. [102] a Direr
a kol. [103]. Vysledky jejich vyzkumu ukazaly, ze tento systém je velmi piesny, a je tudiz

vhodny pro uziti v klinické praxi a vyzkumu.

2.4.3.3.3 Stereofotogrammetrie — aktivni
Rozdil mezi aktivni a pasivni stereofotogrammetrii je ve vyuziti strukturovaného svétla.
Aktivni stereofotogrammetrie promita na povrch objektu svételny vzorec, ktery je po dopadu
na povrch deformovan. Tato deformace je zachycena dvéma nebo vice kamerami z riznych
uhlt pohledu a 3D soufadnice jsou vypoclteny metodou triangulace [101]. Aktivni
stereofotogrammetrie je odoInéjsi vii¢i zménam svételnych podminek, nebot’ si skener po celou
dobu snimkovéni zajiStuje osvétleni sdm. Vyspélé aktivni systémy jsou schopny zdznamu
i tmavs$ich odstintl ktize a ¢erného obleceni, protoze rozdily mezi tmavymi a svétlymi body
strukturovanych vzorci poskytuji dostateCnou informaci na triangulaci soutadnic [99].
Piikladem aktivniho stereofotogrammetrického pfistroje je 3dMDface System (London,
Vel. Britanie). Skener zhotovi 6 fotografii béhem 1,5 milisekundy: 4 ¢ernobilé fotografie jsou
zhotovené pomoci strukturovaného svétla a jsou urc¢ené na konstrukci 3D struktury a 2 barevné

fotografie slouzi k vytvoreni povrchové textury kuze [104].
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Obrazek 15. Vectra M3 — 3D opticky skener na principu pasivni stereofotogrammetrie
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2.4. Geometricka morfometrie

Geometrickd morfometrie (GM) je specialni metoda vyuZzivana pro statistickou analyzu tvart.
Svym pristupem se GM odlisuje od klasické morfometrie, ktera se zabyva mefenim linearnich
vzdalenosti a uwhld [105, 106]. Metody GM jsou zalozeny na méfitelnych bodech,
tzv. landmarcich a jejich poloze v kartézské soustavé souradnic [106]. Pfed analyzou musi byt
kazdy objekt redukovan na urcity pocet landmarkt, jelikoz zékladni nastroje GM nejsou
schopny pracovat ptimo s kiivkami nebo povrchy [105]. Vyhodou GM je, Ze data o veskeré
geometrické informaci zlstavaji zachovana po celou dobu analyzy [107]. V GM se tak neméfi
jenom vybrana sada vzdalenosti, ale zohlediiuje se zde relativni uspotadani landmarka a jejich
vzajemné vztahy [108]. Zasadou je, ze vSechny zkoumané objekty musi mit shodny pocet
landmarku, které predstavuji stejny anatomicky (nebo funkéni) znak u vSech objekti [105].
Landmarky maji svou pozici (ur¢enou dvéma nebo tfemi souradnicemi), nazev a vykazuji urcity
druh homologie mezi v§emi métenymi objekty [106].

GM umoziuje studium ristu obli¢eje ze dvou ruznych pristupt. Je mozné sledovat
celkové ristové zmény oblicejové formy nebo pouze samostatné tvarové zmeény, které neberou
v uvahu velikost. Termin forma odkazuje na geometrické vlastnosti nezavislé na poloze
a rotaci [106]. Studium formy obli¢eje tak zohlednuje velikostni i tvarové zmény [4]. Tvar je
definovan jako zbyvajici geometricka informace o landmarkové konfiguraci po odstranéni
vSech pozi¢nich, velikostnich a rota¢nich faktord [108, 109]. Jinymi slovy: tvar objektu neni
ovlivnén zménou pozice, polohy a velikosti. Dva objekty maji stejny tvar, pokud mohou byt
posunuty, rotovany a jejich velikost miize byt upravena tak, aby ptesné pasovaly jeden na
druhy [106]. Pii zabyvani se ristovym procesem je vhodné zvazit oba piistupy, tj. studium
formy i tvaru, protoZe v pribéhu ristu dochazi v obli¢eji nejen k velikostnim, ale i tvarovym

zmeénam.

2.4.1 Generalizovana Prokrastova analyza
Hlavnim cilem GM je nalézt primérnou formu nebo tvar objektll a analyzovat variabilitu
vyskytujici se ve skupiné vzhledem k tomuto priméru [105]. Generalizovana Prokrastova
analyza (GPA) je analytickd metoda, kterd umoziiuje porovnani velkého mnozstvi obliceji
S vytvofenym priamérem [107].
GPA zahrnuje 3 kroky:

- translaci vsech landmarkovych konfiguraci na stejny centroid (prumér),
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- scaling, neboli standardizaci velikosti vSech landmarkovych konfiguraci na stejnou

velikost

- rotaci vSech konfiguraci tak, ze soucet druhych mocnin vzdalenosti mezi landmarky

a jejich odpovidajicim primérem vzorku je minimalni.

Soufadnice vyslednych superimponovanych landmarkovych konfiguraci (Prokrastovy
tvarové soufadnice) nadale obsahuji pouze informace o tvaru [106]. Diskrepance zlstavajici
mezi landmarkovou konfiguraci, ktera nemohla byt odstranéna pomoci GPA, je nazyvana jako
Prokrastova vzdalenost. V ramci GPA jsou tedy vSechny oblic¢eje rotovany, posunuty a jejich
velikost je zménéna tak, aby byla minimalizovdna suma druhych mocnin vzdélenosti mezi
vzéajemné si odpovidajicimi landmarky kazdého objektu s jejich vytvorenym primérem [107].
Nejbéznéjsim méfitkem velikosti pouzivanym v GM je tzv. centroid size (CS): odmocnina
sou¢tu druhych mocnin vzdalenosti mezi vSemi body a jejich centroidem. Centroid
landmarkové konfigurace je primér vSech landmarkl. CS je kompozitni mefitko velikosti
zalozené na vSech landmarcich a je proporcionalni k odmocnin€ souctu druhych mocnin

interlandmarkovych vzdalenosti [106].
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neupravené landmarky translace landmarka standartizace velikosti rotace landmarku

landmarku

Obrazek 16. T¥i kroky Prokrastovy superimpozice — translace, scaling a rotace [110]

2.4.2 Shape space a form space
Na znazornéni vztahii mezi slozitymi objekty se v GM vyuzivaji matematické prostory: shape
space a form space.
Tvary objekti jsou v shape space reprezentovany jako jednotlivé body, umisténé v rtizné

vzdalenosti od sebe navzajem. Vzdalenost mezi body je Prokrastova vzdalenost v shape space,
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ktera predstavuje meéfitko tvarové rozdilnosti objektti. Prokrastova vzdalenost je urcena
euklidovskou vzdalenosti mezi dvéma sety Prokrastovych tvarovych soutfadnic (odmocnina
souctu druhych mocnin vzdalenosti mezi odpovidajicimi si landmarky po Prokrastové
superimpozici). Prokrastova vzdalenost je rovna nule pouze pokud maji objekty stejny
tvar [106]. Posuny z bodu do bodu odpovidaji pfislusSnym tvarovym zménam a smér tohoto
posunu charakterizuje urcity typ tvarové zmény, ktera je krome velikosti pro tento smér u vSech
objektt stejna [108].

Form space nebo také size-shape space je prostor zobrazujici formy rtiznych objekta.
Form space miize byt vytvofen dvéma hlavnimi zplsoby: 1. ¢asteCnou Prokrastovou
superimpozici, kterd zahrnuje standardizaci landmarkovych konfiguraci v ramci polohy
a orientace, avSak velikost objektl zlistdva zachovana; 2. rozsifenim Prokrastovych tvarovych
soufadnic o pfirozeny logaritmus centroid size (In CS) jako dal§iho zohlediiovaného faktoru
variability v analyze. Vyuziti logaritmu CS jako dalsi dimenze v Prokrastové form space je
odiivodnéno na nulovém modelu. Ten fikd, ze data jsou vytvarena izotropni variaci pozic
landmarkt kolem kazdé primérné konfigurace, tzn. variace jsou stejné ve vSech smérech
u kazdého landmarku a velikost variaci je mald (odchylky landmarkil od jejich pfislusné
primérné pozice jsou malé vzhledem k vzdalenostem mezi landmarky v primérné
konfiguraci) [108]. Logaritmicka transformace zajist'uje, ze pro izotropni variantu landmarku
je tak rozlozeni ve form space také izotropni [106]. Izotropni variace je obvykle nulovy model
odpovidajici Sumu v datech [46]. Oba sety variabilit (ziskané jednak ¢aste¢nou Prokrastovou
superimpozici nebo rozsitenim Prokrastovych soufadnic o pfirozeny logaritmus CS) mohou byt
vyuzity pro analyzu hlavnich komponent (principal component analyses, PCA) a dalsi analyzy.
Euklidovska vzdalenost v téchto prostorech miize byt interpretovana jako méfitko rozdilnosti

formy objektu [106].

2.4.3 Analyza hlavnich komponent
Variabilitu mezi objekty Ize v ramci GM analyzovat statistickou metodou — analyzou hlavnich
komponent (PCA) [105]. PCA je vyuzivana pii multivariatnich datovych analyzach a je
zaloZena na principu ortogonalni transformace, ktera umoznuje redukovat ptivodni sadu dat
s vyskytujicimi se moznymi korelacemi na jinou sadu nekorelovanych dat, tzv. hlavnich
komponent. PCA vyrazné redukuje variabilitu na mnohem mensi pocet hlavnich komponent,
a to s minimalni ztratou informace [107]. Form/shape space se rotuje takovym zpisobem, Ze

jeho hlavni osy jdou ve sméru nejvétsi variability. Kazdy subjekt je reprezentovan bodem
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Vv tomto prostoru. Timto zptsobem je PCA schopna ukazat hlavni vzorky variability
v populaci [105].

Prvni hlavni komponenta (PC 1) je osa, ktera prochazi primérem ve sméru nejvetsi
variability ve vzorku. Druhd hlavni komponenta (PC 2) je osa kolma k PC 1, prochazi
pruimérem a vysvétluje druhy nejvétsi podil na variabilité. Dalsi hlavni komponenty
(PC 3, PC 4, PC 5...) vysvétluji zbyvajici variabilitu s postupné se snizujicim podilem na

celkové variabilité vyskytujici se v datech.

2.4.4 Alometrie
Alometrie odkazuje na zmény morfologickych znakt souvisejicich s velikosti a predstavuje
zéakladni koncept studia evoluce a vyvoje. V klasickém konceptu alometrie je znak povazovan
za negativn¢ alometricky, pokud se jeho velikost zvySuje méné nez velikost ostatnich znakt
nebo celkova velikost organismu. Relativni velikost znaku se tedy zmensuje se zvétSujici se
celkovou velikosti. Znak je naopak pozitivné alometricky, pokud se jeho velikost zvySuje vice
nez velikost ostatnich znaka [106].

Rozlisuje se n€kolik typl alometrie:

1. Ontogeneticka alometrie — vztah mezi velikosti a tvarem mezi riznymi vékovymi

kategoriemi.

2. Staticka alometrie — asociace mezi velikosti a tvarem v urCitém jednotném véku

(obvykle u dospélych).
3. Evolu¢ni alometrie — asociace mezi velikosti a tvarem mezi rznymi zivociSnymi
druhy [106].

V ramci alometrie se rozliSuji dvé hlavni Skoly. Huxley-Jolicoeurova Skola zdiraznuje
kovarianci mezi znaky jako dusledek rozdilu ve velikosti. Dle této Skoly nejsou velikost a tvar
od sebe odd¢leny. Naopak podstatu Gould-Mosimannovy $koly, kterd definuje alometrii jako
kovarianci velikosti a tvaru, predstavuje odliSeni mezi velikosti a tvarem v ramci vSech
analyz [108].

Rozdé&leni téchto dvou skol klasické alometrie je vyuZzitelné pro porozuméni rozdili mezi
riznymi alometrickymi postupy, které se nyni uplatituji v GM. Studium alometrie vV ramci
GM vyzaduje pristup, ktery se vSak od klasické alometrie v n€kolika aspektech 1isi. VétSina
studii navazuje na tradici Gould-Mosimannovy $koly a analyzuje alometrii jako multivaria¢ni
regresi tvaru na CS (centroid size) nebo logaritmu CS. Multivaria¢ni regrese se zabyva
pfipadem, kdy existuje né€kolik zdvislych proménnych a jedna nebo vice nezavislych

proménnych. Velikost a tvar jsou zde od sebe oddéleny a regresni analyza tak testuje, zda mezi
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nimi existuje statistickd asociace. V pozitivnim pfipad¢ je alometrie charakterizovana jako
o¢ekavana zmeéna tvaru pii zméné velikosti o jednu jednotku [108].

Otazka odd¢leni velikosti a tvaru vSak byla nékterymi autory zpochybnéna. Ti se pak
zabyvali analyzou formy landmarkovych konfiguraci, ktera zahrnuje velikost i tvar dohromady.
Princip téchto metod je v duchu Huxley-Jolicoeurovy $koly a v sou¢asnosti jsou v GM Siroce
aplikovany. Mezi né patii Size-shape space neboli Prokrastitv form space, ktery piidava
logaritmus CS jako dalsi dimenzi v shape space. Druhy hlavni pfistup je znamy pod jmény jako
size-and-shape space nebo form space, jez zahrnuje superimpozici landmarkovych konfiguraci
bez standardizace na jednotnou CS [108].

Opakem Kk alometrii je izometrie, ktera je moznou nulovou hypotézou a muze byt
uplatnéna v statistickych testech pro alometrii. Existuji dva mozné scénate pro izometrii. Prvni
scénaf je v izotropické variaci soufadnic landmarkl, coz je ovSem pro biologickd data
nerealistické. Tento model naznacuje stejné mnozstvi variaci ve vSech dimenzich form space.
Sméry hlavnich komponent jsou zde ureny jenom vybérovymi chybami a jsou tak
nevyznamné. Druhy nulovy model pfedpoklada, ze variace ve velikosti pievazuji nad variacemi
tvarové variability (to je obvykle v biologickych datech pravdivé) a velikost je nezavisla na
tvaru. Vtomto modelu je PC 1 perfektné zarovnana s osou logaritmu CS. V mnoha
morfometrickych datasetech zahrnuje PC 1 v Prokrastové form space velky podil celkové
variability, nékdy 80 % a vice. VE&tsi mnozstvi variability, kterou zahrnuje PC 1 v Prokrastové
form space odrazi ptispévek logaritmu CS, ktery je tak ¢asto dominantni.

Pokud se v datech vyskytuje alometrie, tak je tendence tvaru ménit se s rostouci velikosti.
To zptsobi, ze PC 1 je lehce sklonéna vzhledem k ose logaritmu CS [106, 108]. Slaba alometrie
znamena, ze velikost zahrnuje pouze malou proporci celkové tvarové variability [108].
V mnoha morfometrickych datasetech je vSak alometrie nejvice dominantni faktor variability
tvaru a formy ve skupin€. Tim je alometrie izce spojena s prvni hlavni komponentou v shape
space a zvlasté ve form space. Nicméné to neni garantovano pro vSechny datasety, a proto je
prava multivariaéni regrese tvaru na CS spolehlivéjsi metodou na ur¢eni alometrie a mé¢la by

byt preferovana pied PC 1 v shape space a form space [106].
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2.5 Vyskyt ortodontickych anomalii a Svratecky program

Vhodny ve&k pro zahdjeni ortodontické terapie neni pro vSechny anomalie stejny.
Pro praktického zubniho 1ékare poskytujiciho 1écbu détskym pacientiim je podstatné veédét,
Vv jakém veku pii diagnostice anomalie odeslat pacienta ke specialistovi. Tento vék se lisi
dle typu vady a v nékterych piipadech i podle jeji zavaznosti [9]. V ramci pravidelnych
preventivnich stomatologickych prohlidek je Iékaf povinen vySetfit nejet tvrdé a mekké
tkan¢ dutiny ustni, ale také interkuspidaci a vztah zubnich obloukt. V roce 1957 byla na
celostatni poradé¢ ve Svratce sestavena smérnice pro depistaz ortodontickych anomalii —
tzv. Svratecky program [9, 111]. Ten byl dale novelizovan v roce 1982 ortodontickou sekci
Ceské stomatologické spole¢nosti a obsahuje 9 bodi, které uvadéji p¥ipady, kdy mé zubni 1ékai
odeslat pacienta k ortodontickému vysetfeni k specialistovi. Jedna se o:

1. obréceny skus celého frontalniho Gseku i zakus jednotlivych fezak;

2. vertikaln¢ otevieny skus ve frontalnim useku;

3. anomalie S$pic¢akl, zejména ektopie, retence, predCasné ztraty doCasnych Spicakl

a nedostatek mista pro stalé Spicaky;

4. anomalie fezakil v poctu, tvaru, postaveni, ztraty, nepravidelnosti v jejich profezavani;

5. stésnani v fezakové oblasti po profezani vSech stalych fezaku, v horni elisti v rozsahu

jednoho fezéku a vice;

6. protruzni vady s incizalnim schiidkem vice nez 7 mm, podle moZnosti nad 5 mm;

7. previsly skus do 9 let;

8. zkiizeny skus v postrannim useku max. do 9 let (odesilat do 9 let);

9. rozstépy a jiné vyvojové vady obliceje [9].

Skutec¢nost, Ze pro nékteré anomalie je indikovana v€asna (interceptivni) 1écba, podtrhuje
dilezitost ortodontického vysetfeni u déti v obdobi smisené¢ho a na pocatku stalého chrupu,
tj. ve véku 6 az 12 let [112]. Déti v tomto véku navstévuji zakladni skoly, u kterych do roku
1992 byly organizovany pravidelné povinné prohlidky déti u zubniho 1ékate. Tyto prohlidky
vSak byly v rdmci zmén ve zdravotnictvi jiz zruSeny. V soucasné dobé je na zakonném zastupci,
aby zabezpecil pravidelné preventivni prohlidky jeho ditéte. Realita je bohuZzel takova, Ze oralni
zdravi neni pro vSechny rodice prioritou a nékteré déti zubniho 1ékare navstévuji sporadicky
nebo ho dokonce nenavstévuji vitbec. Kromé vyskytu kariéznich 1€zi a jejich komplikaci tak
mohou ziistat nezachyceny i ortodontické anomadlie, které se v pfipadé¢ neléeni mohou

S postupujicim v€kem dale zhorSovat.
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2.5.1 Mezinarodni ortodontické indexy potieby lécby
Objektivni hodnoceni ortodontickych anomalii je diilezité z nékolika divodu:

a) epidemiologicka registrace anomalii,

b) objektivni stanoveni zavaznosti anomalie pacienta a indikace k 1é¢bé,

) objektivni hodnoceni vysledku 1é¢by [113].

Pii registraci vyskytu ortodontickych anomalii se uplatnilo déleni na Angleovy tfidy
a eventualné na jednotlivé diagnostické syndromy [113]. Okluzalni index zalozeny na Angleové
klasifikaci je diagnosticky index, ktery je obvykle vyuzivan k hodnoceni incidence malokluzi
v ur¢ité populaci [114]. Tyto metody jsou vSak zatizeny velkou subjektivitou a individualni
chybou [113].

Primarnim cilem ortodontickych indext potteby 1é¢by je urceni priority 1éCby, tzn. vybér
vhodnych pacienti k 16¢bé [115]. Velké mnozstvi indexti bylo vyvinuto od 50. let 20. stoleni,
kdy Massler a Frankel [116] navrhli kvantitativni metodu hodnoceni malokluzi. Jejich index je
velmi jednoduchy a s€itd pocet $patné artikulujicich nebo postavenych zubd [113]. Dalsi
popularni indexy byly piedstaveny v 60. letech 20. stoleti. Mezi né patii Summerstv Okluzalni
index (OI) [117], ktery registruje 10 znak, 4 kvantitativni a 6 kvalitativnich. Tento index lze
velmi rychlé. Misto registrovaného stésnani se boduji diskrepance v lateralnich usecich [113].
Dals$im uzivanym indexem byl Treatment Priority index od Graingera [118] z roku 1966.
Ten ma 7 znaki, z toho 3 kvantitativni a 4 kvalitativni a slouzi k uréeni 1é¢ebné priority [113].
Handicapping Malocclusion Assessment Record (HMAR) byl publikovan Salzmannem [119]
a je uréen k indikaci 1écby. HMAR rozlisuje 12 znakd, vesmés kvalitativnich [113].

Mezi novéjsi indexy patii Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) [115, 120]. Tento
index obsahuje 2 slozky: dentalni komponentu a estetickou komponentu. Dentalni komponenta
je odvozena z pravidelnosti okluze a rozdéluje pacienty do 5 skupin podle potieby ortodontické
1é¢by. Esteticka komponenta je odvozena z tabulky standardizovanych fotografii. Soubor
10 fotografii, reprezentujicich jednotlivé malokluze, se pouziva pro vizudlni hodnoceni

(od 1 do 10) dané malokluze [120, 121].
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Obrazek 17. Standardizovany soubor fotografii vytvoreny k hodnoceni estetické

komponenty IOTN [122]
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3 Experimentalni ¢ast

3.1 Soubor a metodika

Tato studie byla schvalena etickou komisi Univerzity Palackého v Olomouci (referencni Cislo
69/15) a probihala v obdobi prosinec 2016 — kvéten 2019. Na studii spolupracovala Klinika
zubniho lékatstvi LF UP a FN v Olomouci s University of Bern, Svycarsko. Sbér dat probihal
na zakladnich Skolach Olomouckého kraje. Nejprve byla feditelim 10 vybranych skol osobné
nebo emailem vysvétlena metodika studie. Ctyfi z oslovenych feditelti projevili zajem
o spolupréaci. Na jejich Skoly byly zdkonnym zastupcim potencidlnich ucastnikii zaslany
detailni informace o charakteru vyzkumu a formuléafe pro informované souhlasy s Gcasti déti
ve studii. Dé&ti, které byly ochotné se zapojit, a jejichz rodi¢e souhlasili a podepsali formulate,
byly nasledné zafazeny do studie. Podminky pro tcast ve studii byly: dobry zdravotni stav
ditéte, cesky plivod a absence vyvojovych obli¢ejovych anomalii nebo zdvaznych traumat
strvalou deformitou mékkych tkani obli¢eje. Dalsi kritéria pro vylouceni ditcte
ze souboru prvni ¢asti studie byly klinicky vyrazna skeletalni malokluze nebo ptedchozi
ortodontickd 1écba. Déti, které zacaly ortodontickou 1é¢bu v pribéhu trvani studie, byly
ze souboru prvni ¢asti vyzkumu také vytazeny. Na prvnich dvou zakladnich Skolach byl
vyzkum zahajen ve Skolnim roce 2016/2017 a na dalsich dvou Skolach v roce 2017/2018.

Vysetteni probihalo v prostorach skol bez ptfitomnosti zdkonnych zastupct déti. Sbér dat
zahrnoval: 1) zhotoveni fotografie obli¢eje 3D fotoaparatem, 2) méfeni vysky a vahy ditéte,
a 3) intraoralni vySetfeni piipadnych ortodontickych anomadlii. Sbér dat byl opakovan
Vv ¢asovém intervalu 12 mésict po dobu 2 let.

V prvni ¢asti prace, ktera se zamétuje na ristové zmény obliceje, se Vysetfovany soubor
skladal ze 113 déti (58 divek a 55 chlapcit) ve véku 6-13 let na pocatku studie. Déti byly
rozdéleny do skupin dle pohlavi a véku na pocéatku studie (6-7,9 let, 8-9,9 let, 10-11,9 let
a > 12). Do souboru byly zafazeny déti, které mély 3 vySeteni v pribeéhu 2 let bez pieruSeni
a spliovaly vSechny vySe uvedené podminky pro pfijeti do studie.

Vysetfovany soubor ve druhé &asti prace, kterd se zabyva frekvenci vyskytu
ortodontickych anomalii, tvotilo 312 déti (134 chlapct a 178 divek) vySetfenych v prvnim roce
studie ve veéku 6-14 let. Do souboru této ¢asti vyzkumu byly zatazeny i déti v ortodontické
1écbeé nebo s klinicky detekovatelnou skeletalni anomalii. Déti byly rozdéleny do skupin
dle véku (6-7,9 let, 8-9,9 let, 10-11,9 let a 12-13,9 let). Tento soubor zahrnoval i probandy

z prvni ¢asti studie.
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3.1.1 3D fotografie

Kazdoro¢né byly oblic¢eje zii€astnénych déti fotografovany 3D optickym skenerem Vectra M3
(Canfield Scientific Inc., NJ, USA). Tento pfistroj byl zakoupen z prostiedkt University
of Bern, Svycarsko a v ramci spoluprice na projektu byl zaptjéen ortodontickému oddgleni
Kliniky zubniho Iékaistvi LF UP a FN v Olomouci. Skener funguje na principu pasivni
stereofotogrammetrie a je schopen zhotovit piesné fotorealistické 3D fotografie obliceje.
Informace o 3D geometrii obliceje jsou ziskany 6 synchronizovanymi kamerami, které snimaji
obli¢ej z riznych uhlu pohledu. Cely proces fotografovani je zcela neinvazivni a velmi rychly
(3,5 milisekund). To vyrazné zjednodusuje praci s détmi a ¢ini systém imunni vi¢i pohybu
a vzniku pohybovych artefakti. Presnost systému Vectra ovétil Metzler a kol. [102]
a Direr a kol. [103].

Pted snimkovanim déti byla dle doporuceni vyrobce provedena kalibrace skeneru
Vectra M3. Béhem ni se urcila ohniskova vzdalenost kamer, jejich pfesné vzédjemné umisténi
a pozice kamer vzhledem k objektu [84]. Kalibraci bylo nezbytné opakovat kazdy den
fotografovani nebo po zméné polohy skeneru. Po tomto procesu byli uc¢astnici studie pozadani,
aby se posadili pfed skener na posuvnou stolicku s nastavitelnou vyskou a divali se ptimo pred
sebe do zrcatka umisténého mezi jednotlivymi kamerami. Pozice hlavy byla nasledné upravena
tak, aby odpovidala navadécim liniim na obrazovce pocitace. Pokud vlasy zakryvaly ¢ast
obliceje ditéte, bylo nutné je z obliCeje odstranit a zachytit latkovou celenkou. Déti byly
pouceny, Ze maji zlstat po celou dobu snimkovani bez hnuti, s neutralnim vyrazem v obliceji

a se zuby v maximalni interkuspidaci.

3.1.2 Meéfeni vySky a vahy
Vyska a véha ditéte byly pravidelné zaznamenany v intervalu 12 mésici, ve stejny den jako
3D fotografie. Méfeni bylo standardizovano — déti byly bosé, pfi méfeni vysky staly vzpiimené

a méfeni bylo opakovéano kazdy rok v podobném dennim case.

3.1.3 Intraoralni vySetieni
Intraoralni vySetieni pfipadnych ortodontickych anomalii bylo provedeno jednim vyskolenym
lékarem (autorka disertace) za vyuziti jednorazovych rukavic, Spatle a digitalniho posuvného
meéfitka. V maximalni interkuspidaci byl vySetien skus, kdy byl ur€en sagitalni vztah prvnich
stalych hornich a dolnich molara — Angleova tfida, zméfen byl incizalni schudek (IS),
tj. horizontalni piekus fezakt a hloubka skusu (HS), tj. vertikalni ptekus fezakd. IS byl méfen

digitalni posuvnym méfitkem (MarCal 16) v milimetrech na 2 desetinna mista jako horizontalni
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vzdalenost od incizélni hrany horniho levého stiedniho fezaku k labidlni plose dolniho levého
sttedniho fezdku v maximalni interkuspidaci. V piipad¢€ rozdilné polohy obou stiednich fezakt
se bral v uvahu ten s vétsi vzdalenosti IS. HS byla urcena v procentech ptekryté labialni plochy
dolniho stfedniho fezdku méifenym hornim stfednim fezakem, kdy byla digitdlnim méfitkem
zjisténa délka dolniho fezédku a mira jeho prekryvu hornim stfednim fezdkem v maximalni
interkuspidaci. Ve formulafi pro informovany souhlas rodi¢e uvedli, zda je jejich dité jiz
Vv probihajici ortodontické dispenzarizaci nebo 1é¢bé. Pti diagnostice ortodontické anomalie
neinvazivnim klinickym vysetienim, bylo také dité na tuto skute¢nost znovu dotdzano. Osobni
rozhovor se zakonnymi zastupci neprobihal, pfi¢ina neabsolvovani ortodontické 1éCby tak
nebyla dale zkoumana. V ramci studie nebylo mozné zhotovit rentgenové snimky, nebyly tak
vySetteny vSechny body Svrateckého programu, a to konkrétné¢ body 3 a 4. Détem
s ortodontickou anomalii spliiujici podminky Svrateckého programu, které dosud nebyly
sledovany ortodontistou, byla pfedana Zaddanka s doporucenim se objednat na dal$i vySetfeni na

ortodontické oddéleni Kliniky zubniho 1ékatstvi UP a FNOL.

3.1.4 Analyza 3D modeli obliceje
Pied analyzou 3D obli¢ejovych modelt (tzv. mesh) byla v programu Mirror® Vectra Software
(Canfield Scientific, Fairfield, NJ, USA) zkontrolovana jejich kvalita. Diraz byl kladen na
kompletni zobrazeni vSech ¢asti obliCeje, pifitomnost neutralniho vyrazu, zavienych st
a otevienych o¢i. Modely byly exportovany ve formatu stl soubori do programu Viewboxu 4.1
(dHal Software, Kifissia, Greece), kde s nimi bylo dale manipulovano. Za t¢elem vzajemného
porovnani modelt byla ve Viewboxu nejprve vytvoiena Sablona, tzv. template, pfedstavujici
dataset homolognich bodii — landmarkt (Obrazek 18). Jako template byl ze vzorku nahodné
vybran jeden mesh, na ktery bylo umisténo 14 fixnich bodu. Tyto body pfedstavovaly snadno
urcitelné anatomické struktury: pronasale, nasion, subnasale, endocanthion dexter et sinister,
exocanthion dexter et sinister, cheilion dexter et sinister, labiale superius et inferius, stomion,
sublabiale a menthon. Poté bylo vytvoieno dalsich 400 bodut (tzv. semilandmarkii), které byly
rovnomérn¢ rozprostieny po celém povrchovém modelu. Takto zhotoveny template byl dale
popsanym zpiisobem aplikovan na digitalizaci vSech modeld. Fixni body byly vZdy manualné
umistény na jejich pfesnou pozici. Program pak za vyuziti znamé pozice fixnich bodl vypocital
tzv. thin-plate spline deformaci (TPS, metoda ohebnych paskil) mezi template a kazdym
vysetfovanym modelem. TPS je interpolacni algoritmus, ktery slouZzi pro vizualizaci tvarovych
rozdilli mezi referencni a cilovou formou. Tento algoritmus je zalozeny na sadé homolognich

bodu, kterou 1ze méfit na obou formach. TPS minimalizuje tzv. deformacni energii (bending
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energy) — skalarni veli¢ina, vypocitana jako integral druhych mocnin derivaci lokalni tvarové
deformace. Deformac¢ni energie méti tvarové rozdily mezi dvéma landmarkovymi
konfiguracemi bez vyuziti Prokrastovy superimpozice [110, 123]. Metodou TPS tak byla
urcena pozice vSech semilandmarku, které vSak nejprve nemusely nutné lezet na povrchu
digitalizovaného objektu. Z tohoto divodu byl aplikovan opakujici se proces promitnuti
semilandmarkii na povrch a jejich posun (sliding) tak, aby deformacni energie konfiguraci boda
byla vzhledem ke tvaru template minimalizovana.

Nasledujici apravy polohy semilandmarki spocivaly v jejich posunu tak, aby byla
minimalizovana deformacni energie mezi kazdou konfiguraci a primérem vzorku. Poté byly
body znovu promitnuty na povrch. Proces posunu semilandmarkit s minimalizaci deformacni
energie a jejich re-projekce na povrch byly opakovany 3krat. Pfitom bylo pokazdé vyuzito noveé
vypoéitaného pruméru vzorku jako referen¢ni formy landmarkové konfigurace. Po ukonéeni
tohoto procesu byly semilandmarky mezi subjekty povazovany za homologni a byla umoznéna

dalsi analyza.

3.1.5 Zobrazeni ristovych zmén obliceje
Na zobrazeni zmén obliceje v pribéhu rustu byly vyuzity barevné mapy vzdalenosti, které byly

vytvofeny v programu Viewbox 4.1.

3.1.6 Chyba méreni
113 3D modeli (1/3 z celkového po¢tu modeli) byly ndhodné vybrany a znovu digitalizovany
(re-digitalizovany) stejnym vyzkumnym pracovnikem (autorka disertace) za dobu 1 mésice od
predchazejici digitalizace. Nahodna chyba byla vyjadifena jako Prokrastova vzdalenost mezi

re-digitalizacemi v shape space ve srovnani s celkovou tvarovou variabilitou.

64



0 0000
':‘8’;{.}-'
@

Obrazek 18. Template vytvoieny v programu Viewbox 4.1 software. Fixni body — ¢ervené
body (N — nasion, Pn — pronasale, Sn — subnasale, EnR — endocanthion right, EnL —
endocanthion left, EXR — exocanthion right, EXL — exocanthion left, ChR — cheilion right and
ChL — cheilion left, Ls — labiale superius, Li — labiale inferius, St — stomion, SI — sublabiale and

Me — menthon); semilandmarky — zelené body

3.1.7 Statisticka analyza
K popisu ziskanych dat byly vypocitany deskriptivni statistické metody. Vék byl v analyzach
pouzit ve dvoji funkci — pro nékteré analyzy jako skupinova proménna a v regresnich analyzach
jako spojitd proménnd. Generalizovana Prokrastova analyza (GPA) a analyza hlavnich
komponent (PCA) byly aplikovany na vyzkum obli¢ejové variability ve vzorku ve form space

(tzn. kombinace velikosti a tvaru pfidanim logaritmu centroidové velikosti (centroid size, CS)
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k Prokrastovym soufadnicim) a shape space (tzn. tvar bez velikosti). Velikost byla uréena jako
ptirozeny logaritmus CS (In(CS)). CS landmarkové konfigurace je odmocnina souctu druhych
mocnin vzdalenosti sady landmarkd od jejich centroidu. Pro nékteré statistické vypocty byl
vyuzit In(CS) misto CS (v geometrické morfometrii standardni postup). Logaritmicka
transformace zajist'uje, ze pro izotropni variantu landmarku je rozlozeni ve form space také
izotropni a tim je zaru¢ena normalita dat [106].

Alometrie byla testovana multivariacni regresi jako proporce variability hlavnich
komponent vysvétlenych In(CS).

Multivariaéni mnohonasobné regresni modely s PC 1 —PC 5 jako zavislymi proménnymi
a pohlavim, vyskou, vahou a vékem jako nezavislymi proménnymi byly vytvofeny ve form
space a shape space za ucelem testovani vlivu té€chto nezavislych proménnych na formu a tvar
obliceje.

Mnondsobny regresni model smiSenych efekt se zménou In(CS) mezi 2 pozorovanimi
(tj. z T1 do T2 az T2 do T3) (zavisla proménna) a vékem na zacatku pozorovani (T1 nebo T»),
pohlavim, zménou vysky a vahy v pribéhu 12mési¢niho intervalu (tj. z Ty do T2 az T2 do Ts)
(nezavislé proménné) byl vytvofen na zhodnoceni vztahu mezi zménou velikosti obliceje
a nezavislymi proménnymi.

Mnohonasobny regresni model smiSenych efekti se zménou Prokrastovy vzdalenosti
mezi 2 pozorovanimi (tj. z T1 do T2 a z T> do T3) (zavisla proménna) a vékem na zacatku
pozorovani (T1 nebo T2), pohlavim, zménou vysky a vahy v prib&éhu 12mési¢niho intervalu
(tj. zT1do T2 a z T2 do Ts3) (nezavislé proménné) byl vytvoien na zhodnoceni vztahu mezi
zménou tvaru obliceje a nezavislymi proménnymi.

Statisticka analyza byla provedena prof. P. Fudalejem (vedouci prace) za asistence

prof. N. Pandise v Bernu.
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3.2 Vysledky

3.2.1 Vysledky prvni ¢asti prace

3.2.1.1 VySetfovany soubor
Vysetrovany soubor se skladal ze 113 déti (58 divek a 55 chlapcti) ve véku 6 az 13 let v Case
prvniho pozorovani (Ti), tj. v case prvniho fotografovani, vySetieni vySky a vahy

a intraordlniho vySetieni (Tabulka 1).

Tabulka 1. Demograficka data

Chlapci 6-7,9 9 7,3(0,5) 130,1(38)  26/4(2,6) |
8-9,9 19 8,9 (0,6) 139,6 (5,3) 33,9 (5)
10-11,9 14 10,7 (0,7) 1447 (6,7) 39,2 (7)
>12 13 12,6 (0,4) 155,3 (6,4) 44,1 (6,6)
Divky 6-7,9 10 7,2 (0,5) 123,3 (4,2) 22,8(2,3)
8-9,9 23 8,8 (0,6) 136,1 (6,6) 32,1(7,5)
10-11,9 16 10,9 (0,6) 147 (5,1) 37,4 (59)
>12 9 12,6 (0,5) 155,2 (5,8) 48,2 (10,8)

T1— prvni pozorovani, SD — smérodatna odchylka

Vsechny subjekty mély 3 wvySetfeni: Ti, T2 a Ts; celkové tak bylo analyzovano
339 fotografii obliceje a zdznaml méteni vySky a vahy. Chlapci byli vyssi a vazili vice nez
divky v mladSich v€kovych kohortach. V nejstarsi vékové kohorté (> 12 let) chlapci vazili méné
nez divky a jejich vySka byla srovnatelnd s divkami. To pravdépodobné naznacuje zacatek
puberty — diive udivek nez u chlapci — s modifikujicim vlivem nacasovani zacatku

pubertalniho ristového spurtu u jednotlivci.
3.2.1.2 Chyba méreni

Priimérnd Prokrastova vzdalenost mezi re-digitalizovanymi 113 3D modely tvoftila 6,33 %

celkové variability vzorku.
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3.2.1.3 Zména vysky a vahy

Tabulka 2a. Zména vysky u chlapcii a divek v pribéhu 2 pozorovacich obdobi (kazdy subjekt

mél 3 zaznamy vysky v 12meésic¢nich intervalech)

Chlapci 6-7,9 9 73(1,7);8 73(1); 7,5 0,929
8-9,9 19 6,9 (1,3); 7 6,7 (2); 7 0,71

10-11,9 14 6(1,2); 6 8,4 (23);83 0,007

> 12 13 87 (2,5); 9 9(3,2); 9 0,582

Divky 6-7,9 10 6,2 (2,3); 7 7(1,3);73 0,613
8-9,9 23 6,7 (1,8); 7 7.1(26);75 0,477

10-11,9 16 6,9 (1,5); 7 7222):,75 0,612

> 12 9 54(2.2);5 2,6 (2); 2 0,039

T1— prvni pozorovani, T, — druhé pozorovani, Tz — tfeti pozorovani, SD — smerodatna odchylka

Tabulka 2b. Zména vahy u chlapci a divek v priibéhu 2 pozorovacich obdobi (kazdy subjekt mel

3 zaznamy vahy v 12mésicnich intervalech)

Chlapci 6-7,9 9 3,4(1,3);33 5,6 (2,7); 5,1 0,012
8-9,9 19 4.6 (3,1); 3,4 6.5 (6,9); 6,1 0,036

10-11,9 14 47(2); 4.9 8,3(3,6);7.8 0,002

> 12 13 6,6 (2,6); 7,5 9,8 (3,5); 9,7 0,01

Divky 6-7,9 10 2,7 (0,6); 2,7 37(16); 3.1 0,051
8-9,9 23 4.2 (2,6); 3,4 5,5 (3,3); 4,4 0,033

10-11,9 16 51(2,4) 4,3 7.4(47);7 0,042

> 12 9 6,5 (5); 6,9 43(38);5,1 0,098

T1— prvni pozorovani, T, — druhé pozorovani, Tz — tfeti pozorovani, SD — smérodatna odchylka
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U divek byly pfirtstky ve vySce (Tabulka 2a) srovnatelné ve vSech vékovych kohortach
krom¢& druhého pozorovaciho obdobi (T2-T3) V nejstarsi vékové kohorté (tj. > 13 let). V tomto
obdobi se vySka nejstarSich divek zvétSila méné nez v predchozich Casovych intervalech
(p = 0,039). Maximalni ptirtstek na vaze (Tabulka 2b) nastal u divek okolo 12 let véku, takze
vzorec pribyvani na vaze se lisil od ptirtstku ve vysSce.

U chlapcti se vyska (Tabulka 2a) zvySovala stejnym tempem az do prvniho pozorovaciho
obdobi u vékové kohorty 10-11,9 let (tj. do 11-12,9 let), po kterém doslo ke zrychleni rustu.
Ptirtistky na vaze (Tabulka 2b) byly obecné vétsi u starSich nez mladsich subjektl a byly vétsi

V druhém (T2-T3) nez v prvnim (T1-T2) pozorovacim obdobi.

3.2.1.4 Oblic¢ejova variabilita

Celkova tvarova variabilita ve vzorku ve form space a shape space je prezentovana na
obrazku 19, 20 a 21. Analyza hlavnich komponent (PCA) ukéazala, ze prvnich 5 hlavnich
komponent (PC 1 az PC 5) vysvétlovalo celkové 84,7 % variability ve form space a 65,5 %
variability v shape space (Tabulka 3).

Ve form space byla PC 1 primarn¢ asociovana s variabilitou ve velikosti obli¢eje, zatimco
PC 2 a PC 3 souvisely s variabilitou ve vertikalnim a anteroposteriornim sméru. V shape space
byla PC 1 spojena hlavné stvarovou zménou ve vertikalni dimenzi. PC 2 byla spjata
s kombinaci zmén ve vertikalnim/anteroposteriornim sméru, zatimco PC 3 popisovala

variabilitu pfevazné v anteroposteriorni dimenzi.

PC2 PC2

Form space Shape space

Obrazek 19. Grafy zobrazujici variabilitu vzorku na zakladé analyzy hlavnich komponent
(PCA) ve form space a shape space. Divky — ¢ervené body, chlapci — zelené body. Osy jsou

Vv jednotkach smérodatné odchylky.
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Form space
PC1

+3

Obrazek 20. Znazornéni variability obli¢ejové formy vzorku vysvétlenou prvni (PC 1), druhou
(PC 2) a tfeti hlavni komponentou (PC 3) ve form space. +3 oznacuje hodnotu +3 smérodatné

odchylky od priméru, zatimco -3 oznacuje hodnotu -3 smérodatné odchylky od priméru

Shape space
PC2 PC3

0 B
epu e

Obrazek 21. Znazornéni variability obli¢ejového tvaru vzorku vysvétlenou prvni (PC 1), druhou

(PC 2) a tieti hlavni komponentou (PC 3) v shape space. +3 oznacuje hodnotu +3 smérodatné

odchylky od priiméru, zatimco -3 oznacuje hodnotu -3 smérodatné odchylky od priméru
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Tabulka 3. Obli¢ejova variabilita ve form space a shape space

Hlavni komponenty (PC)  Variabilita Kumulativni Variabilita " Kumulativni
variabilita variabilita
PC1 60,8 % 60,8 % 25,7 % 25,7 %
PC2 10,3 % 71,2 % 20,4 % 46,1 %
PC3 7,7% 78,9 % 9,0 % 55,1 %
PC4 3,5% 82,4 % 6,1 % 61,2 %
PC5 2,3% 84,7 % 4,3 % 65,5 %
PC 6 1,7% 86,4 % 3,9 % 69,4 %
PC7 1,6 % 88,0 % 3 7% 73,1 %
PC8 15% 89,5 % 2,7% 75,8 %
PC9 0,9 % 90,4 % 2,1% 77,9 %
PC 10 0,8 % 91,3 % 2,0 % 79,9 %

Oblicejova variabilita u divek a chlapct ve form space a shape space je zobrazena na
obrazcich 22 a 23. Tvary stejného subjektu jsou zde spojeny V rozdilnych ¢asech pozorovani.
Ve form space byly viditelné zmény primarné podél osy PC 1, coz naznacovalo zvétSujici se
velikost obli¢eje. V shape space byly piitomny zmény podél os PC 1 a PC 3. Je zajimavé, ze
zmény obli¢ejového tvaru v shape space nebyly linearni, tj. smér zmén T1-T2 byl ¢asto odlisny

od sméru zmén T2-Ts.

71



Form space

PC2 2]
- B - o ) o — —_—
- /\ d P ;‘_ - - B .
B R — |
‘ |‘ | | L \
| .
] ‘ ‘ EW \
| | L ° [ o o
5. | | ; | | |
#s @ @ 6§ @ & § & %8 8 5 B § § W
o 0 - B e 1¥7 &l [ 2 I 48
Chlapci Divky

Obrazek 22. Variabilita ve form space u chlapci a divek. Formy obliceje stejného subjektu jsou

spojeny Vv rozdilnych ¢asech pozorovani (horni grafy). Primérna zména u chlapct a divek (dolni

grafy).
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Shape space
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Obrazek 23. Variabilita v shape space u chlapcii a divek. Tvary obliceje stejného subjektu jsou

spojeny Vv rozdilnych ¢asech pozorovani (horni grafy). Primérna zména u chlapct a divek (dolni

grafy).
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Multivariacni mnohonéasobné regresni modely s PC 1 — PC 5 jako zavislymi proménnymi
a pohlavim, vyskou (vSechna pozorovani (T1, T2, T3) sdruzend dohromady), vdhou (vSechna
pozorovani (T1, T2, T3) sdruzena dohromady) a vékem (vSechna pozorovani (Ti, T2, T3)
sdruzena dohromady) jako nezéavislymi proménnymi (Tabulky 4a, 4b) demonstruji efekt
nezavislych proménnych pouze na variabilitu oblicejové formy (Wilks lambda = 0,659,
p = 0,001). Nejvétsi efekt mély nezavislé proménné na PC 1 (pohlavi a vaha) a poté na
PC 3 (pohlavi, vyska, vaha, a vek). Nezavislé proménné nemély zadny efekt na variabilitu

tvaru (p = 0,28).

3.21.5 Alometrie
V celém vzorku (v ramci vSech subjekti a vSech pozorovani) bylo 2,25 % variability tvaru
obliceje vysvétleno velikosti (p < 0,001). Pii analyze alometrie u jednotlivych pohlavi byl podil
variability obli¢ejového tvaru vysvétleného velikosti u chlapci 3,62 % (p < 0,001)
a 3,55 % (p < 0,001) u divek.
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Tabulka 4a. Multivariaéni mnohonasobny model ve form space s PC 1 — PC 5 jako zavislymi

proménnymi a pohlavim, vySkou, vahou a vékem jako nezavislymi proménnymi

Koeficient Standardni p RA2 Wilks p
chyba lambda  hodnota

PC1 Pohlavi -0,030 0,004 0,000 0,156
Vyska 0,001 0,001 0,077 0,640
Véha 0,003 0,000 0,000 0,699
Veék 0,001 0,002 0,793 0,402
PC?2 Pohlavi 0,006 0,004 0,126 0,027
Vyska -0,001 0,000 0,066 0,009
Véha 0,001 0,000 0,034 0,000
Veék 0,000 0,002 0,783 0,006
PC3 Pohlavi -0,007 0,003 0,018 0,031

Vyska -0,001 0,000 0,003 0,005 0.6591 0,001
Véha 0,002 0,000 0,000 0,034
Veék -0,004 0,001 0,009 0,052
PC4 Pohlavi 0,007 0,003 0,011 0,056
Vyska 0,000 0,000 0,923 0,001
Véha 0,000 0,000 0,779 0,002
Veék 0,000 0,001 0,947 0,001
PC5 Pohlavi 0,006 0,002 0,003 0,081
Vyska 0,000 0,000 0,997 0,003
Véha 0,000 0,000 0,812 0,003
Veék 0,000 0,001 0,845 0,000

R"2 — koeficient determinace
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Tabulka 4b. Multivaria¢ni mnohonasobny model v shape space sPC 1 — PC 5 jako zavislymi

proménnymi a pohlavim, vySkou, vahou a vékem jako nezavislymi proménnymi

Koeficient Standardni p RN2 Wilks p
chyba lambda hodnota

PC1 Pohlavi -0,001 0,004 0,700 0,005
Vyska 0,001 0,000 0,157 0,047
Vaha -0,001 0,000 0,223 0,017
Vek 0,001 0,002 0,706 0,044
PC 2 Pohlavi 0,000 0,003 0,983 0,002
Vyska -0,001 0,000 0,026 0,080
Vaha 0,001 0,000 0,148 0,034
Vek 0,001 0,002 0,742 0,053
PC3 Pohlavi 0,000 0,003 0,929 0,000
Vyska 0,000 0,000 0,855 0,005

Véha 0,000 0,000 0821 0,006 0.8052 0.2
Vek 0,000 0,001 0,905 0,003
PC4 Pohlavi 0,002 0,002 0,219 0,018
Vyska 0,000 0,000 0,823 0,022
Vaha 0,000 0,000 0,928 0,016
Vék 0,000 0,001 0,703 0,019
PC5 Pohlavi -0,001 0,002 0,520 0,002
Vyska 0,000 0,000 0,483 0,013
Vaha 0,000 0,000 1,000 0,011
Vék 0,000 0,001 0,661 0,005

R"2 — koeficient determinace
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3.2.1.6 Pohlavni dimorfismus ve velikosti a tvaru obliceje
Centroidova velikost (CS) obli¢eje byla u chlapci vétsi nez u divek ve vSech vékovych
skupinach (Tabulka 5), a to od 2,7 % (nejstarsi vékova skupina) po 5,7 % (nejmladsi vékova
skupina). Mezipohlavni rozdily CS se zmensovaly s rostoucim vékem — 107,4 mm (p = 0,001)

u nejmladsi vékové skupiny a 55,2 mm (p < 0,001) u nejstarSich subjekti.

Tabulka 5. Pohlavni dimorfismus ve velikosti (centroidovad velikost, CS) a tvaru (Prokrastova

vzdalenost) obliceje

Chlapci Divky Rozdil p Rozdil

v CS velikosti
CSv %
Vék 6-7,9 18854 1778,0 107,4 0,001 5,70% 0,0184 0,408

8-99 19396 18535 86,1 <0,001 4,44% 0,0187 <0,001
10-11,9 19934 19249 68,5 <0,001 3,44% 0,0162 <0,001
>12 2057,6 20024 552 <0,001 2,68% 0,0160 0,004

Pohlavni rozdily ve tvaru obliceje se vyskytovaly téméf ve vSech vékovych skupindch
kromé& nejmladsich subjektt (tj. < 7,9 let, p = 0,408). Barevné mapy vzdalenosti (Obrazek 24)
demonstruji, Ze obli¢ejové tvary byly U chlapct vice prominentni ve vSech vékovych skupinéch.
Primérny tvar div¢iho obliceje v jednotlivych vékovych skupinach byl pouzit jako zaklad, na
ktery byl superimponovan primérny chlapecky obli¢ej stejného veéku. Vzdalenost mezi
priméry je znacena barevnou Skalou. Pohlavni rozdily nebyly zna¢né a v mladsich vékovych

skupinach byly koncentrovany v oblasti nosu, brady a lateralnich ¢asti obliceje.
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Obrazek 24. Barevné mapy vzdalenosti demonstruji pohlavni dimorfismus tvaru obliceje
V jednotlivych vékovych skupinach

Zaklad = divky, svétle modrd — zadny tvarovy rozdil mezi divkami a chlapci

Zelena, zluta, oranzova, cervena — chlapci vice prominentni tvar

Tmaveé modra — divky vice prominentni tvar

Barevna $kala je s métitkem v milimetrech.

3.2.1.7 Zmény oblicejové velikosti a tvaru v priubéhu ¢asu
CS se zvysila u chlapct i divek v obou pozorovacich obdobich (Tabulka 6a) — T1-T2 a T2-Ts.
Zmény T»-T3 byly vétsi nez T1-T2, a to zvlasté u chlapcti. Také pii porovnavani vékovych
skupin (Tabulka 6b) se CS vyznamné zvysila u chlapct 1 divek (p = 0,009 u chlapct
ve véku < 7,9 let a 8-9,9 let a p < 0,001 u ostatnich).

Tabulka 6a. Zmény oblicejové velikosti mezi pozorovanimi

Ti-To p (95 % CI) Rozdil vCS To-Ts p (95 % ClI) Rozdil v CS
Chlapci 36,7 <0,001(30,9-425)  1,88% 633 <0,001(555-711)  3,19%
Divky 344  <0,001 (28— 40,9) 1,84 % 437 <0,001(37,6-498)  229%

CS — centroidova velikost, CI — konfiden¢ni interval
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Tabulka 6b. Zmény oblicejové velikosti mezi vékovymi skupinami

Chlapci 6-7,928-9,9 54,2 0,009 (14 — 94,2) * 2,9 %
8-9,9a10-11,9 53,8 <0,001 (30,2 - 77,4) 2,8%
10-11,9 2> 12 64,2 <0,001 (36 — 92,3) 3.2%
Divky 6-7,928-9,9 75,5 <0,001 (33,7 - 117,4) 4.2 %
8-9,9a10-11,9 71,0 <0,001 (39,6 — 102,3) 3.8%
10-11,9 2 > 12 77,9 <0,001 (48,2 — 107,6) 4,0 %

CS — centroidova velikost, CI — konfidenéni interval

*Kolmogorov-Smirnov test ukadzal neznamé rozdéleni pravdépodobnosti mezi vékovymi

skupinami; proto byl proveden Mann-Whitney test pro mediany — p hodnota = 0,017

Oblicejovy tvar se u chlapch ani divek v prib&hu 12mési¢nich pozorovacich obdobi

(. T1-T2 @ T2-T3) nezménil (Tabulka 7a). Pii porovnani vékovych skupin byla nicméné zména

tvaru nalezena mezi 10-11,9 lety a> 12 lety u chlapcu (p = 0,025) a mezi 8-9,9 let a 10-11,9 let

u divek (p < 0,001) (Tabulka 7b). Tvarové zmény byly zobrazeny na barevnych mapach

vzdalenosti (Obrazek 25). U obou pohlavi byly nejvétsi zmény tvaru pozorovany v oblasti nosu

a brady, které se v prubéhu c¢asu staly vice prominentni. U chlapcti se do prominentniho

postaveni dostal i dolni ret. Obrazky 26 a 27 shrnuji zmény odehravajici se mezi vékovymi

skupinami, tj. od 6-7,9 let do 8-9,9 let, od 8-9,9 let do 10-11,9 let, a od 10-11,9 let do > 12 let.

Tabulka 7a. Zmény oblicejového tvaru mezi pozorovanimi

T:-T> p To-Ts p
Chlapci 0,00953 0,16 0,01077 0,099
Divky 0,00857 0,32 0,00616 0,819

Tabulka 7b. Zmény obli¢ejového tvaru mezi vékovymi skupinami

6-7,9a8-9,9 P 8-9,9 a 10-11,9 p 10-11,9 2> 12 P
Chlapci  0,01948 0,072 0,00781 0,465 0,01291 0,025
Divky 0,01754 0,047 0,0168 <0,001 0,01081 0,079
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Obrazek 25. Barevné mapy vzdalenosti demonstruji zmény priimérné oblicejové morfologie
u chlapci a divek v priibéhu celého pozorovani (tj. v pribéhu 24 mésicii)
Zéklad = prvni pozorovani, ¢erna - nulové rozdily tvaru mezi prvnim a tfetim pozorovanim

Modra, zelena, zlutd, oranzova, rizova — zobrazuji tvarové rozdily mezi prvnim a tfetim pozorovanim

Barevna $kala je s métitkem v milimetrech

Chlapci

6-7,9 let a7 8-9,9 let 8-9,9let a7 10-11,9 let 10-11,9letaz>12let

Obrazek 26. Barevné mapy vzdalenosti demonstruji tvarové zmény mezi vékovymi skupinami
u chlapct

Zaklad = mladsi vékové skupiny, svétle modra - zadné rozdily tvaru mezi mladsi a starsi vékovou skupinou
Zelena, zluta, oranzova, Cervena — starsi vékova skupina vice prominentni tvar

Tmaveé modra - mladsi vékova skupina vice prominentni tvar

Barevna $kala je s mé&fitkem v milimetrech
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Divky

6-7,9 let aZ 8-9,9 let 8-9,9let a7 10-11,9 let 10-11,9letaz>12let

Obrazek 27. Barevné mapy vzdalenosti demonstruji tvarové zmény mezi vékovymi skupinami

u divek
Zaklad = mladsi vékové skupiny, svétle modra - zadné rozdily tvaru mezi mladsi a starsi vékovou skupinou

Zelena, zluta, oranzova, ¢ervena — stars$i vékova skupina vice prominentni tvar
Tmaveé modra - mladsi vékova skupina vice prominentni tvar

Barevna $kala je s métfitkem v milimetrech

3.2.1.8 Asociace mezi zménou velikosti a tvaru obli¢eje a zménou vysky

a vahy
Rozdil ptirozeného logaritmu CS mezi dvéma pozorovanimi (T1-T2 nebo T»-T3) reprezentoval
zménu oblicejové velikosti, zatimco Prokrastova vzdalenost mezi dvéma pozorovanimi (T1-T>
nebo T»-T3) popisovala zménu oblicejového tvaru. Tabulka 8 demonstruje vysledky dvou
mnohonasobnych regresnich analyz (modely smiSenych efektll) se zménou In(CS)
a Prokrastovy vzdélenosti jako zavislymi proménnymi a 1) pohlavim, 2) zménou vysky
Vv pritbéhu pozorovaciho obdobi (T1-T2 nebo T2-T3), 3) zménou vahy v priabéhu pozorovaciho
obdobi (T1-T2 nebo T2-Tz) a 4) vékem na zacatku pozorovani (T1 nebo T2) jako nezavislymi
proménnymi. Jenom model se zménou In(CS) byl statisticky vyznamny (p < 0,001, upravené
R? = 0,29). To znaéi, ze zmény vysky a vahy byly spojeny se zménou oblidejové velikosti
(zména vahy méla vétsi vliv nez zména vysky: upravené R?= 0,25 pro zménu vahy a upravené
R?= 0,106 pro zménu vysky). Piiriistek na vaze nicméné vysvétloval pouze 25 % variability

oblicejové velikosti a zména vysky 10,6 % variability.
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Tabulka 8. Mnohonasobné regresni analyzy (modely smiSenych efektli) se zménou In(CS)

(piedstavujici zménu oblicejové velikosti) a Prokrastovy vzdalenosti (predstavujici zménu tvaru

obliceje) jako zavislymi proménnymi a pohlavim, zménou vysky v pribéhu pozorovaciho obdobi

(T1-T2 nebo T,-Ts), zménou vahy v pribéhu pozorovaciho obdobi (T:-T2 nebo T»-T3) a vékem na

zacatku pozorovani (T1 nebo T») jako nezavislymi proménnymi

Zména Pohlavi  -00023 00015 0,135 -0,0053 0,0007 0,032
In(CS)
Zména vjsky 00009 00003 0,009 00002 0,016 0,106
Zménavahy 00016 00002 0000 00012 00021 025 (99 <000l
Vék na
zatku  -0,0003 00004 0521 -0,0011 0,0005 0,009
pozorovani
Prokrastova ~ Pohlavi 00035 00017 0,033 00003 0,0068 0,016
vzdlenost 7 nina visky 00006 00003 0026 00001 00012 0,005
Zménavihy 00000 00002 0889 -00004 00004 000 505 055
Vék na
zatku  -0,0002 00004 0596 -0,0011 0,0006 0,00
pozorovani

CS — centroidova velikost, SE — standardni chyba, CI — konfiden¢ni interval, adj. R?— upraveny koeficient

determinance
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3.2.2 Vysledky druhé ¢asti prace

3.2.2.1 Demograficka data
Déti byly rozdéleny do jednotlivych kohort dle véku. Tab. 9 ukazuje pocet déti v jednotlivych

kohortéach, pocet chlapct a divek a primérny vek.

Tabulka 9. Demograficka data

6-7,9 let 30 32 7,1
8-9,9 let 40 54 8,9
10-11,9 let 37 66 10,9
12-13,9 let 27 26 12,6

3.2.2.2 Sagitalni vztah zubnich obloukt
Graf 1 ukazuje procentudlni zastoupeni Angleovych tiid v jednotlivych v€kovych kategoriich.
Ve vySetfovaném souboru se Angleova I. tfida nachdzela vyrazné cCastéji nez Angleova
II. a III. tfida. V mladsich vékovych kategoriich (6-7,9 let a 8-9,9 let) se Angleova I. tfida
vyskytovala okolo 89 % déti, u kategorie 10-11,9 let byla ptitomna u 77 % déti a v nejstarsi
kategorii 12-13,9 let u 81 % déti. U 2 starSich kategorii byl mirné vyssi vyskyt Angleovy
IL. tiidy (21 % a 17 %) nez u mladsich kategorii, zatimco Angleova III. tfida byla u vSech

veékovych kategorii konstantni okolo 2 %.

Graf 1. RozloZeni Angleovych tFid ve vySetfovaném souboru
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3.2.2.3 Incizalni schiidek
Graf 2 znazoriiuje procentudlni rozlozeni velikosti IS u jednotlivych vékovych kategorii
vySetiovaného souboru. Rozdé€leni IS podle velikosti v milimetrech (mm) je dle Proffita [23].
U vSech veékovych kategorii byl nalezen obdobny vzorec rozlozeni velikosti IS v populaci.
Nejvetsi procento déti u vSech vékovych kategorii, celkem 58,45 %, mélo IS velikosti 3-4 mm,
coz odpovidd mirng zvétSenému IS. Idedlni IS, v rozmezi 1-2 mm, byl ptitomen u 17,91 % déti
ze souboru. Nasledoval stiedné zvétseny (14,86 %) a velky (6,76 %) IS. Negativni IS (zakus)
a nulovy IS (skus hrana na hranu) byl pfitomen u velmi malé¢ho procenta déti (zakus - 1,01 %
a skus hrana na hranu - 0,68 %). Nejméné byl zastoupen extrémni IS, nad 10 mm, ktery byl
zjistén jen u jednoho z vySetfovanych déti.
Musim zminit, Ze IS nebylo mozné zméfit u 16 déti z vySetfovaného souboru. VétSinu
z nich — 14 — tvotily déti nejmladsi vékové kategorie, které jesté nemély protfezany stalé stfedni

fezaky. Zbyvajici 2 star§i déti utrpély Graz stiednich hornich fezak.

Graf 2. Incizalni schidek v milimetrech
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3.2.2.4 Hloubka skusu

Graf 3 znazoriiuje procentudlni rozlozeni velikosti HS u jednotlivych vékovych kategorii
vySettovaného souboru. HS je vyjadfena v procentech ptekryté labidlni plochy dolniho
sttedniho fezdku hornim stfednim fezdkem. Hranice, od které diagnostikujeme hluboky skus,
neni jednotna. Za anomalii hlubokého skusu je dle Kaminka [9] povazovana hodnota
nad 60 %. V této studii byla normalni HS urcena jako 10-50 % a anomalie hlubokého skusu
nad 60 %. Pro ucely zjisténi zavaznosti byl hluboky skus dale rozdélen podle mnozstvi piekryté
plosky dolniho fezéku na 2 kategorie: 60-80 % a > 90 %.

Podobné jako u IS bylo i procentuélni zastoupeni velikosti HS u vS§ech vékovych kategorii
obdobné. Nejvice se u déti vyskytovala normalni hloubka skusu (59,45 %). Nasledoval
prohloubeny skus 60-80 % (25,09 %) a hluboky skus > 90 % (11,68 %). Skus hrana na hranu
(2,41 %) a otevieny skus (1,37 %) byly diagnostikovany u malého procenta déti.

HS nebylo mozné urcit u 21 déti, kdy 19 z nich byly déti nejmladsi vékové kategorie,
u kterych nebyly profezany stalé stfedni fezaky. Pocet déti s neméfenou HS a IS se v této
kategorii lisil, protoze na rozdil od HS byl IS zméfen i u déti s ¢asteCnou erupci hornich

stiednich fezakl. Zbyvajici 2 starsi déti utrp€ly uraz stiednich hornich fezak.

Graf 3. Hloubka skusu v procentech
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3.2.2.5 Zachyt nelécenych ortodontickych anomalii
Tabulka 10 ukazuje procentualni vyskyt nelécenych vad v jednotlivych vékovych kohortach.
Celkem bylo vySetfeno 312 déti, z toho 33 z nich mélo dosud nesledovanou nebo nelécenou
ortodontickou anomalii, coz €inilo 10,58 % vSech vySetfenych déti. U divek se tyto dosud
nelécené anomalie vyskytovaly ¢astéji (11,24 %) nez u chlapcii (9,70 %).

Nejcastéji diagnostikovanou nelééenou anomalii byl zdkus nebo obraceny skus
(39,39 %). Tato vada byla objevena ve vsech vékovych kategoriich, krom¢ nejstarSich déti.
Zakus se v 61,54 % vyskytoval u laterdlnich fezak, 23,08 % byla anomalie obracené¢ho skusu
a 15,38 % byl zakus centralniho fezdku. Dalsi dv€ nejcastéji zachycené vady byly velky
incizalni schtdek (24,24 %) a zktizeny skus (15,15 %). U nékterych déti se vyskytovala

kombinace vice vad.

Tabulka 10. Frekvence vyskytu chlapci a divek s nediagnostikovanou/nelééenou ortodontickou

anomalii v jednotlivych vékovych kategoriich

| Chlapci Divky | Chlapci Divky | Chlapci Divky Chlapci Divky
Pocet déti 30 32 40 54 37 66 27 26
Nelécené 1 3 1 5 8 7 3 5
anomidlie
Procento 333% 938% | 250% 926% | 21,62% 10,61% | 11,11% 19,23 %
6,00 % 6,38 % 14,56 % 15,09 %
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3.3 Diskuze

3.3.1 Hodnoceni prvni ¢asti prace

Vysledek ortodontické 1€cby rostouciho pacienta je zavisly na zménach indukovanych terapii
vV kombinaci s normalnim vyvojem obli¢eje. Podrobné znalosti mechanismu obli¢ejového
vyvoje v dob¢, kdy je ortodonticka terapie ¢asto zahajovana, jsou tak pro 1¢kaie velmi dalezité.
Ruast mékkych tkani obli¢eje vSak neni snadné hodnotit ani ptedvidat, a to zejména v obdobi
pubertalniho ristového spurtu. UrCeni miry korelace mezi rastem meékkych tkani obliceje
a zménou vysky a vahy by mohlo usnadnit predikci zmén oblicejové morfologie u mladych
ortodontickych pacientli. V prvni ¢asti této praci jsem proto zjistovala asociaci mezi ristovymi
zménami na mekkych tkanich obliceje a zménou vysky a vahy u déti. Konkrétné jsem chtéla
objasnit, zda prirtstek ve vySce/vaze je blizce spojeny se zménami obli¢ejové morfologie.

Vysledky ukazaly, Zze vztah mezi zménou vysky a vahy a rdstem obli¢eje nebyl velmi
blizky. V roénich intervalech jsem pomoci metod geometrické morfometrie hodnotila
2 hlediska obli¢ejového rustu — zmény velikosti (centroid size, CS) a zmény tvaru (Prokrastovy
vzdalenosti) obli¢eje. Regresni modely ukazaly, ze jenom 29 % z celkovych obli¢ejovych zmén
velikosti bylo vysvétleno nezavislymi proménnymi (zménou vysky, zménou vahy, vékem
a pohlavim); tvarové zmény nebyly spojeny se zménou vysSky, zménou vahy, vékem ani
pohlavim. To znamena, ze dal$i faktory, které do nasi analyzy nebyly zahrnuty, mohly vice
ovlivitovat obli¢ejovy riist a vyvoj. Zména vahy méla lehce vétsi efekt na zménu oblicejové
velikosti nez zména vysky. V shape space vsak zména tvaru nesouvisela se zménou vysky
ani vahy.

Do dnesni doby existuje jenom maly pocet studii, které se zabyvaly asociaci mezi ristem
mekkych tkani obliceje a vyskou postavy (vztah mezi ristem obli¢eje a zménou vahy nebyl
podle mych znalosti dosud zkouman). Vysledky prezentované prace souhlasi se studiemi
Primozicové a kol. [78] a Jandové a Urbanové [77]. Primozicova a kol. [78] méfili ro¢ni
prirstky ve vySce postavy a nékolik oblicejovych vzdalenosti, thli a proporci na 3D skenech
obliceju deti ve veku 5,4-8,9 let na zacatku studie. Zjistili, Ze prirastky mekkych tkéni obliceje
byly po celou dobu sledovani (5 po sob¢ jdoucich let) podobného rozsahu. Jejich rist tak byl
relativné nezavisly na pubertalnim rdstovém spurtu, ktery zde byl definovan jako rocni
ptiriistek do vySky > 7 cm. Jandova a Urbanova [77] hodnotily zmény na 2D fotografiich
obliceje zhotovenych v pllro¢nich intervalech u déti ve véku 6 mésici az 18 let (Brno
Longitudinal Study). Autorky objevily relativné slabé korelace mezi zménou celého

obli¢ejového tvaru a zménou vysky postavy (r = 0,02 u chlapcti a r = 0,09 u divek). Rozdilné
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vysledky byly prezentovany ve studii Burka a Hughes-Lawsona [82], ktefi vyuzili na vytvofeni
oblicejovych map piedchiidce soucCasné stereofotogrammetrie a V pravidelnych rocnich
intervalech sledovali 8 chlapcii a 8 divek ve véku 9-16 let. Z 13 méfenych oblic¢ejovych rozméra
byly 3 spojené s oblasti o¢i a vykazovaly jen malé zmény V prub&hu ristu. Ro¢ni zmény
zbyvajicich 10 vzdalenosti ukéazaly pubertalni rastovy spurt souvisejici s riistem postavy,
ackoliv se tento spurt nezbytn¢ neodehraval ve stejném roce jako maximalni rist postavy do
vysky. V ivahu je tfeba brat, Ze vyse zminéné studie vyuzivaly pfistupy zaloZené na linearnich
vzdalenostech nebo thlech (Primozicova a kol. [78] a Burke a Hughes-Lawson [82]) anebo
byly dvojdimenzionalniho charakteru (Jandova a Urbanova [77]). Data z téchto studii tak
neposkytuji uplné informace a nejsou schopna detailniho popisu komplexni geometrie
kraniofacialnich struktur a jejich zmén.

Pti vySetfeni ristovych zmén vysky postavy nebyla u divek rozdélenych do skupin
dle v&ku na zacatku pozorovani (Tabulka 2a) objevena piitomnost jasné zietelného rustového
spurtu. Misto toho byly riistového ptirtstky stejnomérné, bez patrného zrychleni, které bychom
o¢ekavali u divek kolem 10-11 let. U chlapci, na rozdil od divek, bylo jasné zrychleni ristu
kolem 11-13 let véku. Velka variabilita v zacatku rustového spurtu mezi jednotlivci mohla byt
ptic¢inou jeho absence u divek. Vzhledem k véku probiha spurt u nékterych divek dfive, zatimco
u dalSich zac¢ina az v jejich pozdé&jsim véku [124]. Nasledkem toho se riistovy spurt rozprostiel
mezi 2 vékové kohorty. Je zndmo, ze u chlapcl zacina ristovy spurt pozde¢ji a mnozstvi ristu
je u nich také znacné vétsi nez u divek [38, 124]. Ristové prirGstky u chlapch tak mohly byt
dostatecné velké na to, aby byly zaznamenany i v pifipadé jejich rozloZeni mezi 2 vékové
kohorty. Tento jev byl pozorovan Higgem [59], ktery tvrdil, Zze dokonce i1 s adekvatnimi
zdznamy vySky muze byt nékdy obtizné lokalizovat obdobi pubertdlniho spurtu. ZvySeni
rychlosti riistu je totiZ Casto moc malé na to, aby bylo klinicky rozeznatelné. Tento jev Higg
sledoval hlavné u divek.

Dle vysledk mélo pohlavi vliv na obli¢ejovou formu. Casteéné oddéleni chlapcti a divek
podél osy PC 1 ve form space (Obrazek 19) naznacilo, ze chlapci méli obliceje vEtsi nez divky.
Také v ramci vSech v€kovych skupin byla priméma CS u chlapch vétsi nez u divek
(Tabulka 5). Mezipohlavni rozdily CS se zmensSovaly s rostoucim vékem. To poukazovalo na
postupné dohanély velikost téch chlapeckych. Koudelova a kol. [125] v8ak ve své studii zjistili,
ze mezipohlavni rozdily CS se ve vzorku déti 12-15 let s rostoucim vékem zvétsuji. Nicméné
u 12letych déti byla CS pro chlapce a divky téméf totozna, coz je srovnatelné s vysledky této

prace. Vztah mezi pohlavim a obli¢ejovou velikosti byl ve vysetfovaném vzorku potvrzen
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v regresni analyze — chlapci a divky byly oddéleny v priméru o 0,03 bodi podél osy
PC 1 ve form space (Tabulka 4a). Vliv pohlavi na tvar obli¢eje se nicmén¢ dle mych vysledki
neprokazal. Distribuce subjektii v shape space (Obrazek 19) nenaznacila zadny vztah mezi
pohlavim a obli¢ejovym tvarem. Barevné mapy vzdalenosti demonstrovaly pouze minimalni
tvarové rozdily mezi chlapci a divkami a regresni analyza potvrdila, ze obliCejovy tvar byl
V naSem vzorku nezavisly na pohlavi. Nicmén¢ je zajimavé, ze u déti rozdélenych do skupin
dle véku byly zjistény statisticky vyznamné pohlavni rozdily téméf u vSech vékovych skupin
kromé& nejmladSich subjekti. Vysledky lze srovnat se studii Koudelové a kol. [126], ktera
dlouhodobé hodnotila vzorek 17 <chlapcd a 13 divek =zPrahy a Kladna.
Stereofotogrammetrickym piistrojem byly kazdy rok studie zhotoveny 3D fotografie obli¢eju
déti ve veéku od 12 do 15 let. Autofi zjistili, ze pohlavni rozdily obli¢ejové formy se vyvinuly
V pribc¢hu ¢asu — rozdily nebyly pfitomny u mladSich déti (12-13 let), ale byly detekovany
u téch starSich (14-15 let). Oblicejovy tvar v jejich vzorku vSak nevykazoval pohlavni
dimorfismus v zadné zkoumané vékové skupiné. K podobnym vysledkim dospél
I Halazonetis [127], ktery hodnotil profil m&kkych tkani obli¢eje pomoci metod geometrické
morfometrie u déti ve véku 7-17 let. Zjistil, Ze velikost obliceji chlapct a divek mladsich
12 let byla obdobna. U déti starSich 12 let byl pak chlapecky obli¢ej vyznamné vétsi nez
u divek, a to zhruba o 3 %. Halazonetisova analyza obli¢ejového tvaru potvrdila vyskyt
pohlavniho dimorfismu pfed 1 po 12. roku véku, 1 kdyz tvarové rozdily byly malé. Take
Ferrarrio a kol. [128] a Kesterke a kol. [129], ktefi méfili linearni a thlové rozméry u muzu
a zen rizného veéku, demonstrovali postupny vyvoj pohlavniho dimorfismu. Ferrario
byly v ramci kazdé vékové skupiny linearni vzdalenosti vyznamné vétsi u chlapct nez u divek.
Uhlové méfeni nicméné neukézalo zadny pohlavni dimorfismus. Vysledky studie Kesterkeho
a kol. [129] demonstrovaly zvySovani pohlavniho dimorfismu s postupujicim vékem.
V pribehu ontogeneze probihal vyvoj pohlavniho dimorfismu pro jednotlivé skupiny znakt
podle odlisnych vzorcd. Definitivni obli¢ejovy tvar se u obou pohlavi vyskytoval po

Centroidova velikost (CS) oblic¢eje se ve zkoumaném vzorku statisticky vyznamné
zvysila v obou pozorovacich obdobich (T1-T2 a T2-T3) i pfi porovnani jednotlivych vékovych
skupin chlapcti a divek. V prvnim pozorovacim obdobi (T1-T2) se CS zvétsila v podobném
mnozstvi u chlapcu i divek. V druhém pozorovacim obdobi (T2-T3) pak obli¢eje chlapct rostly
vice. To odpovida vysledkim studie Koudelové a kol. [124], ze CS se s v€kem zvétSuje vice

u chlapcti nez u divek. Ferrario a kol. [130] zase ukdazali, ze celkovy oblicejovy objem je
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podobny u chlapcti a divek az do 11 let. Ristovy spurt byl pro divky zietelny ve vékové skupiné
11-12 let a poté se mnozstvi ristu rapidné sniZzilo.

Oblicejovy tvar se ve zkoumaném vzorku v pribéhu 12mési¢nich pozorovacich obdobi
vyznamné nezménil ani U jednoho pohlavi. Nicméné pii porovnani vékovych skupin byla
zména tvaru nalezena u chlapct mezi vékovou skupinou 10-11,9 let a > 12 let a u divek mezi
skupinou 8-9,9 let a 10-11,9 let. To naznacilo, Ze vétsi tvarové zmény probihaji u divek dfive.
Kau a kol. [89] hodnotili povrchové zmény superimpozici prumérnych obliceji déti ve véku
12-14 let, které byly sledovany po dobu 2 let. Zjistili, Ze povrchové zmény byly u chlapct vétsi
nez u divek a statisticky vyznamny rozdil byl i v nacasovani zmén.

Tato studie méd nékolik limitaci: maly pocet déti v nékterych vékovych skupindch
(< 10 probandi) limitoval statistické zavéry analyz; vétSina muzskych subjektd byla
pravdépodobné pied pubertalnim ristovym spurtem. Dle Koudelové a kol. [131] se u divek
nejvyznamngj$i zmeény odehravaji mezi 12 a 13 lety véku a poté se rist zpomaluje. Oproti tomu
jsou obli¢ejové zmény u chlapct evidentni az do 17 let. Do analyzy tak nebyla zahrnuta kohorta
starSich chlapct, u kterych je stale pfitomen vyznamny rast. Dalsi limitaci bylo, Ze u divek jsem
neziskala informaci pfesného data menarche. Maximalni rastovy spurt u divek ptredchazi
menarche zhruba o 1 rok [53]. Tato informace by pomohla rozlisit dfive a pozdg&ji dospivajici
divky, a tim by vztah mezi ristem postavy a vékem byl vySeten vice do hloubky. Dale je mozné
(ackoliv byli vSichni ucastnici v pribéhu kazdého fotografovani instruovani, aby zachovali
neutrdlni vyraz obli¢eje se zuby v maximdlni interkuspidaci), ze moje vysledky mohly byt
ovlivnény urcitymi mimovolnymi zménami obli¢ejového vyrazu. Konecné jsem také neméla
dostupna jina data nez registraci vysky/vahy, ktera by ukazovala na biologicky/skeletalni vék

ditéte.
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3.3.2 Hodnoceni druhé ¢asti prace

Vysledky rtiznych studii zabyvajicich se prevalenci ortodontickych anomalii v populaci nejsou
jednotné. Lisi se dle jednotlivych zemi, etnickych a vékovych skupin a také podle zvolené
metodiky [111, 132, 133, 134, 135]. V ramci preventivnich prohlidek mize prakticky zubni
1ékar u ditéte jako prvni diagnostikovat ortodontickou anomalii. Ne vSechny dé€ti vSak k nému
pravidelné dochazeji. Cilem této prace bylo zjistit frekvenci vyskytu neléCenych ortodontickych
vad v populaci déti na zakladnich Skolach Olomouckého kraje ve véku 6 az 14 let. Intraoralnim
vysetienim ortodontickych anomalii byla zachycena dosud nelécena nebo nesledovana vada
u 10,58 % déti. Mezi pohlavimi nebyly vyrazné rozdily, u divek byly anomalie nalezeny mirné
Castéji nez u chlapcii. Diivod, pro¢ nebyla anomalie dosud 1é¢ena, nebyl z diivodu neptitomnosti
rodict u vySetteni v konkrétnich ptipadech dale zjistovan. Predpokladanych pfi¢in mize byt
vice. Bud’ dité¢ pravideln¢ nenavstévovalo zubniho Iékare, 1ékai anomalii v rdmci preventivni
prohlidky ptehlédl, nebo rodie po upozornéni lékatem neméli o ortodontickou 1écbu zajem.
Naopak jako nepravdépodobny duvod se jevi nedostupnost ortodontické 1éCby v kraji.
Za optimalni je povazovan pocet 30 000 - 35 000 obyvatel na jednoho ortodontistu [136].
Olomoucky kraj, ktery disponuje univerzitnim méstem se Skolicim pracovistém pro atestacni
pfipravu ortodontistil, patfi mezi kraje s dostatecnym mnoZstvim specialistli na pocet obyvatel
(25 000 obyvatel na jednoho ortodontistu) [137]. Zajimavé je, Ze u mladsich vékovych kategorii
byla frekvence zachytu nizsi (ptiblizné 6 %) nez u starSich v€kovych skupin, kde byl zachyt az
15 %. Vyssi zachyt byl pivodné o¢ekavan u mladsich déti z dlivodu probihajici prvni etapy
vymény chrupu, ve které dochazi k profezavani prvnich stalych molari a vyméné vSech fezak.
V tomto véku, mezi 6. a 8. rokem, tak mohly byt do statistiky navic zahrnuty i anomalie vzniklé
v kratkém case mezi pravidelnymi pilroénimi preventivnimi zubnimi prohlidkami
(napt. zakusy ftezakl). Ty mohly byt lékafem pfi nasledujici prohlidce diagnostikovany
a odeslany na ortodoncii. Naopak u starSich déti nad 12 let, které se nachazi ve fazi poc¢atku
stalého chrupu, by vS§echny anomadlie mély byt jiz zachyceny jejich oSetfujicim zubnim Iékafem
a odeslany k 1écbé. Vysledky studii ukazuji, Ze ortodontickou 1é¢bu vyzaduje primérné 20 %
populace [138, 139]. Nahodny zachyt 10 % by se mohl interpretovat tak, ze az 50 % vad
Vv populaci bylo nezachycenych a v kategoriich nad 10 let dokonce az 75 %.

Nejcastéji diagnostikovanou nelééenou anomalii v souboru byl zdkus a obraceny skus.
Zakusy, které dosud nebyly diagnostikovany, se nachazely ve vSech vékovych kategoriich
kromé& té nejstarSi. Vada se tak vyskytovala i ve véku mezi 10-11,9 lety. Zakus fezaku
1 obraceny skus vcetné nuceného predkusu dolnich fezaki je tieba 1éCit co nejdrive, jakmile je

diagnostikovan. Vyjimku tvoii jen pacienti s mandibuldrni progenii nebo vyraznou
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pseudoprogenii, kdy se anomalie feSi ortodonticko-chirurgicky po ukonceni rustu [9].
Hunackova [132] uvadi vyskyt zakusu fezaku u 4,1 % a obraceného skusu u 0,6 % populace
mladeze v Brné. Brito a kol. [112] ve studii na détech mezi 9 a 12 letech v Brazilii zjistil vyskyt
obracené¢ho skusu az 10,1 %. Podle Tauscheové [134] je prevalence obraceného skusu u déti
ve véku 6 az 8 let 3,2 %.

Druhou nejéastéji diagnostikovanou nelécenou anomalii byl velky incizalni schiidek.
Distookluze a normookluze s protruzi hornich fezakt jsou dosti ¢asté, vyskytuji se u 15-20 %
bilé populace [140]. Mé vysledky ukazaly zvétSeny IS nad 5 mm u 21,96 % vySetiovanych déti
v souboru a velky IS nad 7 mm u 7,09 %. Vysledky jsou srovnatelné s Proffitem [23], ktery
uvadi IS nad 5 mm u 23 % déti do 11 let. Helm [141] zjistil incizalni schiidek vétsi nez 6 mm
u 12-18 % danskych déti, nad 9 mm u 2-4 %. V Ceské republice uvadi Hunackova [132] IS nad
6 mm u 3,9 % a Koneéna [142] zjistila IS nad 9 mm u 1,6 %.

Tteti nejcastéji diagnostikovanou nelécenou anomalii byl zktizeny skus. Zkiizeny skus
patfi mezi anomalie, kterou je nutné diagnostikovat a pfipadné 1€Cit co nejdiive. Neléceny
jednostranné zkiizeny skus mutize byt i pfi¢inou asymetrie obliceje [9]. Hunackova [132] uvadi
vyskyt zkfizeného skusu u 13,5 %, Brito a kol. [112] u 19,2 % a Tauscheova [134] u 7,7 %.

Vysledky vysSetieni sagitdlniho vztahu zubnich obloukd jsou srovnatelné s dalSimi
studiemi [112, 133, 139], kdy Angleova 1. tfida v populaci vyrazné pievazuje a Angleova
I11. tfida je zastoupena pouze v malém procentu. Ve vySetfovaném souboru se Angleova I. tfida
vyskytovala v porovnani s ostatnimi studiemi v mirné vy3sim procentu ptipadi. Sidlauskas
a Lopatiene [133] uvadi Angleovu I. tfidu u 68,42 %, Brito akol. [112] u 76,7 % a Thilanderova
a kol. [139] u 75,5 %.

Vysledky velikosti IS v této praci souhlasi se studii Sidlauskase a Lopatiene [133], ktery
uvadi IS v rozmezi 0-3,5 mm u 78,89 % d¢ti a studii Brita a kol. [112] a Tauscheové [134],
kteti zjistili IS nad 3,5 mm u 29,7 % a 31,4 %.

Vysledky studii prevalence hlubokého skusu v populaci se lisi. Celkoveé byla zvétSena
hloubka skusu pozorovana u 36,77 % déti. Primérna délka korunky dolniho stfedniho fezaku
je 7,69 mm [143]. Po piepoctu HS na milimetry za vyuziti pramémé délky
dolniho stfedniho fezaku 7,69 mm [143] se prezentované vysledky nachazeji mezi vysledky
studie Hunackové [132], ktera zjistila hluboky skus vice nez 3,5 mm u 29,5 %,
a Tauscheové [134] 46,2 %. Pomérné rozdilné vysledky prevalence hlubokého skusu vétSiho
nez 3 mm u 14,46 % udava Sidlauskas a Lopatiene [133] a Brito a kol. [112] objevil hluboky

skus vétsi nez 3,5 mm pouze u 10,8 %.
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Hlavni limitaci této studie je, Ze neprobihal rozhovor s rodi¢i a nebyla tak zjisStovana
pfi¢ina, pro¢ konkrétni ptipad ortodontické anomalie neni lécen. Dalsi limitaci je nemoznost
zhotoveni rentgenovych snimki, kdy tak nemohly byt vysetfeny vSechny body Svrateckého
programu. Pfinosem studie je vSak zjisténi, ze frekvence neléCenych ortodontickych vad
V populaci je relativné vysoka. DalSim pozitivem pro zucastnéné déti bylo, ze vSechny byly
vySetieny z ortodontického hlediska. Pokud byl nalezen dosud nediagnostikovany ortodonticky
problém, déti a jejich rodice byli o této skutecnosti informovani a dostali tak moznost vyhledat
jeho vEasnou 1écbu. Mohly tak byt zachyceny 1 vady, které by jinak zustaly bez 1é¢by nebo by
1écba byla zapocata az pozdégji, kdy mezitim mohla nepozorovanid vada dal progredovat.
Zajimavé by v ramci dal§iho vyzkumu bylo zjisténi, kolik procent z déti, které obdrzely

zadanku na vySetieni, skutecné vyhledalo naslednou ortodontickou l1écbu.
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3.4 Zavér
3.4.1 Zavér prvni ¢asti prace

Soubor v prvni c¢asti prace tvoiilo 113 déti (58 divek a 55 chlapci) zakladnich Skol
Olomouckého kraje ve v€ku 6 az 13 let v Case prvniho pozorovéani. Obliceje déti byly
fotografovany 3D fotoaparatem v intervalech 12 mésict po celkovou dobu 2 let. Zaroven byla
v dobé¢ fotografovani zaznamenana vySka a vaha subjekti a bylo provedeno intraoralni
vysetieni ortodontickych anomalii. Hlavnim cilem prvni ¢asti prace bylo zjistit, zda rastové
zmény mekkych tkani oblieje jsou asociovany se zménou vysky a vahy postavy. Dalsi cile
prvni Casti prace zahrnovaly popis pohlavniho dimorfismu a zhodnoceni zmén oblicejové
velikosti a tvaru.

Limitace této studie byly: maly pocet déti v nékterych vékovych skupinach (vétsina
muzskych subjektd byla pied pubertalnim rustovym spurtem), nezjisténi piesného data
menarche u divek, mozné mimovolné zmény oblicejového vyrazu pii fotografovani
a nemoznost zjistit pfesny biologicky/skeletalni vk ditéte.

V ramci limitaci prezentované studie 1ze zavérem shrnout nasledujici:

e Zmény vysky a vahy byly asociovany se zménou obli¢ejové velikosti. Nicméné pouze

29 % z celkovych zmén oblicejové velikosti bylo vysvétleno zménou vysky/vahy
Vv pribehu rustu. PrirGstek na vaze mél lehce vétsi vliv nez zména vysky. Zmény tvaru
obliceje nebyly spojeny se zménou vysky ani vahy.

e Pohlavi mélo vliv na obli¢ejovou formu, kdy chlapci méli obliceje vEétsi nez divky.
Zatimco vliv pohlavi na tvar obliceje prokazan nebyl.

e VétSina zmén obli¢ejové morfologie ve vzorku se zdala byt spojena se zvétSujici se
velikosti. Oproti tomu se obli¢ejovy tvar zdal byt relativné konstantni.

e Klinicky vyznam prezentované studie je, Ze registrace zmény vysky a vahy nemusi byt
dostatecna na predikci rastu mékkych tkani obliceje u déti.

e Dalsi vyzkum s vétSim vzorkem a delsi dobou pozorovani je potieba na potvrzeni
uvedenych zavért. V nasledujicich letech bych chtéla pokracovat v pravidelném
fotografovani vzorku. Vhodné by bylo do analyzy zahrnout také déti starsi 15 let,
a to zeyména chlapce, ktefi znacné rostou 1 vtomto véku. Nicméné dlouhodoby
vyzkum provadény na Skolach je problematicky, jelikoz déti v 15 letech konci
dochazku na zéakladnich skolach a odchézeji na riizné stredni skoly.

e [ kdyz prezentovana studie obsahuje n¢kolik limitaci, poskytuje zaklad pro dalsi

vyzkumnou ¢innost zabyvajici se ristem a vyvojem obliceje a zptisoby jejich predikce.
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3.4.2 Zavér druhé casti prace
Soubor vdruhé casti prace tvofilo 312 déti zakladnich Skol Olomouckého kraje
(134 chlapct a 178 divek) ve veéku 6 az 14 let. Hlavnim cilem druhé casti prace bylo zjistit
frekvenci vyskytu ortodontickych anomalii, které dosud nebyly v ortodontické dispenzarizaci
nebo lécbé. Dalsi cile druhé casti prace byly urcit frekvenci vyskytu Angleovych tfid,
procentudlni rozlozeni velikosti incizalniho schiidku a hloubky skusu u téchto déti.

Limitace studie byly v: nezjiSténi pficiny neléCeni anomalie a nemoznosti zhotoveni

rentgenovych snimki.

V ramci limitaci prezentované studie 1ze zavérem shrnout nasledujici:

e Intraoralnim vySetfenim ortodontickych anomalii jsem zachytila dosud
nelécenou/nesledovanou vadu u 10,58 % déti. U mladSich déti ve vzorku byla
frekvence zachytu nizsi nez u starSich.

e Nejcastéji diagnostikovanou nelééenou anomalii v souboru byl zakus a obraceny skus,
nasledovan velkym incizalnim schidkem a zkiizenym skusem.

e Klinicky vyznam prezentované studie byl v zjisténi relativné vysoké frekvence
vyskytu nelécenych ortodontickych vad. To miize mit jenom tfi vysvétleni: Bud’ dité
pravidelné nenavstévuje zubniho 1ékate, 1ékai anomalii v ramci preventivni prohlidky
prehlédl, anebo rodi¢e po upozornéni lékafem neméli o naslednou ortodontickou
terapii zéjem. Dalsi pfinos byl ve v€asném zachytu vad, které by jinak mohly zlstat
bez 1€¢by nebo by 1écba byla zapocata az pozdéji.

e V ramci dalsiho vyzkumu by bylo vhodné zjistit, kolik déti s diagnostikovanou vadou

nasledné vyhledalo ortodontickou lécbu.
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Souhrn

Uvod a cile:

Znalost obli¢ejového riistu a vyvoje je podstatnéd pro planovani ortodontické 1éCby. Tato prace
se sklada ze dvou dil¢ich ¢asti. Hlavnim cilem prace bylo zhodnotit ristové zmény mékkych
tkani obliceje a jejich vztah ke zméné vysky a vahy postavy. Cilem druhé ¢asti prace bylo zjistit
frekvenci vyskytu ortodontickych anomalii neinvazivnim klinickym vySetfenim u déti na
zékladnich Skolach Olomouckého kraje, které dosud nebyly v ortodontické dispenzarizaci nebo

lécbe.

Metodika:

V prvni ¢asti prace se vySetfovany soubor skladal ze 113 déti (58 divek a 55 chlapct) ve veku
6-13 let na pocatku studie, které byly sledovany po dobu 2 let. Soubor probandti druhé ¢asti
prace tvorilo 312 déti (134 chlapcti a 178 divek) ve veku 6-13,9 let, které¢ byly vySetieny
V prvnim roce studie.

Obliceje  déti  byly fotografovany vintervalu 12 mésici  trojdimenzionalnim
stereofotogrammetrickym optickym skenerem. Ve stejny Cas byla zaznamenana vyska a vidha
ditéte a provedeno intraoralni vySetieni pfipadnych ortodontickych anomalii.

Oblicejové zmény byly analyzovdny pomoci metod geometrické morfometrie. Rozdil
ptirozeného logaritmu centroid size mezi dvéma pozorovanimi reprezentoval zménu oblicejové
velikosti, zatimco Prokrastova vzdalenost popisovala zménu oblicejového tvaru. Na
zhodnoceni vztahu mezi zménou oblicejové velikosti nebo tvaru a vékem na zacatku
pozorovani, pohlavim, zménou vysky a vahy byly vytvoreny mnohonasobné regresni modely
smiSenych efekti.

U vSech déti byl vySetfen skus v maximalni interkuspidaci, ur¢ena Angleova tfida, zméfen
incizalni schiidek a hloubka skusu. Pfi diagnostice ortodontické anomalie, ktera dosud nebyla
Vv 1€¢be, byla ditéti predana zadanka na dalsi vySetieni na ortodontické oddéleni Kliniky zubniho

lékarstvi v Olomouci.

Vysledky:
Jenom model se zménou piirozeného logaritmu centroid size In(CS) byl statisticky vyznamny

(p < 0,001, upravené R? = 0,29). To znaci, ze zmény vysky a vahy byly spojeny se zménou
obli¢ejové velikosti (zména vdhy méla vétsi vliv nez zména vysky: upravené R? = 0,25 pro

zménu véahy a upravené R?= 0,106 pro zménu vysky).
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Celkem 33 déti z vySetifovaného souboru mélo dosud nediagnostikovanou nebo nelécenou

ortodontickou anomalii, coz ¢inilo 10,58 % vSech vysetienych déti.

Zaver:

Pouze 29 % z celkovych zmén oblicejové velikosti bylo vysvétleno zménou vysky/vahy
Vv priubéhu ristu. Zmény tvaru obliceje nebyly spojeny se zménou vysky ani vahy. Registrace
zmény vysky a vahy tak nemusi byt dostatecna na predikci ristu meékkych tkani obliceje u déti.
U déti sledovaného souboru bylo procento vyskytu neléCenych ortodontickych anomalii

relativné vysokeé.

Klicova slova: rustové zmény obli¢eje, zména vysSky a vahy, stereofotogrammetrie,

geometrickd morfometrie, ortodontickd anomalie, Casna 1écba
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Summary

Introduction and the aims of the study:

The knowledge of facial growth and development is important for planning of orthodontic
treatment. The study is comprised of two parts. The main aim of the the study was to evaluate
growth changes of facial soft tissues and their relationship to statural height and weight changes.
The aim of the second part of the study was to find out with noninvasive clinical assessement
the occurence of children with orthodontic anomalies at elementary schools in Olomouc region,

that so far were not in orthodontic dispensarization/treatment.

Methods:

In the first part of the study the examined group consists of 113 children (58 girls and 55 boys)
aged between 6-13 years at the beginning of the study who were followed for 2 years. In the
second part of the study the followed group contained 312 children (134 boys and 178 girls)
aged between 6-13,9 years who were examined in the first year of the study.

The faces of children were captured in 12-month intervals using a threedimensional
stereophotogrammetric optical scanner. The body height and weight were recorderded and
intraoral assessment of potential orthodontic anomalies was performed at the same time.

The facial changes were analyzed with methods of geometric morphometrics. The difference
of natural logarithm of centroid size between two observation represented the change of facial
size, while Procrustes distance described the change of facial shape. Multiple regression mixed
effects models were exploited for evaluation of association between the changes of facial size
or shape and age at the beginning of observation, gender, change of the height and weight.
The occlusion in maximal intercuspidation, Angle class, overjet and overbite were assessed in
every child. If orthodontic anomaly was diagnosed and simultaneously this anomaly has not
been in treatment yet, the child received request form for further examination in Orthodontic

Department of Institute of Dentistry in Olomouc.

Results:

Only the model with the change of natural logarithm of centroid size was statistically significant
(p < 0,001, adjusted R? = 0,29). It showed that height and weight changes were associated with
change of the facial size (with weight change having a greater effect than height change:
adjusted R?= 0,25 for weight change and adjusted R = 0,106 for height change).
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Total 33 children had an undiagnosed or untreated orthodontic anomaly, that made 10,58 % of

all assessed children.

Conclusions:

Only 29 % of total changes in facial size was explained by height/weight changes during
growth. Facial shape changes were not associated with height and weight changes. Registration
of height and weight changes may not be sufficient to predict the growth of facial soft tissues
in children

The occurence of untreated orthodontic anomalies in observed children was relatively high.

Key words: facial growth changes, height and weight changes, stereophotogrammetry,

geometric morphometrics, orthodontic anomaly, early treatment

110



