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SOUHRN
Úvod a  cíl práce: Okulo-aurikulo-vertebrální spektrum 
(OAVS) je vrozený komplex malformací s extrémně varia-
bilním fenotypem. Jsou postiženy jednostranně obličejové 
struktury vznikající během embryonálního vývoje z první-
ho a druhého žaberního oblouku a zasahující první žaber-
ní váček, první žaberní štěrbinu a základ temporální kosti. 
Cílem předkládané práce je seznámit čtenáře s  klinic-
kým obrazem onemocnění, jehož nejnápadnějším pro-
jevem je faciální asymetrie provázená řadou funkčních 
poruch, a dále představit neinvazivní vyšetřovací metody 
3D morfometrie, která umožňuje systematické sledování 
a vyhodnocování rozvoje a rozsahu morfologické deviace 
a asymetrie obličeje.
Metoda: U  šesti pacientů (ve věkovém rozmezí od šesti 
do 15 let; 5   , 1   ) s okulo-aurikulo-vertebrálním spektrem 
bylo vytvořeno přesné geometrické 3D zobrazení obličeje 
pacientů optickou metodou – stereofotogrammetrií. Po-
mocí metody CPD-DCA (coherent point drift – dense cor-
respondence analysis) byla provedena vzájemná registra-
ce faciálních modelů. U každého pacienta byl zkonstruo-
ván dokonale symetrický obličej. Rozdíly mezi konstruova-
ným symetrickým obličejem a skutečným obličejem byly 
znázorněny pomocí barevné mapy. Takto zobrazené indi-
viduální asymetrie pacientů byly kvantitativně zpracovány 
a analyzovány v časovém rozpětí 9–23 měsíců.
Výsledky: Prokázaly se pouze malé rozdíly ve změně asy-
metrie obličeje pacientů s OAVS, což svědčí o nevýznamné 
dynamice rozvoje faciálních malformací u pacientů s tímto 
onemocněním. Nenašli jsme závislost mezi změnami re-
liéfu obličeje a věkem pacienta během sledovaného obdo-
bí. Taktéž nebyla nalezena korelace mezi závažností vady 
a rozvojem asymetrie.

Oproti předpokladům se nepotvrdilo významné zhoršová-
ní morfologie obličeje u rostoucích pacientů s OAVS, což 
umožňuje uspokojivou kompenzaci vady včasnou orto-
dontickou léčbou. Neinvazivní 3D morfometrické vyšet-
ření obličeje je optimální metodou pro sledování vývoje 
obličejových asymetrií.

Klíčová slova: okulo-aurikulo-vertebrální spektrum, 
faciální asymetrie, 3D morfometrie

SUMMARY
Introduction and aim: Oculo-auriculo-vertebral spec-
trum (OAVS) is a  congenital complex of extremely vari-
able phenotypes. Typically, unilaterally aff ected structures
are facial structures developing from the fi rst and second 
branchial arches and fi rst pharyngeal pouch and fi rst 
branchial cleft and the basis of temporal bone.
The aim is to introduce the clinical conditions of the disea-
se whose facial asymmetry is accompanied by a number 
of functional disorders. Moreover, it presents non-invasi-
ve 3D morphometry, that enables evaluation of the mor-
phological deviation of the aff ected area.
Methods: An accurate geometric 3D image of the pati-
ent's face was created by the optical method – stereopho-
togrammetry in six patients (age from 6 to 15; 5   , 1   ) with 
OAVS. Using the construction of dense correspondence 
mapping by CPD-DCA (coherent point drift – dense corre-
spondence analysis) method between facial meshes, mo-
del registration were performed. A perfectly symmetrical 
face was constructed for each patient. The diff erences 
between the constructed symmetrical face and the real 
patient's  face were shown using a  color map. The indi-
vidual asymmetry thus displayed was quantitatively pro-

do 15 let; 5   , 1   ) s okulo-aurikulo-vertebrálním spektrem do 15 let; 5   , 1   ) s okulo-aurikulo-vertebrálním spektrem 

togrammetry in six patients (age from 6 to 15; 5   , 1   ) with togrammetry in six patients (age from 6 to 15; 5   , 1   ) with 
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ÚVOD
Okulo-aurikulo-vertebrální spektrum je 

onemocnění, které postihuje jednostranně, 
vzácně i oboustranně vývoj zevního a střed-
ního ucha, mandibuly, maxilly, zygomatické 
a temporální kosti, obličejových svalů, žvýka-
cích svalů, jazyka a  příušní slinné žlázy, dá-
le je přítomna makrostomie a rozštěp v ob-
lasti prvního žaberního sinu. První zmínky 
o pravděpodobném výskytu OAVS máme už 
z období 2000 let př. n. l. z Mezopotámie. Na 
možnou souvislost mezi vývojovým postiže-
ním ucha a  struktur prvního a  druhého ža-
berního oblouku poukázal v roce 1845 Thom-
son; v 60. letech 20. století pak byla popsána 
hemifaciální mikrozomie a Goldenharův syn-
drom [1, 2, 3, 4].

Nejvýraznější symptom OAVS, asymetrie 
obličeje různého stupně, je důsledkem jed-
nostranné hypoplazie a dysmorfogeneze ob-
ličejového skeletu (mandibuly, maxilly, zygo-
matické a  temporální kosti), ucha (vnějšího 
a středního) a měkkých tkání obličeje (obr. 1) 
[5]. Popisováno je také oboustranné postiže-
ní obličeje (10–30 %), přičemž jedna strana je 
vždy postižena výrazněji. U kojenců a batolat 
je obličejová asymetrie méně nápadná, ale 
v průběhu růstu, obvykle kolem čtvrtého ro-
ku, se začíná zvýrazňovat [2, 6].

OAVS zahrnuje množství heterogenních 
symptomů, které se svým rozsahem i závaž-
ností prolínají a působí zpravidla diagnostické 
rozpaky. O tom svědčí i velmi nejednoznačné 
údaje o výskytu onemocnění; uvádí se frek-
vence od jednoho postižení na 3000 až 5000 
porodů až po jedno postižení na 25  000 až 
40 000 porodů, přičemž poměr mužů a žen je 
3:2 a pravá strana je postižena častěji. Dnes se 
pro toto postižení všeobecně doporučuje ná-
zev okulo-aurikulo-vertebrální spektrum [2].  

   V odborné literatuře se používá několik dal-
ších názvů, které jsou dnes považovány za 
synonyma: syndrom prvního a  druhého ža-
berního oblouku, faciální dysplazie, intraute-
rinní faciální nekróza, hemifaciální mikrozo-
mie a  mikrocie, dysostosis otomandibularis 
[6], Goldenharův syndrom, Gorlinův-Golden-
harův syndrom, kraniofaciální mikrozomie, 
mandibulofaciální dysostóza [2]. Nesoulad 
v nomenklatuře pramení ze zakotvených in-
terpretací jednotlivých autorů. Někteří, na-
příklad D. E. Poswillo, navíc považují hemi-
faciální mikrozomii a Goldenharův syndrom 
za samostatné stavy, které nejsou součástí 
spektra [7]. Caldarelli popisuje Goldenharův 
syndrom jako variantu hemifaciální mikrozo-
mie, u které ještě nacházíme oční anomálie, 
jako jsou epibulbární dermoidy a kolobomy 
[8]. Prakticky vždy je postižen stomatognátní 
systém, proto se na popis onemocnění zamě- 
říme v dalším textu podrobněji.

Hypoplazie mandibuly je často považována 
za „základní kámen“ diagnostiky OAVS (obr. 2) 
a závažnost jejího postižení mírně koreluje se 
závažností dalšího postižení [8]. Malformace 
mandibuly je různě závažná, od mírného po-
stižení kondylu až po jeho úplnou absenci 
a  absenci  ramus mandibulae do úrovně je-
ho horizontální části. Goniový úhel je obvykle 
oploštěný a  antegoniový zářez zdůrazněný. 
Typicky je deformace mandibuly závažnější 
v  oblasti kondylu a  zmírňuje se směrem ke 
střední rovině. Postižen je celý temporoman-
dibulární kloub, včetně jamky, která v někte-
rých případech dokonce chybí [6], a discus ar-
ticularis, který může rovněž zcela chybět [9].

Postižení maxilly je vyjádřeno jednostran-
ným zmenšením transverzálního rozměru 
mezi patrovým švem a palatinálními ploškami 
zubů na postižené straně (obr. 3). 

cessed and analyzed over a period of nine to 23 months.
Results: Only minor differences in facial asymmetry of 
OAVS patients have been demonstrated, suggesting an in-
significant dynamics in the development of facial malfor-
mations in patients with this disease. We did not find a de-
pendence between face relief changes and patient age du-
ring the reference period. There was also no correlation 
between the severity of the defect and the development 
of asymmetry.

Conclusion: Significant worsening of facial morphology in 
growing OAVS patients has not been confirmed as sup-
posed. That allows satisfactory compensation of defects 
by early orthodontic treatment. Non-invasive 3D morpho-
metric facial scanning is an optimal method for monito-
ring the development of facial asymmetries.

Key words: oculo-auriculo-vertebral spectrum,  
facial asymmetry, 3D morphometry

Švihlíková Poláčková P, Moslerová V, Koťová M.
3D morfometrie obličeje u pacientů s okulo-aurikulo-vertebrálním spektrem.
Čes. stomatol. Prakt. zubní lék. 2019; 119(2): 48–56
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Zygomatická kost je zpravidla postižena ve 
všech rozměrech. Může být oploštěná, ce-
lý jařmový oblouk zkrácený, což přispívá ke 
zkrácení vzdálenosti mezi tragem a  ústním 
koutkem na postižené straně. Nacházíme ta-
ké postižení os temporale, která se sice nevy-
víjí z  prvního a  druhého žaberního oblouku, 
její vývoj však s těmito strukturami úzce sou-
visí. Processus zygomaticus a mastoideus ma-
jí často anomální vývoj. Jsou popisovány pří-
pady, kdy processus zygomaticus vůbec ne-
ní hmatný a není napojení na arcus zygoma-
ticus. Někdy nebývá hmatný ani processus 
mastoideus a to vede k oploštění lebky v post- 
aurikulární oblasti. Dále je popisována nedo-
statečná nebo chybějící pneumatizace pro- 
cessus mastoideus [6].

Dalším typickým znakem je postižení ucha 
v oblasti ušního boltce, zevního a středního 
ucha [5]. Rollnick a kol. požadují k potvrzení 
diagnózy OAVS alespoň částečné postižení 
ucha [10]. V literatuře je mikrocie považová-
na za mikroformu OAVS [6, 11]. Padesát pro-
cent pacientů má převodní postižení sluchu, 
vzácně nacházíme centrální postižení v  dů-
sledku lézí středního a  zevního ucha, hypo-
plazie nebo aplazie ušních kůstek, postižení 
nervus facialis, rozšiřující se Eustachovy tru-
bice a deformované baze lební [2, 6, 12, 13]. 

Jednostranně i  oboustranně nacházíme 
kdekoli mezi tragem a  koutkem úst preau-
rikulární výrůstky kůže a chrupavky. Přítom-
ny jsou malformace očí nebo očních víček. 
Na ipsilaterální straně mohou být epibulbár-

Obr. 1  
Extraorální fotografie  

pacientky s OAVS  
ve věku devět let,  

pravostranné postižení  
(obrazová dokumentace 

oddělení ortodoncie  
a rozštěpových vad,  

Stomatologická klinika FNKV, 
Praha)

Fig. 1  
Extraoral photographs  

of OAVS patient,  
eight-year-old girl,  
right side affected  

(Department of Orthodontics 
and Cleft Anomalies,  

3rd Faculty of Medicine,  
Charles University  

and Kralovske Vinohrady 
University Hospital)
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ní dermoidy, dále je popisována mikrooftal-
mie, oboustranný pokles horních víček, kolo-
bom kontralaterálního horního očního víčka 
a strabismus [6]. Asymetrie velikosti a/nebo 
polohy orbity je řešena pouze v  závažných 
případech a odkládá se do věku tří až čtyř let, 
kdy je růst orbity dokončen [14]. 

Protože se jedná o  postižení kraniofaciál-
ní oblasti, jsou v různé míře postiženy téměř 
všechny hlavové nervy [7]. Nejčastěji je posti-
žen nervus facialis, dále nervus hypoglossus 
a nervus trigeminus. Při poruše nervus facia-
lis dochází bez adekvátní terapie v důsledku 
nedostatečné ochrany a zvlhčování rohovky 
k expoziční keratitidě vedoucí k trvalé slepo-
tě [14]. Pouze pět až patnáct procent pacien-
tů vykazuje mentální retardaci [15].

Jednostranné vývojové postižení sva-
lů inervovaných pátým a  sedmým hlavo-
vým nervem se manifestuje jejich hypoplazií 
a parézou [6]. Musculus masseter, musculus 
pterygoideus lateralis a  medialis a  muscu-
lus temporalis mají signifikantně menší ob-
jem v  porovnání se zdravou stranou a  ne-

pravidelnější kontury. Souvislost mezi závaž-
ností svalového postižení a postižením ucha 
a mandibuly není prokázána [16].

Celkem 17,8 % postižených OAVS má rovněž 
orofaciální rozštěp [17]. Dále je popisována 
makrostomie a abnormální tvar úst [18]. Na 
postižené straně může chybět vývod příušní 
žlázy, proto se předpokládá i její absence [6].

U více než poloviny pacientů (55 %) nachá-
zíme další postižení CNS, skeletu, kardiovas-
kulárního systému; jsou popisovány anomálie 
plic, gastrointestinálního traktu a ledvin [19]. 

Jak z  uvedeného vyplývá, je OAVS kom-
plexem různorodých vícečetných poruch, 
mezi nimiž je pro pacienta dominantním pro-
blémem především postižení obličeje, kte-
ré narušuje jak jeho sebepojetí, tak sociální 
vztahy.

Pro objektivizaci morfologie obličeje, hod-
nocení změn asymetrie a  jejich vizualizaci 
u  pacientů s  OAVS je možno využít moder-
ních metod 3D geometrické morfometrie na 
základě 3D faciálních skenů. Pomocí vzájem-
né registrace a následné vizualizace formou 

Obr. 2  
Panoramatický snímek,  
boční a zadopřední dálkový 
snímek lebky devítileté  
pacientky s OAVS z obr. 1 
(obrazová dokumentace 
oddělení ortodoncie  
a rozštěpových vad,  
Stomatologická klinika FNKV, 
Praha)

Fig. 2  
Panoramic, lateral  
and postero-anterior  
cephalometric radiographs, 
eight-year-old girl with OAVS 
presented in Fig. 1  
(Department of Orthodontics 
and Cleft Anomalies,  
3rd Faculty of Medicine,  
Charles University  
and Kralovske Vinohrady 
University Hospital)
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barevných map je možné porovnávat pacien-
ty navzájem, vytvářet průměrné tváře, srov-
návat jedince s  příslušnou normou, hodno-
tit asymetrii a  její vývoj u  daného jedince, 
upřesnit oblasti rozvoje výrazné deformace, 
vyhodnotit efekt ortodontické a ortopedické 
korekce apod. (obr. 4).

3D skenování je metoda průmyslově využí-
vaná již od 80. let minulého století, ale použí-
vala se na snímání a analýzu neživých před-
mětů. V  medicíně potřebujeme zhotovovat 
snímky živých objektů – pacientů, a aby by-
la data relevantní, potřebujeme přesné geo-
metrické 3D zobrazení anatomie pacien-
ta. Pro matematicko-geometrické vyjádře-
ní 3D snímky živých povrchů musí být kaž-
dý bod na obličeji definován v  na sebe kol-
mých osách x, y a z. Tyto souřadnice číselně 
reprezentují povrch obličeje. Lidský obličej 
(od ucha k uchu) má komplikovaný a členitý 
povrch a  pro odpovídající přesné zobrazení 
je třeba pořízení snímku z několika různých 
směrů. Toho může být docíleno dvěma me-
todami. První možností je zhotovení několika 
jednotlivých snímků postupně za sebou, kdy 

každý snímek má 3D data 
s  vlastním souřadnicovým 
systémem. Tyto jednotlivé 
snímky jsou pak v  přísluš-
ném programu překrývány 
a spojovány („sešívány“) do 
jednoho 3D obrazu. Tento 
způsob skenování fungu-
je velmi spolehlivě v  prů-
myslu u  neživých předmě-
tů, ale u lidí (dětí) i dýchání 
a  mimovolní pohyby mo-
hou vytvářet drobné rozdí-
ly na jednotlivých snímcích. 
Následné spoje („švy“) jed-
notlivých snímků do celko-
vého 3D obrazu jsou pak 
dalším zdrojem nepřesnos-
tí. Pokud má být dosaženo 
opravdu přesného 3D ob-
razu živého objektu, je tře-
ba objekt snímat z několika 
různých pohledů ve stejný 
čas a  mít jeden souřadni-
cový systém, do kterého se 
jednotlivé body umístí [20].

Existují tři základní způ-
soby snímání 3D povrchu 
– laser, strukturované svět-
lo a  stereofotogrammetrie. 
Laserová technologie vyu-
žívající paprsek světla byla 
první, která se začala vyu-

žívat pro 3D snímání. Využívá klasickou geo-
metrickou triangulaci k určení souřadnic po-
vrchu cílového objektu. Skenování tak složi-
tého povrchu, jako je obličej, touto metodou 
však vyžaduje dostatek času – až 20 sekund, 
což je u  živých dýchajících dospělých osob 
nebo dětí v podstatě nemožné [21]. Metoda 
strukturovaného světla promítá určitý vzor 
světla jako mřížku, tečky nebo pruhy na ob-
jekt a  zároveň je daný objekt fotografován 
kamerou kalibrovanou na daný specifický 
vzor. Příslušný software generuje podle sní-
maného deformovaného světelného vzoru 
data o tvaru povrchu. Zobrazení obličeje od 
ucha k uchu touto metodou vyžaduje dva po-
hledy a tyto pohledy musí být zhotoveny tak, 
aby se dané vzory světla nepřekrývaly. 

Stereofotogrammetrie je založena na prin-
cipu zhotovení dvou obrazů stejného objek-
tu ze vzdálenosti podobné vzdálenosti me-
zi očima, tak aby se vytvořil stereo pár ob-
razů, a  zaznamenala se tím hloubka. Iden-
tifikaci a  srovnání jedinečných povrchových 
znaků mezi dvěma 2D fotografiemi provádí 
sofistikovaný stereo triangulační algoritmus  

Obr. 3  
CT obličejového skeletu  

pacienta s OAVS  
ve věku 15 let,  

pravostranné postižení  
(obrazová dokumentace 

oddělení ortodoncie  
a rozštěpových vad,  

Stomatologická klinika FNKV, 
Praha)

Fig. 3  
CT of skull of patient  

with OAVS, 15-year-old,  
right side affected  

(Department of Orthodontics 
and Cleft Anomalies,  

3rd Faculty of Medicine,  
Charles University  

and Kralovske Vinohrady 
University Hospital)

proLékaře.cz | 8.11.2025



53

ČESKÁ STOMATOLOGIE A PRAKTICKÉ ZUBNÍ LÉKAŘSTVÍ 2/2019 

PŮVODNÍ PRÁCE

a vytváří složitý 3D model. Pro přesné urče-
ní bodů povrchu, musí příslušný software 
znát pozici jednotlivých kamer vůči sobě, což 
je zajištěno kalibrací přístroje. Poté, co je vy-
tvořen 3D obraz snímaného povrchu, může 
být nahrána příslušná barevná textura. 
(obr. 5) [20]. 

SOUBOR A METODIKA
U  šesti pacientů s  OAVS (věkové rozmezí

6–15 let, 5   , 1   ) byly zhotoveny faciální ske-
ny (tab. 1) neinvazivní optickou metodou 
pomocí skeneru 3dMD Face System (http://
www.3dMD.com) v  čase t1 a  t2 (průměrný 
rozdíl mezi t2 a  t1 je 14,5 měsíců). Veškeré 
analýzy a následná vizualizace výsledků byly 
provedeny v softwaru Morphome3cs (http://
www.morphome3cs.com/). Pomocí metody 
CPD-DCA byla provedena vzájemná registra-
ce modelů. Pro každého jedince byl vytvořen 
zrcadlový obraz. Následným zprůměrováním 
původního a  zrcadlového obrazu byl vytvo-
řen dokonale symetrický individuální obraz 

obličeje vyšetřovaného jedince. Odečtením 
vrcholů původního obrazu od obrazu symet-
rického se získala a pomocí barevných map 
vizualizovala individuální asymetrie. Oblas-
ti pozitivních odchylek od perfektní symet-
rie jsou vizualizovány červeně, oblasti nega-
tivních odchylek jsou vizualizovány modře. 
Změna asymetrie v čase t1 a t2 byla vizualizo-
vána zvlášť pro každého jedince (obr. 6 A-F) 
i pro průměrný model (obr. 7). 

VÝSLEDKY
Porovnání obličeje u  jednotlivých pacientů 

v čase t1 a t2 ukázalo pouze malé rozdíly ve 
změně asymetrie jednotlivých oblastí obliče-
je, průměrně v hodnotách 0,5–1 mm. Jedná se 
o změny jak ve smyslu zvýšení, tak ve smys-
lu snížení odchylek od dokonalé obličejové sy-
metrie. U sledovaných jedinců nebyla naleze-
na korelace mezi změnou asymetrie během 
sledovaného období a konkrétním stářím pa-
cienta. Taktéž nebyla nalezena korelace mezi 
závažností vady a rozvojem asymetrie. 

Obr. 4 
Znázornění oblastí 
deformace obličeje 
u 15letého pacienta 
s OAVS z obr. 3 
v porovnání s fyziologickou 
normou zdravé populace 
odpovídajícího věku a pohlaví
A. porovnání tvaru obličeje: 
červeně – oblasti protruze 
vůči normě; modře – oblasti 
retruze vůči normě; 
B. porovnání profi lu obličeje: 
červeně – pacient A; 
modře – norma; 
C. vizualizace odchylek tvaru 
obličeje od normy pomocí SD 
skóre (obrazová 
dokumentace oddělení 
ortodoncie a rozštěpových 
vad, Stomatologická klinika 
FNKV, Praha)

Fig. 4 
Visualization of areas of facial 
deformation in a 15-year-old 
OAVS patient of Fig 3 compared 
to the physiological norm 
of a healthy population 
of corresponding age and sex
A. face shape comparison: 
red – protrusion area to 
normal; blue – areas 
of retrusion to norm; 
B. face profi le comparison: 
red – patient; blue – norm; 
C. visualization of deviations 
of face shape from norm using 
SD score (Department 
of Orthodontics and Cleft 
Anomalies, 3rd Faculty 
of Medicine, Charles University 
and Kralovske Vinohrady 
University Hospital)

Tab. 1 Časový přehled zhotovení faciálních skenů u sledovaných pacientů
Tab. 1 Timeline of facial scans made in followed patients 

Pacient 1. sken (t1) 2. sken (t2) rozdíl (t2-t1)

A (    )   6 let 3 m   7 let 3 m 11 měsíců

B (    ) 10 let 4 m 11 let 1 m 16 měsíců

C (    ) 14 let 5 m 15 let 0 m 15 měsíců

D (    )   6 let 6 m   7 let 3 m   9 měsíců

E (    )   8 let 8 m 10 let 7 m 23 měsíců

F (    ) 12 let 2 m 13 let 3 m 13 měsíců

ø 14,5

A (    )

B (    )

C (    )

    

    

    

6–15 let, 5   , 1   ) byly zhotoveny faciální ske-6–15 let, 5   , 1   ) byly zhotoveny faciální ske-
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DISKUSE A ZÁVĚR
V současné literatuře nejsou dostupné stu-

die hodnotící změny asymetrie obličeje u pa-
cientů s  okulo-aurikulo-vertebrálním spek-
trem během růstu pomocí 3D morfometrie. 
Několik studií hodnotilo změny asymetrie 
obličejového skeletu, a to buď na zadopřed-
ních telerentgenových snímcích, CBCT nebo 
na panoramatických snímcích. Závěry těchto 
studií nejsou jednoznačné, a navíc jsou pod-
klady pro sledování vždy získávány na zákla-
dě RTG vyšetření.

Analýza asymetrie na zadopředních kefalo-
metrických snímcích ve studii Kearnse a kol. 
ukazuje, že hemifaciální mikrozomie je prog-
resivní a zdůrazňuje důležitost včasné chirur-
gické korekce mandibulární asymetrie [22]. 
Shibazaki-Yorozuya a  kol. při longitudinál-
ním hodnocení skeletu u pacientů s OAVS na  
CBCT snímcích popisují pomalejší růst ramus 
mandibulae a  nazomaxilární rozměr u  hor-
ní čelisti na postižené straně v porovnání se 
zdravou [23].

Výsledky dalších studií naopak uvádějí,  
že se asymetrie u pacientů s okulo-aurikulo-

-vertebrálním spektrem ne-
mění. Solem a  kol. hodno-
tili růst u  pacientů s  OAVS 
na CBCT snímcích. Během 
adolescence nebyl zjištěn 
signifikantní rozdíl v  kon-
dylárním růstu mezi strana-
mi u pacientů s méně závaž-
ným typem postižení (Pru-
zansky typ I a II A) v porov-
nání se zdravou populací. 
Byla však zjištěna význam-
ná asymetrie při apozič-
ním růstu distální části ra-
mus mandibulae. Zajímavé 
je, že naproti tomu popula-
ce se získanou nezánětlivou 
dentofaciální deformitou 
ukázala významnou asy-
metrii v  růstu jak kondylu, 
tak v  oblasti ramus mandi-
bulae ve srovnání se zdra-
vou populací [24]. Meazzi-
ni a kol. při měření vertikál-
ních změn na mandibule na 
ortopantomogramech zjis-
tili, že u neléčených rostou-
cích pacientů s OAVS nedo-
chází ke změně asymetrie 
[25]. Další studie popisuje 
kratší ramus mandibulae 
před sledovaným obdobím 
i po něm u pacientů s OAVS 

v  porovnání s  kontrolní zdravou skupinou 
[26]. Při analýze zadopředních kefalomet-
rických snímků u  pacientů s  OAVS dospěli 
k  závěru, že OAVS není progresivní povahy 
a že růst postižené strany u těchto pacientů 
je paralelní s růstem nezasažené strany. Mí-
ra postižení ani jeho strana tyto nálezy ne-
ovlivnila [27]. Vzhledem k  mnoha nejedno-
značným závěrům jsme se proto rozhodli, 
že provedeme vlastní šetření s využitím ne-
invazivní metody sledování morfologie obli-
čeje a  jeho změn u  pacientů s  OAVS. Naše 
závěry korespondují s  autory, kteří uvádě-
jí méně výrazné změny vývoje obličejových 
asymetrií u tohoto onemocnění. 

Hodnocení změn asymetrie obličeje po-
mocí 3D faciální morfometrie může poskyt-
nout důležité informace u  závažných vzác-
ných onemocnění, jako je OAVS. Výhodou 
metody je neinvazivnost a možnost opaková-
ní či doplnění analýz bez přítomnosti pacien-
ta. Podle výsledků této pilotní studie lze kon-
statovat, že růst obličeje u pacientů s OAVS 
probíhá relativně rovnoměrně a  nedochá-
zí k  výrazným změnám asymetrie obličeje.  

Obr. 5  
Neupravený 3D faciální sken 

15letého pacienta s OAVS  
z obr. 3  

(obrazová dokumentace 
oddělení ortodoncie  
a rozštěpových vad,  

Stomatologická klinika FNKV, 
Praha)

Fig. 5  
An unadjusted 3D facial scan 

of the OAVS 15-year-old  
patient of Fig 3  

(Department of Orthodontics 
and Cleft Anomalies,  

3rd Faculty of Medicine,  
Charles University  

and Kralovske Vinohrady 
University Hospital)
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Obr. 6 
Porovnání individuální 
asymetrie obličeje šesti 
pacientů (5   , 1   ) s OAVS 
mezi jednotlivými 
vyšetřeními v čase t1 a t2 
(A–F). Pro každého jedince 
byl vytvořen zrcadlový obraz. 
Následným zprůměrováním 
původního a zrcadlového 
obrazu byl vytvořen 
dokonale symetrický 
individuální obraz obličeje 
vyšetřovaného jedince. 
Odečtením vrcholů 
původního obrazu od obrazu 
symetrického byla získána 
a pomocí barevných map 
vizualizována individuální 
asymetrie. Oblasti pozitivních 
odchylek od ideální symetrie 
jsou vizualizovány červeně, 
oblasti negativních odchylek 
jsou vizualizovány modře. 
Největší rozdíly mezi pravou 
a levou stranou nacházíme 
v oblasti tváře na postižené 
straně od zevního koutku oka 
po ipsilaterální koutek rtu. 
Barevné mapy v čase t1 a t2 
u daného jedince ukazují jen 
minimální změny. 

Fig. 6 
Comparison of individual 
facial asymmetry six patients 
(5   , 1   ) with OAVS between 
examinations at t1 and t2 (A–F). 
A mirror image was created for 
each individual. Subsequent 
averaging of the original and 
mirror images produced 
a perfectly symmetrical 
individual image of the pacient's 
face. By subtracting the peaks 
of the original image from the 
symmetric image, individual 
asymmetry was obtained and 
visualized using color maps. 
Areas of positive deviations from 
ideal symmetry are visualized 
in red, areas of negative 
deviations are visualized in blue. 
The biggest diff erences between 
the right and left sides are 
in the area of the face 
on the aff ected side from 
the outer corner of the eye 
to the ipsilateral corner 
of the lip. Color maps at time t1 
and t2 for a given individual 
show only minimal changes.

Obr. 7 
Vizualizace znázorňující 
průměrnou individuální 
asymetrii všech sledovaných 
pacientů s OAVS v čase 
t1 a t2 (P); barevná mapa 
znázorňující změnu (v mm) 
průměrné individuální 
asymetrie mezi t1 a t2 (Z)

Fig. 7 
Visualization showing 
the average individual 
asymmetry of all OAVS patients 
monitored at time t1 and t2 
(P); a color map showing the 
change (in mm) of the average 
individual asymmetry between 
t1 and t2 (Z)

   , 1   

   , 1   ) with OAVS between 
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LITERATURA

To umožňuje indikace konzervativních po-
stupů léčby v  období růstu, protože se 
zdá, že asymetrie nemá tendenci se závaž-
ně zhoršovat. Vhodná ortodontická terapie 
u  méně závažných forem OAVS může být 
dostatečnou definitivní kompenzační ka-
mufláží vady. Tyto výsledky by se měly vzít 
v  úvahu při stanovení léčebných strategií 
u těchto pacientů. Pro potvrzení naší hypo-
tézy je třeba další podrobná dlouhodobá 

analýza růstu a faciálních změn u takto po-
stižených pacientů, což v odborné literatuře 
zatím postrádáme.
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