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2. SAĪSINĀJUMI UN SIMBOLI 

 

CL – lūpas šķeltne 

CLP – lūpas un aukslēju šķeltne 

CL±P - lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltne vai lūpas un aukslēju šķeltne 

CP - aukslēju šķeltne 

PA – posterioanteriorā cefalogramma 

UNICEF - Apvienoto Nāciju Starptautiskais Bērnu fonds (United Nations International 

Children's Fund)   

WHO – Pasaules Veselības organizācija (World Health Organization) 

 - palielināts 

 - samazināts 

S – tikai sievietēm 

V – tikai vīriešiem 

CP(S) - tikai sievietēm, kurām ir bērns ar aukslēju šķeltni 

CP(V) - tikai vīriešiem, kuriem ir bērns ar aukslēju šķeltni 

CL±P (S) - tikai sievietēm, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma 

šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni 

CL±P (V) - tikai vīriešiem, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma 

šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni 

ML - viduslīnija 

≠ - asimetrija 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

3. IEVADS 

 

Iedzimtas anomālijas ir topošo vecāku vislielākais uztraukuma iemesls grūtniecības 

plānošanas un bērniņa gaidīšanas laikā, tāpēc tiek meklētas arvien jaunas iespējas iedzimtu 

anomāliju riska noteikšanai, izvērtēšanai un samazināšanai. Vienas no biežāk sastopamajām 

iedzimtām anomālijām ir šķeltnes sejas – žokļu rajonā (91;108;114;136). Tās novēro visās 

etniskajās grupās un to biežums atšķiras atkarībā no rases un tautības (91;108;114;136). Sejas 

– žokļu rajona šķeltņu biežums pasaulē svārstās no 1/ 300 līdz 1/ 2500 jaundzimušajiem 

(91;163). Gan baltās, gan arī melnās rases indivīdiem šķeltnes sejas – žokļu rajonā novēro 

retāk kā dzeltenai rasei (57;91;108;136;183;203). Baltās rases pārstāvjiem šķeltņu izplatību 

novēro 1,5 reizes retāk kā dzeltenās rases pārstāvjiem (198). Augstāka sejas – žokļu rajona 

šķeltņu izplatība vērojama Āzijā un Amerikas indiāņu populācijās, kur tā ir 1:500 vai pat 

augstāka, savukārt, vidēji bieži šī anomālija izplatīta Eiropiešu polulācijās, bet viszemākā 

sastopamība vērojama Āfrikas populācijās – 1:25000 (34;57;91;141;176;177;183).  

Izolētas aukslēju šķeltnes biežums ir mazāks kā lūpas šķeltnes un lūpas un aukslēju 

šķeltnes biežums - eiropiešu populācijās apmēram 1 no 1500 - 2000 jaundzimušajiem un 

nemainās atkarībā no rases (91).  

Latvijā sejas - žokļu rajona šķeltņu biežuma koeficients svārstās no 1,2 līdz 1,4 uz 

1000 dzīvi dzimušajiem bērniem, t.i., 1 / 714 līdz 1/ 833 jaundzimušajiem (3)(1.attēls). 

Piedzimušo bērnu skaits ar šķeltnēm svārstās dzimstības palielināšanās vai samazināšanās 

iespaidā (1.attēls). Mūsu valstī katru gadu piedzimst 25 – 30 bērnu ar šķeltni sejas – žokļu 

rajonā. Šobrīd Latvijā Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centra aktīvā uzskaitē atrodas 600 

bērnu līdz 18 gadu vecumam. 
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Par vienu no riska indikatoriem sejas – žokļu rajona šķeltnei literatūrā minētas 

izmaiņas vecāku kraniofaciālā kompleksa morfoloģijā 

(4;28;104;105;106;107;116;117;118;122;123;129;132;133;136;148;156;166;167;189; 

190;202;203). Iespējamām atšķirībām vecāku, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu 

rajonā, kraniofaciālā kompleksā ir liela nozīme meklējot sejas šķeltņu attīstībā 

iesaistītos gēnus. Atrodot atšķirības starp vecāku, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – 

žokļu rajonā, un kontroles grupas kraniofaciālo morfoloģiju būtu iespējama pilnīgāka 

ģenētiskā konsultācija, kas palīdzētu topošajiem vecākiem precīzāk noteikt pēcnācēju 

iespējamību piedzimt ar šķeltni sejas – žokļu rajonā. Ir veikti cefalometriski un 

antropometriskie pētījumi, kuros iegūtie rezultāti atšķiras dažādām rasēm un etniskām 

grupām (43). Tāpēc svarīgi atšķirības novērtēt vienas populācijas robežās. Tātad riska 

izvērtēšanai svarīga ir kraniofaciālās morfoloģijas etniskā un ģeogrāfiskā dažādība, 

sejas šķeltņu biežums populācijā, CLP, CL, CP attiecība. 

Vecāku, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, kraniofaciālo īpašību 

izvērtēšana anomālijas etiopatoģenēzē ir svarīga vairāku iemeslu dēļ. Vecāku 

kraniofaciālā forma attēlo viņu pēcnācēju kraniofaciālo formu (56;104;194). 

Kraniofaciālā forma tiek uzskatīta par predisponējošu faktoru šķeltnei sejas – žokļu 

rajonā, piemēram, palielināts sejas un galvas platums varētu traucēt aukslēju saplūšanai 

(56;104;178;194). Atšķirīgu īpašību atrašana vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas - 

žokļu rajonā, palīdzētu noskaidrot gēnu mijiedarbību gan ar citiem gēniem un to 

produktiem, gan ar vides faktoriem. Kraniofaciālo īpašību identificēšana, arī pat tādu 

īpašību, kas neliekas tieši saistītas ar sejas – žokļu rajona šķeltņu etiopatoģenēzi, varētu 

palīdzēt anomālijas etiopatoģenēzē iesaistīto gēnu identifikācijā. 

 

 

4. PROMOCIJAS DARBA MĒRĶIS 

 

 Specifisku morfoloģisko īpašību identifikācija kraniofaciālā skeletā vecākiem, 

kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā. 

 

 

 



8 

 

5. PROMOCIJAS DARBA UZDEVUMS 

 

1. Identificēt informatīvos marķierus kraniofaciālā skeleta mērījumiem vecākiem, 

kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā.  

2. Ar laterālās un posteriorianteriorās cefalometrijas palīdzību:  

1) noteikt, vai vecākiem, kuriem ir bērns ar nesindromālu izolētu aukslēju 

šķeltni, kraniofaciālā morfoloģija atšķiras no kontroles grupas, kuru ģimenēs 

nav konstatēta šķeltne sejas – žokļu rajonā.  

2) noteikt, vai vecākiem, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma 

šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, kraniofaciālā morfoloģija atšķiras no 

kontroles grupas, kuru ģimenēs nav konstatēta šķeltne sejas – žokļu rajonā.  

3) noskaidrot vai ir pazīmes kraniofaciālā skeletā, kas raksturīgas vecākiem, 

kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā? 

4) novērtēt vecāku, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, kraniofaciālā 

skeleta simetriju. 

3. Noskaidrot vai atšķirības vecāku kraniofaciālā morfoloģijā ir saistītas ar 

pēcnācēja sejas – žokļu rajona šķeltnes tipu. 

 

 

6. PROMOCIJAS DARBA AKTUALITĀTE 

 

 Paplašināta sejas – žokļu rajona šķeltņu fenotipa koncepcijas pamatā ir 

subklīnisko morfoloģisko īpašību daudzveidība, kas biežāk izpaužas indivīdu ar šķeltni 

sejas – žokļu rajonā radiniekiem kā kontroles grupai (104;194). Pētījumi norāda, ka 

saistītās raksturīgās pazīmes var atklāt šķeltnes mikroformas (piem. mutes 

gredzenmuskuļa defekts) vai var rasties no ģeneralizētiem attīstības traucējumiem 

(101;194). Tā kā nav atrasta vienota fenotipiska pazīme bērnu, kuriem ir sejas – žokļu 

rajona šķeltne, vecākiem vai radiniekiem, šādas pazīmes tiek meklētas ne tikai 

kraniofaciālajā morfoloģijā, bet arī citās organisma sistēmās. Dažādu īpašību esamību 

varētu lietot kā indikatoru ģenētiskai predispozīcijai sejas – žokļu rajona šķeltnei. 
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7. PROMOCIJAS DARBA NOVITĀTE 

 

 Zinātniski sistematizēts pētījums par Latvijas vecāku, kuriem ir bērns ar sejas – 

žokļu rajona šķeltni, kraniofaciālo morfoloģiju. 

 

 

8. PROMOCIJAS DARBA HIPOTĒZE 

 

Nesindromāls sejas – žokļu rajona šķeltnes fenotips ir atšķirīgu kraniofaciālo 

īpašību kombinācija, kas neatkārtojami sakrājas ģimenēs, kurās kādam ģimenes 

loceklim ir šķeltne sejas – žokļu rajonā, un izpaužas ar dažādu intensitāti gan 

veselajiem, gan ģimenes locekļiem ar sejas – žokļu rajona šķeltni. Pastāv kraniofaciālie 

parametri, kas ļauj noteikt tendenci sejas – žokļu rajona šķeltnei, un kas atšķir vecākus 

bērniem ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni un lūpas un aukslēju šķeltni no 

vecākiem, kuriem ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni. 

 

 

9. LITERATŪRAS APSKATS 

 

 Literatūras apskats veidots izmantojot Medline datu bāzi angļu valodā. 

Literatūras apskatā apkopotas visas atrastās publikācijas par kraniofaciālā skeleta 

morfoloģiju vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā. 

 Šķeltnes sejas- žokļu rajonā ir desmit biežāko iedzimto anomāliju vidū, bet sejas 

daļā otrā biežāk sastopamā anomālija- nākošā aiz iedzimtām ausu patoloģijām (127.)  

Šķeltne sejas – žokļu rajonā izveidojas augļa intrauterīnās attīstības sākuma 

periodā, un saistāma ar estētikas un funkcionālas dabas traucējumiem zīdainim jau no 

dzimšanas dienas, netieši ietekmējot bērna tālāko fizisko un garīgo attīstību. Smagākos 

sejas - žokļu rajona šķeltņu gadījumos šķelta ir lūpa, alveolārais loks un aukslējas. 

Šādos gadījumos jaundzimušie ir ar stipri izmainītu seju un traucētām dentofaciālo 

struktūru funkcijām – elpošanu, rīšanu, mīmiku, vēlāk arī valodu un košļāšanu. Lai 

nodrošinātu šāda bērna pilnvērtīgu rehabilitāciju nepieciešama kompleksa ārstēšana, 

kurā ietilpst ķirurģija, ortodontija, logopēdija, otorinolaringoloģija, un psiholoģija. 
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Sejas un mutes apvidus veidošanās un attīstības pamatā ir ļoti daudzu faktoru 

mijiedarbība, kas ietver šūnu diferenciāciju, augšanu, apoptozi, šūnu adhēziju pie citām 

šūnām, inter- un intracelulāro signalizēšanu (131). Kraniofaciālās anomālijas, t.s. 

šķeltnes sejas – žokļu rajonā, var izraisīt arī apkārtējās vides teratogēni, kas pārtrauc vai 

palēnina kontrolējošo gēnu darbību (131). Epidemioloģiskie un ģimeņu pētījumi liecina, 

ka lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltnes un lūpas un aukslēju šķeltnes etioloģija 

ir atšķirīga no izolētas aukslēju šķeltnes etioloģijas (51;57;91;119). Lūpas ar vai bez 

alveolārā izauguma šķeltne, lūpas un aukslēju šķeltne, kā arī izolētu aukslēju šķeltne 

veidojas kraniofaciālo izaugumu, kas veido primārās un sekundārās aukslējas, 

nesaaugšanas rezultātā (51;57;83;119;131). Primāro aukslēju veidošanās notiek sejas 

attīstības laikā no 5. līdz 7. intrauterīnai nedēļai saplūstot deguna mediālam, deguna 

laterāliem un augšžokļa izaugumiem (51;57;83;119;131;134). Aukslēju pacelšanās un 

sekundāro aukslēju saplūšana notiek no 6. līdz 8. intrauterīnai nedēļai (131; 134).  

Primāro aukslēju šķeltnēm raksturīga etioloģijas heterogenitāte un kompleksa 

gēnu un vides apstākļu mijiedarbība (64;131;200). Nesindromālu primāro aukslēju 

šķeltņu attīstības mehāniskos iemeslus iedala divās grupās: vieni ietekmē kraniofaciālo 

izaugumu augšanas ātrumu, tādējādi samazinot izaugumu saplūšanas laiku un virsmas 

laukumu, bet otri kavē kraniofaciālo izaugumu saplūšanas procesu (56;64;68). 

 Sejas - žokļu rajona šķeltnes var iedalīt 2 fenotipos (91):  

1) lūpas šķeltne ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni un lūpas un aukslēju šķeltne 

(CL±P); 

Literatūrā minēti dati, ka apmēram 60% indivīdiem ar lūpas šķeltni ir arī 

aukslēju šķeltne (155). 

2) izolēta aukslēju šķeltne (CP).  
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 RSU Stomatoloģijas institūta Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centrā reģistrēto 

pacientu ar sejas – žokļu rajona šķeltni iedalījums pēc šķeltnes lokalizācijas (2. attēls):  

1) lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltne (CL) (Latvijā - 23 %);  

2) lūpas un aukslēju šķeltne (CLP) (Latvijā – 36%); 

3) izolēta aukslēju šķeltne (CP) (Latvijā – 41%). 

 

 

2.attēls  

 

 

 

 

 

 

Pacientu ar šķeltnēm skaits pēc šķeltnes veida (1960. - 2009.) 
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Analizējot RSU Stomatoloģijas institūta Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centra datus 

visa veida šķeltnes sejas – žokļu rajonā zēniem sastopamas vairāk kā meitenēm 

(3.attēls).  

 

 

3.attēls  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kopējais pacientu ar šķeltnēm skaits pēc dzimuma (1960. - 2009.) 
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Analizējot RSU Stomatoloģijas institūta Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centrā 

reģistrētos pacientus pēc šķeltnes veida zēniem biežāk sastopamas lūpas ar vai bez 

alveolārā izauguma šķeltnes un lūpas un aukslēju šķeltnes, bet meitenēm – izolētas 

aukslēju šķeltnes (4.attēls). 

 

 

4.attēls 

 

 

Pacientu ar šķeltnēm skaits Latvijā pēc šķeltnes veida pēc dzimuma (1960. – 2009.) 
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 Risks ģimenē, kurā novērotas viena veida sejas – žokļu rajona šķeltnes, 

pārmantot otra veida šķeltni, nav augstāks kā pārējā populācijā (91). Pētījumā, kurā 

piedalījās ģimenes, kurās kādam ģimenes loceklim ir izolēta aukslēju šķeltne, 

noskaidrots, ka izolētas šķeltnes etioloģija ir heterogēna (26). Tas ir pretēji lūpas ar vai 

bez alveolārā izauguma šķeltnes un lūpas un aukslēju šķeltnes anomālijai, kuras tiek 

pārmantotas pēc multifaktoriālā iedzimšanas tipa ar sliekšņa efektu (26).  

 Šķeltnes sejas – žokļu rajonā, kas nav kāda ģenētiskā sindroma viena izpausme 

vai teratogēnu faktoru iedarbības izraisīta, sauc par nesindromālu, un tās veido apmēram 

70% no visām šķeltnēm sejas – žokļu rajonā (150). Nesindromālām šķeltnēm sejas – 

žokļu rajonā atkārtošanās risks ģimenē ir 2.6% - 4%, kas neatbilst klasiskajam Mendeļa 

likumam (65;100;109;207). Vairākos simtos ģenētisko sindromu viena no pazīmēm ir 

šķeltne sejas – žokļu rajonā, bet tikai 14% gadījumu tā ir kā viena no kāda sindroma 

izpausmēm (207). 50% pacientiem ar šķeltni, dažos literatūras avotos pat 64%, novēro 

arī kādu citu anomāliju (58; 131). Monogēno slimību, kuru viena no izpausmēm ir sejas 

– žokļu rajona šķeltne, ir mazāk kā 3% (Van der Woude sindroms, EEC (ektrodaktīlija, 

ektodermālā displāzija, CL±P), Opitz- G sindroms) (131).  

 Epidemioloģiskie un ģimeņu pētījumi liecina, ka sejas – žokļu rajona šķeltņu 

etioloģijas pamatā ir gan vides, gan ģenētiskie faktori, tomēr precīza to nozīme vēl nav 

pierādīta (86;91;207). Aprēķināts, ka ģenētiskais ieguldījums nesindromālu sejas – 

žokļu rajona šķeltņu izcelsmē svārstās no 12% - 50%, pārējo nosaka vides apstākļi vai 

gēnu un vides apstākļu mijiedarbība (50;99;120;199).  

 Uz izteiktu ģenētisko predispozīciju lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltnei 

un lūpas un aukslēju šķeltnei norāda tas, ka monozigotiskajiem dvīņiem 36% gadījumu 

abiem ir šī patoloģija, bet dizigotiskajiem tikai 4,7% gadījumu (32;113). Ir novērota šīs 

anomālijas uzkrāšanās ģimenē – ja vienam bērnam ģimenē ir šāda veida šķeltne, 

iespēja, ka otram bērnam būs tāda pati anomālija ir 3 – 4%, bet, ja ģimenē ir divi bērni 

ar šo anomāliju, tad nākošajam bērnam risks palielinās līdz 9% (112).  

  Pētījumos ar dzīvniekiem apstiprināts, ka daudzi ķīmiski un bioloģiski 

aģenti iedarbojas kaitīgi uz embrija attīstību, bet cilvēkiem apstiprināt saistību starp 

specifisku teratogēnu un izolētu anomāliju ir ļoti sarežģīti (131). Retrospektīvi pētījumi 

par kaitīgo faktoru iedarbību grūtniecības laikā ir grūti izvērtējami, it īpaši, ja to 

rezultātā radusies anomālija. Prospektīvi pētījumi ir ļoti dārgi, laikietilpīgi un mazāk 
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objektīvi, kā arī reti identificējami pietiekoši daudz gadījumu, lai izdarītu pamatotus 

secinājumus (131). Tomēr ir atklāti vairāki faktori, kuri, iespējams, ir nesindromālas 

šķeltnes izraisītāji (131).  

 Pareizs grūtnieces uzturs ir ļoti nozīmīgs cilvēka embrija augšanā un attīstībā 

(131). Minerālvielu un vitamīnu trūkums uzturā ir viens no galvenajiem iemesliem 

palielinātam sejas – žokļu rajona šķeltņu biežumam zema sociālekonomiskā stāvokļa 

ģimenēm (UNICEF 1999, WHO 1998). Pētījumos pierādīts, ka folijskābes lietošana 

plānojot grūtniecību un tās laikā novērš nervu caurulītes defektus (154;174;175). Par 

sejas – žokļu rajona šķeltņu rašanos veicinošiem faktoriem tiek uzskatīti grūtniecības 

laikā lietoti antikonvulsanti, pret epilepsijas medikamenti, smēķēšana, alkohols, 

nekontrolēta medikamentu lietošana, lielas A vitamīna devas, kā arī traucēts folātu 

metabolisms, infekciju slimības, pakļautība ķimikālijām (26;131;155). 

 Literatūrā atrodami daudzi pētījumi par paplašinātu fenotipu nesindromālām 

šķeltnēm sejas – žokļu rajonā, kas ietver embrionālās attīstības traucējumu marķierus un 

iespējamās subklīniskās mikroformas (8;84;126;194). Tiek veikti arī ģenētiskie pētījumi 

gan indivīdiem ar šķeltnēm sejas – žokļu rajonā, gan arī viņu ģimenes locekļiem, kā arī 

mēģinājumi šos abus virzienus sasaistīt. 

 

 

9.1. Morfoloģiskās īpašības – iespējamie embrionālās attīstības traucējumu 

marķieri 

 

Literatūrā minētas vairākas morfoloģiskās īpašības, kas varētu būt informatīvas 

sejas – žokļu rajona šķeltņu attīstībā: 

 

 

9.1.1. Svārstīgā (fluktuējošā) asimetrija 

 

Fluktuējošā asimetrija ir bilaterāli simetrisku struktūru nejauša novirze no 

simetrijas (171;181). Attīstības apstākļu anomālijas bieži saistītas ar svārstīgo 

(fluktuējošo) asimetriju daudzuma palielināšanos (84;125;171). Biežākās īpašības, kuras 

lieto fluktuējošās asimetrijas novērtēšanai, ir dermatoglifika un zobi (194). Tam ir 

vairāki iemesli:  
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 1) tie veidojas ļoti agri, tādējādi ļaujot spriest par prenatālo attīstību;  

 2) lai gan lielā mērā zobu un dermatoglifikas attīstību nosaka iedzimtība. Šīs 

 īpašības ir pakļautas ārēju faktoru iedarbībai, īpaši agrīnā attīstības stadijā;  

 3) pēc noformēšanās tos gandrīz nevar ietekmēt funkcionālas modifikācijas;  

 4) to raksturīgās īpašības ir viegli uzkrāt un noteikt to daudzumu (194).  

 

Dermatoglifiskās īpašības ir jūtīgākas uz agrīnām prenatālām norisēm, jo jau ap 

septīto intrauterīno nedēļu dermatoglifikas veidošanās beidzas (7). Turpretī zobu 

attīstība notiek precīzi regulētā pakāpeniskā procesā daudz garākā laika periodā, 

tādējādi nodrošinot ieskatu gan prenatālā, gan postnatālā periodā (194). Ir veikti 

pētījumi, kuros konstatēta palielināta fluktuējošā asimetrija dermatoglifikā un zobu 

īpašībās indivīdiem ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, un dažos gadījumos arī viņu 

veselajiem radiniekiem, tomēr dažādos pētījumos rezultāti ir atšķirīgi un nepietiekami, 

lai tos izmantotu kā indikatoru ģenētiskai predispozīcijai sejas – žokļu rajona šķeltnei 

(8;84;126). 

 

 

9.1.2. Virziena asimetrija 

 

Virziena asimetrija no fluktuējošās asimetrijas atšķiras ar to , ka tā ir 

sistemātiska kreisās – labās puses izmēru nesakritība (194). Virziena asimetrija saistībā 

ar sejas – žokļu rajona šķeltnes anomāliju pētīta galvenokārt tikai sejā (47;140). Ir 

autori, kas sejas vidusdaļā konstatējuši asimetriju un uzskata to par informatīvu 

fenotipisku riska faktoru šķeltnei sejas – žokļu rajonā (4;107;202). 

 

 

9.1.3. Kreilība 

 

Cilvēku populācijās labrocību un kreilību bieži lieto kā indikatoru smadzeņu 

lateralizācijai (41;78;171). Pierādīts, ka kreiļiem biežāk ir netipiska smadzeņu 

lateralizācija kā labročiem – 30% - 40%  kreiļu novēro labās smadzeņu puslodes 

dominanci, bet labročiem tikai 5% (195). Tā kā sejas saistaudu struktūras attīstās no 
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neiroektodermas, varētu pastāvēt bioloģiska saistība starp asimetrisku embrioloģisko 

sejas izaugumu saplūšanu un netipisku smadzeņu lateralizāciju (41). Tiek uzskatīts, ka 

kreilības pakāpe ir attīstības nestabilitātes indikators, piem., fluktuējošās asimetrijas, kas 

tiek uzskatīta par šķeltnes riska palielinātāju (197). Pētot indivīdus ar nesindromālu 

šķeltni sejas – žokļu rajonā, kreilība konstatēta vairāk kā parasti populācijā – 15% - 

53% (78;152;198;199;200;201;206). Šajos pētījumos rezultāti atšķiras meklējot saistību 

starp vienpusējas šķeltnes pusi un dominējošo roku, kā arī kreilības izplatību šo indivīdu 

ģimenēs (78;152;198;199;200;201;206).  

 

 

9.1.4. Dermatoglifikas zīmējums 

 

Papildus tam, ka dermatoglifika tiek lietota fluktuējošās asimetrijas mērīšanai, 

tiek pētīti arī zīmējumu tipi (piem., loki, cilpas, virpuļi), tādējādi iegūstot informāciju 

par prenatālo attīstību (7). Indivīdiem ar šķeltni sejas – žokļu rajonā dermatoglifikā 

biežāk konstatēti loki un ulnārās cilpas, bet mazāk virpuļu, bet par šo indivīdu radinieku 

dermatoglifiku tik saskanīgu rezultātu nav (7;8;84;126;151).  

 

 

9.1.5. Mutes gredzenmuskuļa (m. orbicularis oris) defekts. 

 

Tā kā nesindromālai lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltnei un lūpas un 

aukslēju šķeltnei ir kompleksa ģenētiska izcelsme ar variablu fenotipisku izpausmi, 

pastāv šīs anomālijas dažādas mikrformas. Par mazāko, gandrīz pilnīgi nemanāmo lūpas 

šķeltnes fenotipisko izpausmi tiek uzskatīts subepiteliāls augšlūpas defekts rajonā, kurā 

atrodas šķeltne (101). Subepiteliālas šķeltnes primārā histoloģiskā izpausme ir 

sfinkteriskā mutes gredzenmuskuļa augšējo šķiedru nepilnīga attīstība vai pārtraukums 

(101). Ar neinvazīvu ultraskaņas aparatūru ir iespējams vizualizēt un raksturot mutes 

gredzenmuskuli, kas ir pētīts ģimenēs, kurās kādam ir lūpas šķeltne (101). Pētījumā 

pirmās pakāpes radiniekiem biežāk tikai konstatētas mutes gredzenmuskuļa anomālijas 

(40%) kā kontroles grupai (11%) (101). Tāpēc mutes gredzenmuskuļa anomālija tiek 

uzskatīta par subklīnisku anomāliju, kas var tikt uzskatīts par riska faktoru šķeltnei sejas 

– žokļu rajonā (101;195). 
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9.1.6. Zobu anomālijas 

 

Indivīdiem ar nesindromālu šķeltni sejas – žokļu rajonā salīdzinot ar kontroles 

grupu biežāk novēro dažādas zobu anomālijas – hipodontijas, hipoplāzijas, izmainītas 

formas zobs/-i šķeltnes rajonā, mazi, šauri zobi, virsskaita zobi, aizkavēta zobu 

šķilšanās (40;114;137). 

Pētot kopā hipodontijas un sejas – žokļu rajona šķeltņu datus un ģenētisko 

informāciju, secināts, ka iesaistīti vismaz 3 kandidātgēni: MSX1, PAX9 un TGFB3 

(90;160;180). Divi no šiem gēniem iesaistīti izolētā hipodontijā (90;164;212;213). 

Sekvenču analīze pierādījusi, ka apmēram 2% indivīdu ar šķeltnēm sejas – žokļu rajonā 

ir mutācijas MSX1 gēnā(79). Saliekot kopā šo pētījumu rezultātus, var rasties hipotēze, 

ka indivīds ar izolētu hipodontiju, it īpaši, ja ģimenē kādam ir šķeltne sejas – žokļu 

rajonā, var būt šādu ģenētisku izmaiņu nesējs (194). 

Pētot zobu anomālijas indivīdu ar šķeltnēm ģimenēs rezultāti ir pretrunīgi, tomēr 

plašākajos un pamatotākajos pētījums secināts, ka starp pētījuma un kontroles grupām 

statistiski nozīmīgu atšķirību nav (5;40;66). 

 

 

9.2. Kraniofaciālās morfoloģijas pētījumi vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni 

sejas – žokļu rajonā 

 

 Pētījumos pierādīts, ka indivīdiem ar šķeltni sejas – žokļu rajonā kraniofaciālā 

forma ir atšķirīga salīdzinot ar veseliem indivīdiem (36;114;165;201). Vairākos 

kraniofaciālos pētījumos atklāts, ka ne tikai indivīdiem ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, 

bet arī viņu vecākiem raksturīgas atšķirības kraniofaciālā skeletā, bet šie rezultāti ir 

pretrunīgi (4;28;104;105;106;107;116;117;118;122; 123;129;132;133;136;148;156;166; 

167;189;190;202;203). E. Traslers (Trasler) pirmais 1978.gadā izvirzīja šo hipotēzi 

eksperimentālajā pētījumā uz pelēm, kurā pierādīja, ka embrija galvaskausa forma var 

būt predisponējošs faktors šķeltnei (178). F. Frasers un H. Pašjajans (Fraser and 

Pashyayan) pirmie 1970.gadā uzsāka pētīt cilvēkiem predisponējošos faktorus šķeltnei 

(56). Pētījumā viņi konstatēja, ka vecākiem, kuriem ir bērns ar lūpas un aukslēju šķeltni, 

ir mazs augšžoklis, palielināts sejas platums un plānāka augšlūpa salīdzinot ar kontroles 
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grupu. Vēlāk sekoja citi pētījumi, kuros, pētot vecākus, kuriem ir bērni ar šķeltnēm sejas 

– žokļu rajonā, atklāts, ka viņu kraniofaciālā morfoloģija atšķiras gan no kontroles 

grupas, gan arī atšķirības konstatētas starp vecākiem, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez 

alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, un vecākiem, kuriem ir bērns 

ar izolētu aukslēju šķeltni, bet šo pētījumu rezultāti ir pretrunīgi 

(4;28;104;105;106;107;116;117;118;122;123;129;132;133;136;148;156;166;167;189; 

190;202;203). Rezultātu pretrunīgums atspoguļots 1.a; 1.b un 2. tabulā. Laterālās 

cefalogrammās visbiežāk pētīto kraniofaciālo parametru salīdzinājums apkopots 1.a un 

1.b tabulā, bet posterioanteriorās (PA) cefalogrammās visbiežāk pētīto cefalometrisko 

īpašību salīdzinājums 2. tabulā.  
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1.a.tabula 

 Laterālās cefalogrammās visbiežāk pētīto cefalometrisko īpašību salīdzinājums vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona 

šķeltni (baltā rase) 

Mērījumi* Fraser; 

Pashayan 

(56) 

1970.g. 

Coccaro un 

kolēģi (35) 

1972.g. 

Kurisu un 

kolēģi (85) 

1974.g.  

Prochaz-

kova; 

Vinšova 

(133) 

1995.g.  

Prochaz-

kova; 

Tolarova 

(132) 1986.g. 

Mossey un 

kolēģi (116; 

117; 118) 1997; 

1998.g. 

Perkiomati 

un kolēģi 

(129) 2003.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Blanco un 

kolēģi (22) 

1992.g. 

Pētījuma 

populācija 

Kanādas 

iedzīvotāji 

ASV 

iedzīvotāji  

ASV 

iedzīvotāji  

Čehijas 

iedzīvotāji 

Čehijas 

iedzīvotāji 

Skotijas 

iedzīvotāji 

Kostarikas 

iedzīvotāji 

Indijas 

viena 

reģiona 

iedzīvotāji 

Čīles 

iedzīvotāji 

Pētījuma 

grupas 

apraksts 

CL±P  

mātes – 25;  

tēvi - 25 

CL±P  

mātes – 20; 

tēvi - 20 

CL±P  mātes – 

58; tēvi – 56. 

CP mātes – 75;  

tēvi – 49. 

CP 52 

vecāku 

pāri. 

CP mātes – 

20; tēvi - 20 

83 vecāki (30 

vecāku pāri; 10 

tēvi; 13 mātes).  

No tiem: CL±P  

mātes – 25; tēvi 

– 23; CP mātes 

– 17; tēvi – 18. 

CLP 28 

vecāku pāri 

CL±P  38 

vecāku pāri 

CL±P  

mātes – 

31; tēvi - 

13 

Kontroles 

grupas 

apraksts 

S – 30; V - 

20 

S – 20; V - 

20 

Lančesteras 

kont.gr. S – 

58; V – 56; 

Mičigānas 

kontr.gr.S – 

67; V - 65 

S – 40; V - 

35 

S – 40; V - 

35 

S – 50; V - 49 _ 24 vecāku 

pāri 

S – 12; V - 

8 
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1.a tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Fraser; 

Pashayan 

(56) 

1970.g. 

Coccaro 

un kolēģi 

(35) 

1972.g. 

Kurisu 

un kolēģi 

(85) 

1974.g.  

Prochaz-

kova; 

Vinšova 

(133) 

1995.g.  

Prochaz-

kova; 

Tolarova 

(132) 

1986.g. 

Mossey un kolēģi (116; 

117; 118) 1997; 1998.g. 

Perkiomati 

un kolēģi 

(129) 2003.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Blanco un 

kolēģi (22) 

1992.g. 

Galvaskausa 

apkārtmērs 

_ _ _  p˂0.05 _ _ (S) p˂0.01 _  

Galvaskausa 

laukums 

_ _ _ _ _ CL±P(V) p˂0.001; 

CL±P(S) p˂0.01; 

CL±P ˂ CP p=0.049 

_ _ _ 

S-N _ _ _  p˂0.05  p˂0.05 CL±P(S) p˂0.05 p˂0.01 _ _ 

S-Ba _ _ _ _ _ CL±P(S) p˂0.05 _ _ _ 

N- Ba _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

N-S-Ba _  p=0.01 _ _ _ CL±P(V) p˂0.01 _ p˂0.01 _ 

S-Ar-Go _ _ _ (V) 

p˂0.05 

_ _ _ p˂0.001 _ 

AFH  p˂0.01 _ _  p˂0.05 _ CL±P(S) p˂0.05 _ _  
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1.a tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Fraser; 

Pashayan 

(56) 

1970.g. 

Coccaro 

un kolēģi 

(35) 

1972.g. 

Kurisu 

un kolēģi 

(85) 

1974.g.  

Prochaz-

kova; 

Vinšova 

(133) 

1995.g.  

Prochaz-

kova; 

Tolarova 

(132) 

1986.g. 

Mossey un kolēģi (116; 

117; 118) 1997; 1998.g. 

Perkiomati 

un kolēģi 

(129) 2003.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Blanco un 

kolēģi (22) 

1992.g. 

ANB  p˂0.01 _ CL±P(V

) p≤0.01; 

CP(V) 

p≤0.05 

_  p˂0.01 _ _ _ _ 

MMPA _ _ _ p˂0.05 _ CL±P ˂ CP p=0.047 _  _ 

UAFH _  p=0.05 _ _ _ _ _ p˂0.001  

ANS- PNS _  p=0.02 _ (V) 

p˂0.05 

(S) 

p˂0.05 

(V) 

p˂0.01 

CL±P(V) p˂0.01 (V) p˂0.01; 

(S) p˂0.001 

p˂0.001 _ 

PFH _ _ _ (V) 

p˂0.05 

_ _ _ _ _ 

SNA  p˂0.01 _ _ _ _ _ _ p˂0.001 _ 

LAFH _ _ _  p˂0.05 (V)p˂0.

05  

_ _ _ _ 

Goniālais 

leņķis 

_ _ CL±P(V

) p≤0.05 

 p˂0.05 _ _ _ p˂0.01 _ 
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1.a tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Fraser; 

Pashayan 

(56) 

1970.g. 

Coccaro 

un kolēģi 

(35) 

1972.g. 

Kurisu 

un kolēģi 

(85) 

1974.g.  

Prochaz-

kova; 

Vinšova 

(133) 

1995.g.  

Prochaz-

kova; 

Tolarova 

(132) 

1986.g. 

Mossey un kolēģi (116; 

117; 118) 1997; 1998.g. 

Perkiomati 

un kolēģi 

(129) 2003.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Blanco un 

kolēģi (22) 

1992.g. 

Apakšžokļa 

zars 

_ _ _  (V) 

p˂0.05 

_ CL±P(S) p˂0.05; 

CL±P ˂ CP p=0.013 

_ _ _ 

Apakšžokļa 

ķermenis 

_ p=0.03 _ _ (V)p˂0.

05 (S) 

p˂0.01 

CL±P(S) p=0.011 _ _ _ 

SNB _ _ _ _ p˂0.05 

 

_ _ _ _ 

 

* mērījumu nosaukumu skaidrojumi 4; 5; 6. tabulā. 
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1.b tabula 

 

Laterālās cefalogrammās visbiežāk pētīto cefalometrisko īpašību salīdzinājums vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona 

šķeltni (Japānas iedzīvotāji + ASV iedzīvotāji) 

Mērījumi* Shibasaki un Ohtsuka 

(156) 1978.g. 

Nakasima un 

Ichinose 

(122;123) 1983; 

1984.g. 

Sato (148) 1987.g. Suzuki un kolēģi 

(166; 167)  

Ward un kolēģi (189) 

ASV 

Pētījuma 

populācija 

Japānas iedzīvotāji Japānas iedzīvotāji Japānas iedzīvotāji Japānas iedzīvotāji ASV iedzīvotāji (jauktas 

izcelsmes)** 

Pētījuma grupas 

apraksts  

CL±P  mātes – 58; tēvi 

- 60 

CL±P; CP  180 

vecāki 

CL±P; CP 86 vecāki 

(mātes – 43; tēvi – 43). 

CL±P  mātes – 40; 

tēvi - 25 

CL±P  82 vecāki (35 vecāku 

pāri; 5 tēvi; 7 mātes).   

Kontroles grupas 

apraksts 

S – 30; V - 30 110 S – 30; V - 30 413 vecāku pāri Ar publicētiem populācijas 

datiem 

Galvaskausa 

apkārtmērs 

_  _ _ _ 

Galvaskausa 

laukums 
  _ _ _ 

S-N _ _ _ p˂0.001 

 

_ 

S-Ba _ _ _ _ 

 

_ 

N- Ba _ _ _ p˂0.01 _ 

N-S-Ba _  _ _  

S-Ar-Go _ _ _ _ _ 

AFH _ _ _ _ _ 

ANB _ _ _ _  
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1.b tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Shibasaki un Ohtsuka 

(156) 1978.g. 

Nakasima un 

Ichinose 

(122;123) 1983; 

1984.g. 

Sato (148) 1987.g. Suzuki un kolēģi 

(166; 167)  

Ward un kolēģi (189) 

ASV 

MMPA _ _ _ _ _ 

UAFH _   _ _ 

ANS- PNS _  _ _  

PFH _  _ _  

SNA _ _ _ _ _ 

LAFH _   _  

Goniālais < _ _ _ _ _ 

Apakšžokļa zars _  _ _ _ 

Apakšžokļa 

ķermenis 

_ _ _ _ _ 

SNB _ _ _ _ _ 

 

* mērījumu nosaukumu skaidrojumi 4; 5; 6. tabulā; 

** pielietota daudzfaktoru klāsteru (multivariate cluster) analīze. 
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2.tabula  

 

Posterioanteriorās cefalogrammās visbiežāk pētīto cefalometrisko īpašību salīdzinājums vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas 

– žokļu rajona šķeltni 

Mērījumi* Nakasima 

un Ichinose 

(122; 123) 

Japāna 

Suzuki un 

kolēģi 

(166) 

1999.g. 

Kurisu un kolēģi 

(85) 1974.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Prochaz-

kova un 

Vinsova 

(133) 

1995.g. 

McInture 

un Mossey 

(105; 106; 

107) 2002; 

2003; 

2004.g. 

AlEmran un 

kolēģi (4) 

1999.g. 

Yoon un 

kolēģi (202; 

203) 2003; 

2004.g. 

Pētījuma 

populācija 

Japānas 

iedzīvotāji 

Japānas 

iedzīvotāji 

ASV iedzīvotāji  Indijas 

viena 

reģiona 

iedzīvotāji 

Čehijas 

iedzīvotāji 

Skotijas 

iedzīvotāji 

Saūda Arābijas 

iedzīvotāji 

Kostarika 

(eiropiešu 

izcelsmes) 

Pētījuma 

grupas 

apraksts 

CL±P; CP 

180 vecāki 

 

 

CL±P  

mātes – 40; 

tēvi - 25 

CL±P  mātes – 58; 

tēvi – 56. 

CP mātes – 75; tēvi – 

49. 

CL±P  38 

vecāku pāri 

CP 52 

vecāku 

pāri. 

48 tēvi; 44 

mātes 

(CL±P - 52 

vecāki; CP 

- 40 vecāki) 

CL±P  un CP ( 

mātes – 40; 

tēvi – 40) 

29 vecāku 

pāri 

Kontroles 

grupas 

apraksts 

110 413 vecāku 

pāri 

Lančesteras kont.gr. 

S – 58; V – 56; 

Mičigānas kontr.gr.S 

– 67; V - 65 

24 vecāku 

pāri 

S – 40; V - 

35 

S – 23; V - 

21 

S – 35; V - 35 _ 

Galvas 

platums 
 p˂0.01 _ _ p˂0.001 (V)p˂0.05 (S) 

p˂0.01 

(S)p˂0.05 (S) p˂0.001 
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2. tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Nakasima 

un Ichinose 

(122; 123) 

Japāna 

Suzuki un 

kolēģi 

(166) 

1999.g. 

Kurisu un kolēģi 

(85) 1974.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Prochaz-

kova un 

Vinsova 

(133) 

1995.g. 

McInture 

un Mossey 

(105; 106; 

107) 2002; 

2003; 

2004.g. 

AlEmran un 

kolēģi (4) 

1999.g. 

Yoon un 

kolēģi (202; 

203) 2003; 

2004.g. 

Starporbītu 

platums  
p˂0.01 p˂0.01 CL±P(V)  p≤0.01; 

CL±P(S)  p≤0.05 

_ interokulā

rais 

platums (S) 

p˂0.05; 

 biocularā 

distance 

p˂0.05; 

p˂0.01 _ (V) 

p˂0.001 

Sejas platums p˂0.01 _ _ p˂0.001 (S)p˂0.05 p˂0.01 _ _ 

Koronoīdo 

izaugumu 

attālums 

_ p˂0.01 _ _ _ p˂0.01 _ _ 

Deguna 

platums  
p˂0.01 p˂0.01 CP(S)  p≤0.01;  p˂0.01 _ p˂0.01 (V) p˂0.01 (V) 

p˂0.001 

Augšžokļa 

platums  
p˂0.01 _ _ p˂0.01 _ p˂0.01 (V) p˂0.05 (V) 

p˂0.001 

Vaiga kaulu 

attālums 

_ _ _ p˂0.001 (S)p˂0.05 (S) 

p˂0.01 

(S) p˂0.05 _ 
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2. tabulas turpinājums 
 

Mērījumi* Nakasima 

un Ichinose 

(122; 123) 

Japāna 

Suzuki un 

kolēģi 

(166) 

1999.g. 

Kurisu un kolēģi 

(85) 1974.g.  

Raghavan 

un kolēģi 

(136) 

1994.g. 

Prochaz-

kova un 

Vinsova 

(133) 

1995.g. 

McInture 

un Mossey 

(105; 106; 

107) 2002; 

2003; 

2004.g. 

AlEmran un 

kolēģi (4) 

1999.g. 

Yoon un 

kolēģi (202; 

203) 2003; 

2004.g. 

Goniālais 

platums 
p˂0.01 _ CP(S)  p≤0.01; 

CL±P(S)  p≤0.05 

p˂0.01 _ (S) 

p˂0.01 

(S) p˂0.05 _ 

FS / FS’ līdz 

viduslīnijai 

_ _ _ _ _ ≠V p˂0.01 ≠V p˂0.05 _ 

N / N’ līdz 

viduslīnijai 

_ _ _ _ _ ≠p˂0.01 _ ≠ p˂0.01 

MAX / MAX’ 

līdz 

viduslīnijai 

≠p˂0.01 _ _ _ _ ≠V p˂0.01 ≠V p˂0.05 _ 

Sejas platums 

attiecībā pret 

sejas 

augstumu 

p˂0.01 _ _ _ _ _ _  p˂0.01 

 

* mērījumu nosaukumu atšiferējumi doti 8. tabulā. 
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Lai gan netika atklātas vienotas un skaidras morfoloģiskas atšķirības, vecāku 

kraniofaciālā morfoloģija tiek uzskatīta par predisponējošu faktoru bērnam sejas – žokļu 

rajona šķeltnes attīstībā  (33;35;85;107;117;122;129;132;136;148;166;189;203).  

 Vairākos no pētījumiem vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona 

šķeltni, konstatēts palielināts vismaz viens no sejas platuma mērījumiem 

(106;122;123;133;136; 166;203). Tas saskan ar Traslera (Trasler) embrionālo sejas 

formas hipotēzi, kā arī ar neoperētu bērnu ar šķeltni sejas – žokļu rajonā pētījumu 

rezultātiem (178;194). Līdzīgi rezultāti iegūti arī pētījumos, kas veikti dzeltenās rases 

populācijās, kurās ir ļoti augsts šķeltņu izplatības biežums - 1/500 (33;176;183). Šai 

rasei raksturīga relatīvi platāka seja, kas tiek minēts kā iespējamais riska faktors 

šķeltnes attīstībai sejas – žokļu rajonā (158;176;184). 

Atšķirības pētījumu rezultātos tiek skaidrotas ar (102;104): 

1) pētījumu metodoloģiskajām atšķirībām; 

2) etnisko un ģeogrāfisko dažādību: 

 kraniofaciālā morfoloģijā; 

 sejas – žokļu rajona šķeltņu izplatību populācijā; 

 lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltņu, lūpas un aukslēju šķeltņu un 

izolētu aukslēju šķeltņu proporciju populācijā; 

3) sejas – žokļu rajona šķeltņu etioloģisko heterogenitāti; 

4) ne visos pētījumos atsevišķi izdalīta sieviešu un vīriešu grupa.  

 

 

9.3.Literatūras dati par atšķirībām vecāku kraniofaciālajā morfoloģijā saistībā ar 

pēcnācēju šķeltnes tipu sejas – žokļu rajonā 

 

 Skotijā veiktā pētījumā neatrada atšķirības kranofaciālajā morfoloģijā starp 

vecākiem, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni, un vecākiem, 

kuriem ir bērns ar lūpas un aukslēju šķeltni (118). Atšķirības tika atrastas starp 

vecākiem, kuru bērnam ir lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltne vai lūpas un 

aukslēju šķeltne, un vecākiem, kuriem ir bērns ar izolētu aukslēju šķeltni, pamatojot to 

ar šo šķeltņu veidu dažādo etioloģiju (118). Vecākiem, kuriem ir bērns ar aukslēju 

šķeltni, novēroja lielāku apakšžokļa korpusa garumu, apakšžokļa zara garumu un 
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galvaskausa laukumu (118). Tālāka analīze parādīja, ka viens parametrs, kuram ir 

vislielākā statistiski nozīmīgā atšķirība, ir apakšžokļa zara garums (p=0.013) (118). Pēc 

šī parametra pareizi atšķirt varēja 71,4% vecākus, kuriem ir bērns ar izolētu aukslēju 

šķeltni, un 62,5% vecāku, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni 

vai lūpas un aukslēju šķeltni (118). Mātēm un tēviem tika atrastas atšķirības arī 

kraniofaciālajā morfoloģijā (118). Mātēm, analizējot kopā divus parametrus – 

apakšžokļa zara garumu un galvaskausa augstumu, pareizi atšķirt varēja 75% mātes, 

kurām ir bērns ar izolētu aukslēju šķeltni, un 80% mātes , kurām ir bērns ar lūpas ar vai 

bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni (118).  

 Citā laterālo cefalogrammu pētījumā Skotijā konstatēts, ka tēviem, kuriem ir 

bērns ar šķeltni sejas - žokļu rajonā, ir mazāks apakšžokļa, simfīzes un augšžokļa 

laukums, kā arī samazināts aukslēju garums un šaurāks galvaskausa pamatnes leņķis 

(116). Analizējot šīs pazīmes, 83,3% tēvu tika pareizi iedalīti riska grupā – viņiem bija 

bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā (116). Šajā pētījumā mātēm, kurām ir bērns ar 

šķeltni sejas – žokļu rajonā novēroja lielāku priekšējo sejas augstumu, kopējo sejas 

garumu, galvaskausa bāzes priekšējās un mugurējās daļas garumu salīdzinot ar 

kontroles grupas sievietēm (116). Analizējot šīs pazīmes, 95,1% mātes, kurām ir bērns  

ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, tika pareizi iedalītas riska grupā (116).   

 Pētījumā japāņu populācijā vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu 

rajonā, novēroja lielāku starporbītu distanci, deguna dobuma platumu, lielāku 

starpkoronoīdo distanci attiecībā pret maksimālo galvas platumu, kā arī mazāku 

apakšžokļa garumu attiecībā pret priekšējās kraniālās bāzes garumu (166). Pēc šīm 

pazīmēm pētāmo grupu varēja pareizi iedalīt 67,9% gadījumu, kontroles grupu – 61,8% 

gadījumu (166). 

 Kostarikas baltās rases populācijas pētījumā vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni 

sejas – žokļu rajonā, novēroja deguna dobuma asimetriju, kas saistīta ar šķeltnes pusi 

bērnam (202). Vairumam vecāku, kuru bērnam bija šķeltne kreisajā pusē, deguna 

dobums platāks bija kreisajā pusē (202). Tāpat saistība tika atrasta starp labās puses 

šķeltni bērnam un platāku deguna dobumu vecākiem labajā pusē (202). Šīs sakarības 

visos gadījumos apstiprinājās mātēm (202). Rezultāti norādīja, ka vienpusēji palielināts 

deguna dobuma platums var būt iemesls vienpusējas šķeltnes attīstībai pēcnācējiem 

(202). Citu kraniofaciālo struktūru asimetrijai vecākiem nebija saistība ar šķeltnes pusi 

bērnam (202). 
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 Pētot asimetriju Skotijas populācijā vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas -  

žokļu rajonā, novēroja platāku sejas kreiso pusi un samazinātu labās puses vertikālo 

dimensiju (107). Pētījuma rezultāti norāda uz kraniofaciālā skeleta asimetrijas saistību 

ar šķeltnes veidošanos kreisajā pusē (107). 

 Pētot Kostarikas eiropiešu izcelsmes iedzīvotāju kraniofaciālās morfoloģijas 

īpatnības ģimenēs, kuram kādam no ģimenes locekļiem ir nesindromāla šķeltne sejas – 

žokļu rajonā, novēroja statistiski nozīmīgu saistību mātēm un viņu meitām, kurām ir 

lūpas un aukslēju šķeltne (129). Mātēm bija īsāka galvaskausa pamatnes priekšējā daļa, 

īsāks aukslēju plaknes garums, lielāks galvaskausa pamatnes un aukslēju plaknes leņķis 

(129). Tēviem, kuriem ir dēli ar lūpas un aukslēju šķeltni novēroja īsāku aukslēju 

plaknes garumu (129). Pētījumā netika novērota saistības starp mātēm un dēliem ar 

lūpas un aukslēju šķeltni, kā arī tēviem un meitām ar lūpas un aukslēju šķeltni (129). 

Statistiski nozīmīga saistība starp mātēm un dēliem gan ar šķeltni, gan bez šķeltnes tika 

konstatēta  palielinātā priekšējās galvaskausa pamatnes un aukslēju plaknes leņķī (129). 

 Lai palielinātu morfoloģisko pētījumu rezultātu praktiskās pielietošanas iespēju, 

tos kombinē ar ģenētiskajiem datiem. Ir pētījums, kurā izvērtēta saistība starp sejas – 

žokļu rajona šķeltņu  predisponējošiem morfometriskiem un ģenētiskiem faktoriem. 

Šajā pētījumā tika analizēts transformējošā augšanas faktora alfa (TGF) polimorfisms 

un laterālajās cefalogrammās novērtēta kraniofaciālā morfoloģija (116). Vecākiem, 

kuriem ir bērni ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju 

šķeltni, kā arī vecākiem, kuriem ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni, novēroja palielinātu 

TGF/ TaqI C2 alēles (TaqI – ierobežojošais enzīms) biežumu salīdzinot ar kontroles 

grupu (116). Bērnu ar izolētu aukslēju šķeltni vecākiem arī TGF/ TaqI C2 alēle bija 

vairāk izplatīta (116). Analizējot tikai vecāku genotipu, šķeltnes esamību bērnam 

pareizi varēja noteikt 68,3% gadījumu, bet, pievienojot kraniofaciālo mērījumu datus, 

pareizi varēja noteikt 76% vecāku bērniem ar izolētu aukslēju šķeltni un 94% vecāku, 

kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju 

šķeltni (116). 
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9.4. Cefalometrija 

 

 Kraniofaciālās morfoloģijas novērtēšanai šobrīd pieejamas vairākas metodes: 

antropometrija, stereofotogrametrija, cefalometrija, kompjūtertomogrāfija un optiskā 

virsmas skenēšana (45;71;82;138;139). Praktiskums un ticamība padara cefalometriju 

par vispopulārāko kraniofaciālā skeleta pētījumos lietoto metodi. Cefalogrammas tiek 

plaši lietotas klīniskajā un zinātniskajā darbā. 

 Rentgenoloģiskās cefalogrammas izmantošanu kraniofaciālās morfoloģijas 

novērtēšanai 1931. g. vienlaicīgi aprakstīja Broadbents (Broadbent) (24) un Hofraths 

(Hofrath) (70). Cefalometrijas pamatā ir standartizēta, atkārtojama galvas pozīcija 

attiecībā pret rentgenstaru avotu un filmu (98;204).  

 Laterālā cefalogramma ir standartizēta galvaskausa rentgenogramma laterālajā 

projekcijā sagitālo skeletāro un/vai dentoalveolāro attiecību novērtēšanai 

(20;39;94;98;115;157). Tā tiek uzņemta galvai atrodoties naturālā pozīcijā, kas ir 

standartizēts un atkārtojams galvas novietojums. Naturālo galvas pozīciju kraniofaciālās 

morfoloģijas izpētē sāka lietot 20. gadsimta 50 gados, tomēr plašāk šo metodi sāka 

izmantot vēl pēc 20 gadiem (20;39;115;94;157). 

 Posterioanteriorā (PA) cefalogramma ir standartizēta galvaskausa 

rentgenogramma frontālā projekcijā, kas arī tiek uzņemta galvai atrodoties naturālā 

pozīcijā. PA cefalogrammas lieto transversālo skeletāro, dentoalveolāro, funkcionālo 

un/ vai sejas asimetriju diagnostikai (6;29;61;75;87;88;96;97;128;130;153;179;185), 

tāpat nozīmīga ir iespēja šajās cefalogrammās novērtēt bilaterālās struktūras un 

kraniofaciālo platumu (75;97). 

 Cefalogrammas ir ortodontijas ārstēšanas plānošanas un kraniofaciālās 

morfoloģijas izpētes zelta standarts jau kopš to atklāšanas sākuma 1931.gadā. Metodes 

precizitāte un atkārtojamība aprakstīta daudzos pētījumos (6;30;31;87;143). Tomēr 

metodei piemīt arī trūkumi - divdimensiju cefalometrijas raksturīgās kļūdas tika atklātas 

jau drīz pēc metodes lietošanas uzsākšanas (10;72;130;135). Cefalometrijas kļūdas var 

iedalīt divās grupās (10;72; 130;135):  
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9.4.1. Projekcijas jeb ģeometriskās kļūdas 

 

 Projekcijas jeb ģeometriskās kļūdas ir kļūdas, kas rodas trīsdimensiju objektu 

attēlojot divdimensiju attēlā (10;87;97;135). Šādā veidā visas objekta trīsdimensiju 

struktūras tiek attēlotas X-Y ašu sistēmā proporcionāli to attālumam no filmas (11).  Tā 

kā rentgenstari tiek raidīti no ļoti maza avota, staru kūlis nav paralēls, un 

cefalogrammās vienmēr rodas attēla kropļojumi un palielinājumi (10). Jo lielāks 

attālums līdz objektam, jo lielāks palielinājums (10). Joprojām nav atrasts veids kā 

efektīvi likvidēt rentgena palielinājumu un attēla kropļojumu (60). 

 Pie projekcijas kļūdām pieskaita arī pacienta galvas novietojumu cefalostatā 

attiecībā pret rentgena staru un filmu, lai gan cefalostats tiek lietots projekcijas kļūdu 

novēršanai (1;172;204;205). Cefalostata ausu ieliktņi tiek izmantoti, lai novērstu galvas 

rotāciju ap vertikālo, sagitālo un transversālo asi, deguna pozicionētāju var lietot, lai 

novērstu rotāciju ap transversālo asi (24;98;204;204). Tomēr pacients, liekot ausu 

ieliktņus ārējā auss ejā, un, izmantojot mīksto audu elastīgās īpašības, galvu cefalostatā 

var nedaudz rotēt un novietot nepareizi sagitāli, anterioposteriori vai vertikāli 

(98;204;205). Tādējādi var mainīties cefalometriskie lineārie un angulārie mērījumi 

atkarībā no anatomisko struktūru atrašanās vietas pret centrālo staru 

(1;10;11;98;204;205). Galvas rotācijai lielāka ietekme ir uz lineāriem, bet mazāka uz 

angulāriem mērījumiem (205). Nelielām pozīcijas izmaiņām ir maza ietekme uz 

lineārajiem mērījumiem cefalogrammās (1). Pacienta galvas rotācija līdz 5⁰ no pareizās 

pozīcijas parasti nerada kļūdu, kas lielāka par 1% lineārajos mērījumos un 1⁰ leņķa 

mērījumos (1). 

  Lielāka galvas rotācija cefalostatā var radīt kontūru dubultošanos (1), kā arī 

nozīmīgas kļūdas lineāros mērījumos, ja attālums lielāks par desmit centimetriem (162). 

Ģeometriskās kļūdas, kas rodas, cefalostatā ievietotās, galvas rotācijas dēļ, visvairāk 

ietekmē vislaterālāk novietotos punktus, mazāk tos, kas atrodas tuvāk priekšējai 

vidussagitālai plaknei (130;205). Platuma mērījumi frontālajās cefalogrammās ir 

visjūtīgākie uz nelielām galvas novietojuma izmaiņām, tāpēc īpaši uzmanīgiem jābūt 

asimetriju diagnosticēšanas gadījumos (130;205). Uzskata, ka galvas rotācija vairāk kā 

5⁰ var novērst rūpīgi kontrolējot pacienta pozīciju cefalostatā (1). 
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9.4.2. Anatomisko punktu identifikācijas kļūdas 

 

Anatomisko punktu identifikācijas kļūdas rada anatomisko struktūru un 

kraniofaciālo punktu atrašanas problēmas, kas  pirmo reizi tika aprakstītas 1971.gadā 

(10;31). Biežākās identifikācijas kļūdas rodas kontrastu trūkuma dēļ attēlā vietās, kur 

viena uz otras uzslāņojas vairākas struktūras, kā arī punkta atrašanās vietas definīcijas 

nekonkrētums (piem., pogonion vai menton punkti) (10;97;173;186). Anatomisko 

punktu atkārtojamība pētīta daudzkārt un secināts, ka ir grūtāk un vieglāk atkārtojami 

kraniofaciālie punkti, tomēr vienota uzskata šādam punktu iedalījumam vēl nav 

(1;6;10;11;41;63;73;87;97;111;143;173;183). Lai gan tiek strādāts, lai izveidotu precīzu 

un atkārtojamu punktu atlasi standartizētos un optimālos apstākļos, tomēr vienmēr 

saglabājas liela iespēja „cilvēka faktora” radītām kļūdām (11). 

Punktu identifikācijas kļūdas ir daudz pētītas un vispārējais secinājums ir, ka 

vairāk un lielākās kļūdas ir anatomisko punktu atrašanā, bet ģeometriskās un dažādas 

tehniskas kļūdas ir mazākas, vairums gadījumu tās var pat neņemt vērā 

(1;6;72;98;130;135;173;183). Analizējot 23 lineārus un angulārus mērījumu laterālās 

cefalogrammās secināja, ka kļūda ir atšķirīga dažādiem mērījumiem (11). Kļūdu 

absolūtās vērtības un problēmas punktu atkārtošanā lielākas bija leņķu mērījumiem kā 

lineāriem mērījumiem (11). Tiek uzskatīts, ka jo īsāks lineārais mērījums, jo lielāka 

iespējamā kļūda (31). Tāpat arī jo tuvāk viens otram atrodas leņķa virsotņu punkti, jo 

lielāka iespējamā mērījuma kļūda (31).  

Anatomisko punktu identifikācijas un ģeometriskās kļūdas kopā var traucēt 

pareizi diagnosticēt sejas asimetriju (130). Tomēr tas nesamazina frontālo 

cefalogrammu lietošanu asimetriju pētīšanai, tikai jāņem vērā, ka indivīdam konstatētā 

asimetrija var būt relatīva pret atskaites līniju, kura arī var būt asimetriska 

(10;11;98;130;204). Tā tas ir ļoti izteiktu asimetriju gadījumos, kad kraniofaciālā 

skeleta katra struktūra var būt sagrozīta un tāpēc asimetriski novietota (130). 

Asimetrijas diagnozi jāapstiprina arī klīniski izmeklējot, lai  izslēgtu ģeometriskās 

kļūdas ietekmi (130). Lai samazinātu ģeometriskās kļūdas ietekmi posterioanteriorā 

cefalometrijā, atskaites līnijas un mērījuma punkti jāizvēlas pēc iespējas tuvāk viens 

otram transversāli un sagitāli t.i. tuvu priekšējai vidussagitālai plaknei (130). 

Literatūras apskats norāda uz mērījuma kļūdu iespējamiem rašanās momentiem, 

lai gan kļūdas var rasties arī pirms kraniofaciālo punktu identifikācijas. Viena no 
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svarīgākajām lietām kraniofaciālo attiecību atspoguļošanā gan laterālajās, gan PA 

cefalogrammas ir pacienta žokļu atrašanās centrālā oklūzijā (188;191). 

 Lai gan cefalometrijai piemīt trūkumi (grūti atkārtojama galvas pozīcija, 

anatomisko punktu identificēšana, kā arī indivīda pakļaušana apstarojumam), pretstatā 

jaunajām attēlveidošanas tehnoloģijām tā nodrošina augstu diagnostisko līmeni, 

mazākas izmaksas un komfortu pacientam (10;73;75;110;135). Neskatoties uz 

cefalometriju ierobežojošiem faktoriem, ortodontijā daudz pamatprincipi balstīti uz šo 

metodi (110;135). 

 

 

9.4.3. Digitālās cefalogrammas 

 

 Mūsdienās analogās cefalogrammas nomainījušas digitālās cefalogrammas. 

Programmas tika ieviestas, lai varētu cefalometrisko analīzi izdarīt uzreiz datora ekrānā 

(9;30;31). Gan šajā metodē, gan analogo cefalogrammu analīzē anatomisko punktu 

atrašanu veic cilvēks, kas var radīt punktu identifikācijas kļūdas (30;31). Metodes 

priekšrocības ir samazinātā starojuma deva, tūlītēja attēla iegūšana, ķīmisko reaģentu 

nelietošana attīstīšanā, viegla attēla glabāšana un piekļūšana arhīvam, iespējas attēlu 

palielināt un mainīt kontrastainību un spilgtumu, iespēju attēlu sūtīt un uzslāņot vienu 

otram, kā arī  samazinātas izmaksas (30;81;95;124;135;144;187). To visu apvienojot ar 

automatizētu cefalogrammu analīzi, šī metode tiek dēvēta par jaunās paaudzes metodi 

(55). 

Pētījumā salīdzinot cefalometrisko punktu atkārtojamību 100 konvencionālajās 

un 100 digitālajās laterālajās cefalogrammas nejauši atlasītiem pacientiem, noskaidroja, 

ka cefalometrisko punktu atkārtojamība ir ievērojami augstāka digitālajos attēlos, 

neskatoties uz apstarojuma devas samazinājumu par 23,7% (62). Citā pētījumā, 

salīdzinot atšķirības anatomisko punktu atrašanā skenētās digitālās cefalogrammās un 

konvencionāls cefalogrammās cilvēku galvaskausiem, secināja, ka abām metodēm ir 

līdzīgas kļūdas cefalometrisko punktu atrašanā, tādējādi pamatojot un veicinot digitālās 

cefalometrijas ieviešanu (149). 

Ir veikti pētījumi arī par digitālo attēlu glabāšanu. Analizējot sešus atšķirīgus 

JPEG (standarts, kuru radīja Joint Photographics Experts Group) kompresijas līmeņus – 
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60%, 70%, 80%, 90%, Top Quality JPEG (TQJPEG 98%) un TIFF (nekompresētu), tika 

noskaidrots, ka JPEG kompresijai nav nozīmes anatomisko punktu atšķiršanā (192). 

Ir bijuši mēģinājumi izveidot automatizētu cefalometrisko punktu identifikācijas 

programmu, bet tie nav bijuši veiksmīgi, jo manuālā anatomisko punktu identifikācija ir 

nesalīdzināmi precīzāka (30). 
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10. MATERIĀLI UN METODES 

 

10.1. Pētījuma grupas 

 

 Prospektīvā pētījuma piedalījās vecāku pāri, kuriem ir bērns ar nesindromālu 

lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, un vecāku 

pāri, kuriem ir bērns ar nesindromālu izolētu aukslēju šķeltni. Visi bērni, kuru vecāki 

piedalījās pētījumā, ir Latvijā dzimuši, reģistrēti Rīgas Stradiņa universitātes 

Stomatoloģijas institūta Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centrā. Pētījumā tika iekļautas 

ģimenes, kas brīvprātīgi piekrita tajā piedalīties, un šo ģimeņu bērniem no 2006. līdz 

2008. gadam Lūpu, aukslēju un sejas šķeltņu centrā tika veiktas ķirurģiskās operācijas. 

Vienlaicīgi ar šo pētījumu Rīgas Stradiņa Universitātes Medicīniskās bioloģijas un 

ģenētikas katedrā tika veikts gēnu analīzes pētījums ģimenēs, kurās aug bērns ar šķeltni 

sejas – žokļu rajonā. Sadarbojoties ar Medicīniskās bioloģijas un ģenētikas katedras 

ģenētiķiem tika atlasīti tikai bioloģiskie vecāki. Datu iegūšana un apstrāde tika 

saskaņota ar Latvijas Centrālās medicīnas ētikas komiteju un RSU Stomatoloģijas 

institūtu (Skat. pielikumā Latvijas Centrālās medicīnas ētikas komitejas   un RSU 

Stomatoloģijas institūta atļauja).  

 No pētījuma tika izslēgti vecāku pāri, kuros kādam no vecākiem bija šķeltne 

sejas – žokļu rajonā, citas smagas iedzimtas slimības, vai kuru ģimenēs bija bijušas 

sejas – žokļu rajona šķeltnes. Pētījumā netika iekļauti vecāki, kuriem anamnēzē bijušas 

trauma  sejas - žokļu rajonā, ortognātiskās ķirurģijas operācijas, kā arī zaudēti daudz 

zobi (pētījumā tika iekļauti indivīdi, kuriem ir vismaz 3 antagonistu zobu pāri). 

 Kopumā no 2006. līdz 2008. gadam ķirurģijas stacionārā operācijas veica 286 

pacientiem ar sejas – žokļu rajona šķeltni. No šiem pacientiem 13 pacientiem bija 

konstatēts sindroms, 7 pacientiem bija netipiska šķeltne, 17 bērnu vecākiem bija šķeltne 

sejas – žokļu rajonā, 19 pacientiem šķeltne bija radiniekiem, 6 pacientu vecākiem 

paternitātes tests atklāja, ka tēvs nav bioloģiskais tēvs, 32 pacienti bija pieauguši (t..i. 

pacienti stacionārā atrodas vieni, nav ieinteresēti pētījumā, bieži šo pacientu vecāki bija 

ievērojami lielākā vecumā un tāpēc neiekļāvās pētījuma grupā), 8 gadījumos kādam no 

vecākiem bija zaudēti daudz zobu, t.i., palikuši mazāk kā 3 antagonistu zobu pāri, 133 

pacienta vecāki atteicās piedalīties vai arī nebija iespējams iesaistīt pētījumā abus 
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vecākus. PA cefalogrammu pētījumā piedalījās 3 vecāku pāri mazāk, jo vienam no 

vecāku pāra tika izgatavota nekvalitatīva PA rentgenogramma. Pētījumā piedalījās 57 

vecāku pāri. 

 

  Pētījuma grupas: 

1) bioloģisko vecāku pāri 38 bērniem ar nesindromālu lūpas ar vai bez alveolārā 

izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni (CL±P) (PA cefalogramamām – 37 

vecāku pāri). Vecāki tika sadalīti grupās pēc dzimuma. Cefalogrammu uzņemšanas 

laikā mātes bija 21 – 45 gadus vecas (vidējais vecums 32 gadi), tēvi 22 – 45 gadus 

veci (vidējais vecums 32 gadi). Bērna dzimšanas laikā mātes bija 18 – 38 gadus 

vecas (vidējais vecums 26 gadi), bet tēvi 19 – 37 gadus veci (vidējais vecums 27 

gadi); 

2) bioloģisko vecāku pāri 19 bērniem ar nesindromālu izolētu aukslēju šķeltni (CP) 

(PA cefalogrammām – 17 vecāku pāri). Vecāki tika sadalīti grupās pēc dzimuma. 

Cefalogrammu uzņemšanas laikā mātes bija 19 – 37 gadus vecas (vidējais vecums 

30 gadi), tēvi 23 – 37 gadus veci (vidējais vecums 31 gads). Bērna dzimšanas laikā 

mātes bija 17 – 34 gadus vecas (vidējais vecums 26 gadi), bet tēvi 21 – 33 gadus 

veci (vidējais vecums 27 gadi); 

3) kontroles grupu veidoja brīvprātīgie: RSU Stomatoloģijas institūta studenti, ārsti, 

asistenti, kā arī Latvijas armijas karavīri; kopumā – 40 sievietes un 42 vīrieši. 

Sievietes vecumā no 21 – 35 gadiem (vidējais vecums 24 gadi), vīrieši vecumā no 

21- 33 gadiem (vidējais vecums 25 gadi) (3.tabula).  
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3.tabula.  

 

Pētījuma un kontroles grupas. 

 

 CL±P CP Kontroles grupas 

Mātes Tēvi Mātes Tēvi Sievietes Vīrieši 

Dalībnieku 

skaits laterālo 

cefalogrammu 

pētījumā 

38 
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19 19 40 42 

Dalībnieku 

skaits PA 

cefalogrammu 

pētījumā 

37 37 17 17 40 42 

Vidējais 

vecums 

cefalogrammu 

uzņemšanas 

laikā 

32 32 30 31 24 25 

Vidējais 

vecums bērna 

dzimšanas 

laikā 

26 27 26 27 _ _ 

 

 

 Izslēgšanas kritēriji kontroles grupai: šķeltne sejas - žokļu rajonā pašam vai 

kādam no ģimenes locekļiem, smagas iedzimtas slimības, anamnēzē sejas žokļu 

traumas, ortognātiskās ķirurģijas operācijas, daudz zaudēti zobi. Lai kontroles grupa 

atspoguļotu kraniofaciālo dažādību populācijā, netika atlasīti voluntieri ar specifiskām 

skeletālām vai okluzālām īpatnībām. 
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10.2. Pētījuma mērījumi 

 

 Katram indivīdam tika izgatavots laterālās (skat.5. att.) un PA cefalogrammas 

(skat.7.att) uzņēmums, kuros analizēti lineārie un leņķa mērījumi. Kopumā izgatavotas 

un analizētas 196 laterālās un 190 PA cefalogrammas. Visas digitālās cefalogrammas 

tika uzņemts RSU Stomatoloģijas Institūtā ar Kodak Trophy 6.0, analizētas lietojot 

Dolphin Imaging version 10.5 programmu. Rentgenogrammu palielinājums bija 5,6%, 

kas netika koriģēts. Mērījumus gan pētāmajās, gan kontroles grupās veica viens cilvēks. 

Katra rentgenogramma tika analizēta divas reizes. To veica pētījuma autore ( Ieva 

Mauliņa).  

 

10.2.1. Laterālās cefalometrijas mērījumi 

 

 Laterālās cefalometrijas kraniofaciālie atskaites punkti un mērījumi (145) 

attēloti un izskaidroti 5.; 6. attēlā un 4.; 5.; 6. tabulā (145). 

5. attēls 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Laterālā cefalogramma 
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6. attēls  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kraniofaciālie atskaites punkti laterālā cefalogrammā 

(kraniofaciālie atskaites punkti un mērījumi izskaidroti 4., 5., 6. tabulā) 
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4. tabula 

Laterālās cefalometrijas punkti* 

Cefalometriskais 

punkts 

Cefalometriskā 

punkta 

nosaukums 

Cefalometriskā punkta atrašanās vieta 

A A Augšžokļa priekšējās kontūras ieliekuma 

viskaudālākais punkts 

ANS Anterior nasal 

spine 

Deguna dobuma apakšējās sienas priekšējais 

punkts 

B B Apakšžokļa priekšējās kontūras ieliekuma 

viskaudālākais punkts. 

Cond Condylus Viskaudālākais kondilārā izauguma punkts 

Gn Gnation Zemākais apakšžokļa simfīzes punkts 

Go Gonion Apakšžokļa leņķa punkts (krustpunkts starp 

apakšžokļa mugurējās malas pieskari un 

apakšžokļa apakšējās malas pieskari) 

Me Mention  Vistālākais apakšžokļa priekšējais punkts no 

kondilārā izauguma 

N Nasion Pieres kaula un deguna kaula šuves priekšējais 

punkts 

Or Orbitale  Orbītas viszemākais punkts 

Pg Pogonion  Apakšžokļa simfīzes visvairāk izvirzītais punkts 

PNS Posterior nasal 

spine 

Deguna apakšējās sienas mugurējais punkts 

Po Porion Auss ejas augšējais punkts 

S Sella  Turku sedlu viduspunkts 

Po-Or  Frankfurtes horizontāle 

 

*Cefalometriskie punkti tiek atzīmēti uz noteiktu anatomisku struktūru projekcijām laterālajās 

cefalogrammās 
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5. tabula 

 

Lineārie kraniofaciālie mērījumi laterālajās cefalogrammās 

 

Lineārais mērījums Anatomiskā veidojuma nosaukums 

S-N Galvaskausa bāzes priekšējās daļas garums 

S-Ba  Galvaskausa bāzes mugurējās daļas garums 

Ar-Go Apakšžokļa zara garums 

Go-Gn Apakšžokļa korpusa garums 

N-Me (AFH) Sejas priekšējais augstums 

N-ANS (UAFH) Sejas priekšējā augstuma augšējā daļa 

ANS-Me (LAFH) Sejas priekšējā augstuma apakšējā daļa 

S-Go (PFH) Sejas mugurējais augstums 

PNS-ANS Aukslēju plaknes garums 

PNS-A Augšžokļa garums 
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6.tabula  

 

Angulārie kraniofaciālie mērījumi laterālajās cefalogrammās 

 

Angulārais 

mērījums 

Mērījuma atšifrējums 

Po-Or/ N-A Augšžokļa pozīcija sagitālā plaknē 

SNA Augšžokļa novietojums pret kraniālo bāzi 

Po-Or/ N-Pog Apakšžokļa pozīcija sagitālā plaknē 

SNB Apakšžokļa novietojums pret kraniālo bāzi 

ANB Apakšžokļa bāzes attiecība pret augšžokļa bāzi sagitālā plaknē 

N-S-Ar Sedlu leņķis jeb galvaskausa pamatnes leņķis 

S-Ar-Go Artikulārais leņķis 

Ar- Go- Me Goniālais leņķis 

N-S-Ar + S-Ar-

Go + Ar- Go- 

Me 

Sedlu + artikulārais + goniālais leņķis = leņķu summa pēc 

Jarabaka (77) 

S-N/ Go-Me Apakšžokļa plaknes novietojums pret galvaskausa bāzes priekšējo 

daļu 

Po-Or/ Go-Me Apakšžokļa plaknes novietojums pret Frankfurtes horizontāli 

S-N/ ANS- PNS Augšžokļa plaknes novietojums pret galvaskausa bāzes priekšējo 

daļu 

ANS- PNS/ Go- 

Me (MMPA) 

Apakšžokļa bāzes attiecība pret augšžokļa bāzi. 

FH- SN Frankfurtes horizontāles novietojums pret galvaskausa bāzes 

priekšējo daļu 
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10.2.2. Posterioanteriorās cefalometrijas mērījumi 

 

Posterioanteriorās cefalometrijas (PA) mērījumi kraniofaciālie atskaites punkti 

un mērījumi attēloti un izskaidroti 7; 8. attēlā un 7. tabulā (145). Sejas simetrijas 

mērījumi tika mērīti no katra labās un kreisās puses punkta līdz viduslīnijai. 

 

 

7. attēls 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posterioanteriorā cefalogramma 
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 8. attēls 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kraniofaciālie atskaites punkti un mērījumi posterioanteriorā cefalogrammā 

(Posterioanteriorās cefalometrijas mērījumu kraniofaciālie atskaites punkti un mērījumi 

izskaidroti 7. tabulā) 
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7. tabula 

Kraniofaciālie atskaites punkti* un mērījumi PA cefalogrammā 

 

Cefalometriskie 

punkti un mērījuma 

nosaukums  

Anatomiskais veidojums 

FS; FS’ Orbītas malas laterālās daļas un pieres-vaiga kaulu šuves 

krustpunkts 

M   Deguna atveres augstākais punkts  

N; N’ Bumbierveida atveres vislaterālākais punkts  

ZA; ZA’ Vaigu kaula loka vislaterālākais punkts 

Max; Max’ Augšžokļa kontūras ieliekuma dziļākās daļas un vaigu 

kaula savienojuma punkts 

Me Apakšžokļa simfīzes apakšējais punkts 

M - Me ML - viduslīnija 

FS - FS’ Starporbītu platums 

N - N’ Deguna dobuma platums 

ZA - ZA’ Sejas platums 

Max - Max’ Augšžokļa platums 

 

* cefalometriskie punkti tiek atzīmēti uz noteiktu anatomisku struktūru projekcijām PA 

cefalogrammās; 

‘ cefalometriskais punkts kreisajā pusē. 
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11. STATISTISKĀ ANALĪZE 

 

Datu statistiskā analīzē izmantotas aprakstošās un analītiskās statistikas metodes.  

Datu apstrāde un statistiskā analīze tika veikta ar datorprogrammu SPSS for Windows 

10.0. Metodes kļūdas tika rēķinātas ar Microsoft Excel datorprogrammu. 

Metodes kļūda tika aprēķināta izmantojot Dālberga (Dahlberg) metodi (25;37):  

 

 

           ME= =√ Σ(X-X1)
2
 

      2n 

 

kur X un X1  - pirmais un otrais mērījums; 

n – mērījumu skaits. 

 

 

Kraniofaciālās morfoloģijas  mērījumu analīzei tika izmantota ANOVA varianču 

analīze. Tā kā pētījumā bija nepieciešams salīdzināt vidējos rādītājus vairāk kā divās 

grupās, lai kontrolētu kopējo I tipa kļūdu, izmantota ANOVA analīze ar Bonferroni 

korekciju. Labās un kreisās puses mērījumi tika salīdzināti izmantojot t-testu. Par 

atšķirības statistiskās ticamības līmeni pieņemta 5% statistiskās ticamības robeža 

(p<0,05). 
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12. REZULTĀTI 

 

12.1. Metodes kļūda 

 

 Katra rentgenogramma tika analizēta divas reizes. Metodes kļūda laterālo 

cefalogrammu mērījumiem parādīta 8. tabulā, bet posteriorianterioro cefalogrammu - 9. 

tabulā. 

Lineāro mērījumu kļūda, kura ir mazāka par 0.5 mm vai grādi tiek uzskatīta par 

mazu, bet lielāka par 1.5 vai grādi par lielu (111;161). Tātad pētījuma mērījumos netika 

konstatētas nozīmīgas mērījuma kļūdas. 

 

7. tabula.  

 

Metodes kļūda laterālo cefalogrammu mērījumiem 

 

Mērījumi  Metodes kļūda (sieviešu 

grupām) 

Metodes kļūda (vīriešu 

grupām) 

S - N (mm) 0,1 0,9 

S - Ba (mm) 0,1 0,5 

Po – Or/ N - A (⁰) 0,4 0,8 

SNA (⁰) 0,9 0,1 

Ar – Go (mm) 0,9 0,9 

Go – Gn (mm) 0,8 0,2 

Po – Or/ N - Pog (⁰) 0,1 0,5 

SNB (⁰) 0,9 0,3 

ANB (⁰) 0,9 0,4 

N-S-Ar (⁰) 0,4 0,5 

S-Ar-Go (⁰) 0,7 0,3 

Ar- Go- Me (⁰) 0,2 0,4 

N-S-Ar + S-Ar-Go + Ar- 

Go- Me (⁰) 

0,6 0,6 

S – N/ Go – Me (⁰) 0,9 0,6 



 

50 

 

7.tabulas turpinājums 

 

Mērījumi  Metodes kļūda (sieviešu 

grupām) 

Metodes kļūda (vīriešu 

grupām) 

Po – Or/ Go – Me (⁰) 0,6 0,4 

S – N/ ANS – PNS (⁰) 0,9 0,5 

ANS – PNS/ Go – Me (⁰) 0,9 0,9 

AFH (mm) 0,9 0,7 

UAFH (mm) 0,9 0,7 

LAFH (mm) 0,9 0,7 

PFH (mm) 0,5 0,8 

ANS - PNS (mm) 0,9 0,4 

PNS – A (mm) 0,2 0,6 

FH – SN (⁰) 0,9 0,9 

 

8. tabula 

 

Metodes kļūda PA cefalogrammu mērījumiem 

 

Mērījumi  Metodes kļūda (sieviešu 

grupām) 

Metodes kļūda (vīriešu 

grupām) 

Max – ML (kreisā) 0,6 0,5 

Max – ML (labā) 0,4 0,2 

ZA – ML (kreisā) 1,0 0,4 

ZA – ML (labā) 0,9 0,6 

FS – ML (kreisā) 0,3 0,2 

FS – ML (labā) 0,7 0,5 

Deguna platums 0,5 0,7 

Augšžokļa platums 0,9 0,7 

Sejas platums 1,0 0,9 

Starporbītu platums 0,4 0,7 
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 Visās pētāmās grupās un abās kontroles grupās noteikti kraniofaciālo mērījumu 

vidējie rādītāji un to standarta novirzes. Vidējie rādītāji salīdzināti starp pētījuma 

sieviešu grupām, starp pētījuma vīriešu grupām, gan arī pētījuma grupas salīdzinātas ar 

kontroles grupām.  

 

 

12.2. Laterālās cefalometrijas rezultāti 

 

 Salīdzinot laterālo cefalogrammu mērījumus pētījuma un kontroles grupām, 

statistiski nozīmīgas atšķirības tika atrastas tikai dažos mērījumos.  

 Laterālo cefalogrammu kraniofaciālo mērījumu vidējie lielumi, standarta 

deviācijas un tēvu, kuriem ir bērni ar CL±P, tēvu, kuriem ir bērni ar CP, un vīriešu 

kontroles grupas salīdzinājums parādīts 10. tabulā. Salīdzinot minētās grupas statistiski 

nozīmīgas atšķirtības netika atrastas. 

 

10.tabula 

 

Laterālo cefalogrammu mērījumu salīdzinājums tēviem, kuriem ir bērni ar CL±P, 

tēviem, kuriem ir bērni ar CP, un vīriešu kontroles grupai 

 

Mērījumi Tēvi (CL±P)  

n = 38 

Tēvi (CP)  

n = 19 

Kontroles grupa 

n = 42 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

S - N (mm) 72,2 3,3 73,1 2,7 72,1 3,2 ns 

S - Ba (mm) 45,1 3,2 45,5 3,1 46,5 3,3 ns 

Po – Or/ N –A (⁰) 87,4 4,0 88,2 3,4 87,9 3,8 ns 

SNA (⁰) 82,9 4,5 82,9 3,9 82,7 4,1 ns 

SNB (⁰) 81,1 4,4 81,0 4,0 80,7 3,5 ns 

ANB (⁰) 1,8 2,5 1,9 2,4 1,9 2,3 ns 

Apakšžokļa zara 

garums (mm) 

53,0 5,2 53,6 6,1 53,3 5,4 ns 
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10.tabulas turpinājums 

 

Mērījumi Tēvi (CL±P)  

n = 38 

Tēvi (CP)  

n = 19 

Kontroles grupa 

n = 42 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

Sedlu leņķis (⁰) 121,4 5,3 120,2 5,1 122,2 5,5 ns 

Artikulārais 

leņķis (⁰) 

143,5 6,6 146,6 7,7 143,0 7,1 ns 

Goniālais 

leņķis (⁰) 

125,7 7,0 123,0 8,5 124,1 8,0 ns 

Leņķu summa 

pēc 

Jarabaka(⁰) 

390,6 5,6 389,6 9,1 389,4 6,2 ns 

S – N/ Go – Me 

(⁰) 

30,6 5,6 29,6 9,1 29,4 6,2 ns 

Po – Or/ Go – 

Me (⁰) 

26,1 5,0 24,1 8,2 24,1 5,4 ns 

S – N/ ANS – 

PNS (⁰) 

5,6 3,8 5,7 3,1 5,9 3,3 ns 

ANS – PNS/ Go 

– Me (⁰) 

25,0 5,3 23,8 9,3 28,0 22,0 ns 

AFH (mm) 119,7 5,8 118,3 6,6 119,7 6,1 ns 

UAFH (mm) 52,7 3,4 52,0 2,7 53,3 3,8 ns 

LAFH (mm) 69,3 5,2 68,7 6,7 68,4 4,8 ns 

PFH (mm) 85,0 5,8 84,1 6,6 86,0 5,8 ns 

PNS – ANS  

(mm) 

50,5 2,6 50,6 3,5 49,9 3,2 ns 

PNS – A (mm) 47,8 2,5 47,3 3,5 47,8 3,3 ns 

FH – SN (⁰) 4,5 3,1 5,3 2,9  4,7  3,0  ns 

   SD – standarta deviācija 

    ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 
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 Laterālo cefalogrammu kraniofaciālo mērījumu vidējo lielumu un standarta 

deviāciju salīdzinājums mātēm, kurām ir bērni ar CL±P, mātēm, kurām ir bērni ar CP,  

un sieviešu kontroles grupas  parādīts 11. tabulā. Salīdzinot minētās grupas, statistiski 

nozīmīgu atšķirību novēroja diviem parametriem - mātēm, kurām ir bērni ar aukslēju 

šķeltni novēroja lielāku augšžokļa un aukslēju plaknes garumu kā mātēm, kurām ir 

bērni ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni (PNS- 

A p<0,05; ANS – PNS p<0,01 ). 

 

11.tabula  

 

Laterālo cefalogrammu mērījumu salīdzinājums mātēm, kurām ir bērni ar CL±P, 

mātēm, kurām ir bērni ar CP, un sieviešu kontroles grupai 

 

Mērījumi Mātes (CL±P) 

n = 38 

Mātes (CP) 

n = 19 

Kontroles grupa 

n = 40 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

S - N (mm) 69,0 3,1 68,3 3,7 68,5 2,8 ns 

S - Ba (mm) 42,7 3,0 41,6 2,3 42,5 2,9 ns 

Po – Or/ N - A(⁰) 87,8 3,6 88,9 2,3 87,4 3,6 ns 

SNA (⁰) 82,1 4,6 82,8 3,5 81,5 3,9 ns 

Apakšžokļa zara 

garums (mm) 

47,6 4,9 46,2 3,5 47,4 5,3 ns 

Apakšžokļa 

ķermeņa garums 

(mm) 

74,1 5,5 74,0 6,0 75,0 4,3 ns 

Po – Or/ N –Pog 

(⁰) 

85,8 4,7 86,2 3,7 85,7 3,0 ns 

SNB (⁰) 78,9 4,8 79,1 4,2 78,4 3,5 ns 

ANB (⁰) 3,2 2,6 3,7 3,0 3,1 2,0 ns 

Sedlu leņķis (⁰) 122,8 5,0 123,6 5,6 123,4 3,6 ns 
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11.tabulas turpinājums 

 

Mērījumi Mātes (CL±P) 

n = 38 

Mātes (CP) 

n = 19 

Kontroles grupa 

n = 40 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

Artikulārais 

leņķis (⁰) 

142,4 8,4 141,2 6,9 143,5 7,3 ns 

S – N/ Go – Me 

(⁰) 

31,2 7,7 32,8 5,9 31,6 6,3 ns 

Po – Or/ Go – 

Me (⁰) 

26,3 5,9 26,6 6,1 25,7 6,0 ns 

S – N/ ANS – 

PNS (⁰) 

6,8 3,2 6,8 3,8 6,9 3,5 ns 

ANS – PNS/ Go 

– Me (⁰) 

25,3 5,3 25,9 7,0 24,6 5,6 ns 

LAFH (mm) 63,4 3,7 62,1 5,8 62,8 5,0 ns 

PFH (mm) 76,2 4,5 73,7 4,0 76,7 5,2 ns 

PNS – ANS 

(mm) 

46,4” 3,7 49,2” 2,6 48,0 2,7 0,007** 

PNS – A (mm) 44,2” 3,8 46,5” 2,5 45,8 2,8 0,038* 

FH – SN (⁰) 5,9 2,5 6,0 2,3 5,9 2,4 ns 

 

SD – standarta deviācija 

ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 

″ mērījumi, starp kuriem ir statistiski nozīmīga atšķirība 

*p<0,05  

**p<0,01 
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12.3. Posteriorianteriorās (PA) cefalometrijas rezultāti 

 

PA cefalogrammu kraniofaciālo mērījumu vidējie lielumi, standarta deviācijas 

un tēvu, kuriem ir bērni ar CL±P, tēvu, kuriem ir bērni ar CP, un vīriešu kontroles 

grupas salīdzinājums parādīts 12. tabulā. 

 Salīdzinot PA cefalogrammu mērījumus pētījuma un kontroles grupām, 

statistiski nozīmīgas atšķirības tika atrastas tikai dažos mērījumos. Statistiski nozīmīga 

atšķirība sejas platumā tika atrasta starp  tēviem, kuriem ir bērns ar CP, un vīriešu 

kontroles grupu (ZA-ZA’; p<0,05), starporbītu platumā (FS-FS’; p<0,01), attālumā no 

viduslīnijas līdz labās puses vaiga lokam (ZA-ML; p<0,01), kā arī mērījumos no 

viduslīnijas līdz labai un kreisai orbītas malai (FS-ML; p<0,05; FS’- ML; p<0,01). Visi 

minētie statistiski nozīmīgi atšķirīgie mērījumi mazāki bija tēviem, kuriem ir bērni ar 

CP, salīdzinot ar vīriešu kontroles grupu. 

 

12.tabula 

 

PA cefalogrammu mērījumu salīdzinājums (mm) tēviem, kuriem ir bērni ar 

CL±P, tēviem, kuriem ir bērni ar CP, un vīriešu kontroles grupai 

 

 

 

Mērījumi Tēvi (CL±P) 

n = 37 

Tēvi (CP)  

n = 17 

Kontroles groupa  

n = 42 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

Max-ML 

(kreisā) 

31,1 1,9 30,8 1,9 31,4 1,8 ns 

Max-ML 

(labā) 

30,6 1,7 30,6 2 30,3 1,8 ns 

ZA- ML 

(kreisā) 

67,3 2,2 66,5 3 68,4 2 ns 

ZA- ML 

(labā) 

66 2,4 65″ 3 66,2″ 2,6 0,012** 
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12. tabulas turpinājums 

 

SD – standarta deviācija 

ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 

″ mērījumi, starp kuriem ir statistiski nozīmīga atšķirība 

*p<0,05;  

**p<0,01 

 

 

PA cefalogrammu kraniofaciālo mērījumu vidējie lielumi, standarta deviācijas 

un to salīdzinājums mātēm, kurām ir bērni ar CL±P, mātēm, kurām ir bērni ar CP, un 

sieviešu kontroles grupu parādīts 13. tabulā. 

 PA cefalogrammu mērījumos netika atrastas statistiski nozīmīgas atšķirības 

starp mātēm, kurām ir bērni ar CL±P, mātēm, kurām ir bērni ar CP, un sieviešu 

kontroles grupu. 

 

 

 

 

 

Mērījumi Tēvi (CL±P) 

n = 37 

Tēvi (CP)  

n = 17 

Kontroles groupa  

n = 42 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

Deguna 

platums 

30,7 2,7 30,2 2,3 30,5 2,5 ns 

Augšžokļa 

platums 

61,7 3,2 61,6 3,5 61,8 2,7 ns 

ZA- ZA 

(sejas 

platums) 

133,3 3,9 131,4″ 5,7 134,7″ 4 0,031* 

FS- FS 

(starporbītu 

platums) 

92,9 4,4 90,5″ 2,6 93,9″ 3,5 0,007** 
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13.tabula 

 

PA cefalogrammu mērījumu salīdzinājums (mm) mātēm, kurām ir bērni ar 

CL±P, mātēm, kurām ir bērni ar CP, un sieviešu kontroles grupai 

 

Mērījumi Mātes (CL±P)  

n = 37 

Mātes (CP) 

n = 17 

Kontroles grupa 

n = 40 

p 

vērtība 

Vidējais SD Vidējais SD Vidējais SD 

Max-ML 

(kreisā) 

29,7 2 30 2,5 29,5 1,6 ns 

Max-ML 

(labā) 

29,3 2 29,2 1,8 28,7 1,6 ns 

ZA- ML 

(kreisā) 

63,2 2,1 62,3 2 63,2 2,2 ns 

ZA- ML 

(labā) 

62,1 2,1 61,1 2,1 61,3 2,2 ns 

FS- ML 

(kreisā) 

44,8 1,9 44,8 2,1 44,8 2 ns 

FS- ML 

(labā) 

44,9 1,8 44,6 2,1 44,3 1,6 ns 

Deguna 

platums 

28,4 2,9 28,7 2,9 28,5 2,7 ns 

Augšžokļ

a platums 

59 3,6 59,1 4,1 58,1 2,6 ns 

ZA- ZA 

(sejas 

platums) 

125,4 3,2 123,3 3,7 124,5 4,1 ns 

FS- FS 

(starporbī

tu 

platums) 

89,8 3,2 89,4 3,9 89,1 3,2 ns 

SD – standarta deviācija 

ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 
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12.4. Simetrijas mērījumu rezultāti 

 

 Labās un kreisās puses simetrijas mērījumu salīdzinājums PA cefalogrammās 

tēviem, kuriem ir  bērni ar CL±P , tēviem, kuriem ir bērni ar CP,  un vīriešu kontroles 

grupai attēlots 14. tabulā, bet mātēm, kurām ir bērni ar CL±P,  mātēm, kurām ir bērni ar 

CP, un sieviešu kontroles grupai attēlots 15. tabulā. 

Visās pētāmajās grupās: gan tēviem un mātēm, kuriem ir bērni ar CL±P, gan 

tēviem un mātēm, kuriem ir bērni ar CP, tika novērota kreisās puses dominance sejas 

platuma mērījumos (ZA- ML, ML- ZA’; p<0,01).  

Augšžokļa daļā asimetriju ar kreisās puses dominanci novēroja mātēm, kurām ir 

bērni ar CP, kā arī abām kontroles grupām (MX- ML, ML- MX’; p<0,01).  

 Starporbītu platuma asimetriju novēroja tikai sieviešu kontroles grupai. Arī šajos 

mērījumos lielākā bija kreisā puse (FS- ML, ML- FS’; p<0,05). 

 

14.tabula  

 

Labās un kreisās puses simetrijas mērījumu salīdzinājums PA cefalogrammās 

tēviem, kuriem ir bērni ar CL±P, tēviem, kuriem ir bērni ar CP, un vīriešu 

kontroles grupai 

 

Simetrijas mērījumi Tēvi (CL±P) 

n = 37 

Tēvi (CP) 

n = 17 

Kontroles grupa 

n = 42 

Labā 

puse 

Kreisā 

puse 

Labā 

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

Labā 

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

Labā  

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

FS – ML ML - FS’ 46,4 46,5 45,1 45,1 46,8 47,1 

p vērtība ns ns ns 

ZA - ML ML - ZA’ 66 67,3 65 66,5 66,2 68,4 

p vērtība 0,0028** 0,0065** ns 

Max - ML ML - Max’ 30,6 31,1 30,6 30,8 30,3 31,4 

p vērtība ns ns 0,0044** 

 

 **p<0,01 

ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 



 

59 

 

15.tabula 

 

Labās un kreisās puses simetrijas mērījumu salīdzinājums PA cefalogrammās 

mātēm, kurām ir bērni ar CL±P, mātēm, kurām ir bērni ar CP, un sieviešu 

kontroles grupai 

 

Simetrijas mērījumi Mātes (CL±P) 

n = 37 

Mātes (CP) 

n = 17 

Kontroles grupa 

n = 40 

Labā 

puse 

Kreisā 

puse 

Labā 

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

Labā  

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

Labā  

(mm) 

Kreisā 

(mm) 

FS – ML ML - FS’ 44,9 44,8 44,6 44,8 44,3 44,8 

p vērtība ns ns 0,02** 

ZA – ML ML - ZA’ 62,1 63,2 61,1 62,3 61,3 63,2 

p vērtība 0,0137** 0,0129** ns 

Max - ML ML - Max’ 29,3 29,7 29,2 30 28,7 29,5 

p vērtība ns 0,0132** 0,009** 

 

 **p<0,01 

ns – nav statistiski nozīmīga atšķirība 

 

Citos simetrijas mērījumos statistiski nozīmīgas atšķirības netika atrastas. 
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13. DISKUSIJA 

 

Pētījumā tika iekļautas četras pētāmās grupas un divas kontroles grupas:  

 mātes, kurām ir bērni ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un 

aukslēju šķeltni; 

 mātes, kurām ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni; 

 tēvi, kuriem ir bērni ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni  vai lūpas un 

aukslēju šķeltni; 

 tēvi, kuriem ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni; 

 sieviešu kontroles grupa; 

 vīriešu kontroles grupa. 

 

Pētījuma grupu lieluma viens no galvenajiem limitējošiem faktoriem ir 

salīdzinoši mazā anomālijas izplatība Latvijā – 25 – 30 jaundzimušu bērnu ar sejas – 

žokļu rajona šķeltni gadā (3), kā arī vecāku nevēlēšanās piedalīties pētījumā. Daudz 

gadījumos abus vecākus nebija iespējams iesaistīt pētījumā (miruši, sociālekonomiskie 

apstākļi, dzīvo ārpus Latvijas). Pētījumā netika iekļauti bērni, kuriem šķeltne ir kāda 

sindroma viena no izpausmēm vai arī kuriem ir konstatēts sindroms. Tāpat pētījuma 

grupās iesaistīto vecāku pāru skaitu samazināja tas, ka kādam no pāra bija zaudēti daudz 

zobi t.i. palikuši mazāk kā 3 antagonistu zobu pāri, kā arī 6 pacientu vecākiem 

paternitātes tests atklāja, ka tēvs nav bioloģiskais tēvs. 

 Latvijā nebija pieejamas laterālās un posterioanteriorās cefalogrammas, kuras 

būtu piemērotas pētījuma kontroles grupas veidošanai. Finansiālu un ētisku (cilvēks tiek 

pakļauts jonizētam starojumam (kaut arī nelielam)) apsvērumu dēļ nebija iespēja veidot 

populācijas kontroles grupu, tāpēc tika izveidota brīvprātīgo kontroles grupas no RSU 

Stomatoloģijas institūta studentiem, ārstiem, asistentiem, kā arī Latvijas armijas 

karavīriem. Kontroles grupas bija līdzīgas pētāmajām grupām gan ģeogrāfiski, gan 

etniski. Vairumam kontroles grupu indivīdu nebija bērnu, tāpēc nav apliecināms, ka tā 

bija pati „piemērotākā” kontroles grupa. Tomēr arī veselu bērnu esamības gadījumā 

saglabājas neliels riska procents nākošajam bērnam piedzimt ar iedzimtu anomāliju. 

Šajā pētījumā visās grupās (gan pētāmās grupās, gan kontroles grupās) tikai 

iesaistīti pieaugušie atšķirīgā vecumā. Vecuma amplitūda visās grupās svārstījās no 19 

līdz 45 gadu vecumam, tāpēc likumsakarīgs ir jautājums, vai šajā vecuma posmā ir 
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novērojamas kādas kraniofaciālā skeleta izmaiņas. Augšana bērnībā, pusaudža un 

jaunības gados ir daudz pētīta un literatūrā aprakstīta, bet par izmaiņām, kas notiek 

pieauguša cilvēka dzīves laikā, ir ievērojami mazāk datu 

(12;16;17;18;21;23;27;54;67;88;146;159;168;170;196). Ir maz ilgstošu pētījumu, kas 

novērtētu sejas skeleta izmaiņas visas dzīves garumā. Iespējams tas ir tāpēc, ka šādus 

datus ir grūti iegūt un tāpēc, ka pastāv uzskats, ka sejas augšana gandrīz pilnībā beidzas 

jaunībā, kā arī tas, ka vairums ortodontisko pacientu ir bērni un pusaudži. Zināšanas, 

dati par norisēm pieaugušo skeletā, mīkstajos audos ir nepilnīgākas kā augšanas periodā 

(12;16;17;18;21;23;27;54;67;89;146;159;168;170;196). Šajos pētījumos iegūti 

pretrunīgi rezultāti, ko varētu izskaidrot ar lielu vecuma diapazonu, jauniešu, kuriem 

iespējama vēlīnā augšana, iekļaušanu pētījumos, dažādiem laika intervāliem starp 

izmeklējumiem, nepietiekošu rentgenogrammu standartizāciju, dažādām cefalogrammu 

analīzes metodēm, pacientu pēc ortodontiskās vai ortopēdiskās ārstēšanas iekļaušana. 

Precīzākus rezultātus iegūst ilgstošos pētījumos, bet šādu pētījumu veikšana ir ļoti 

sarežģīta, tāpēc biežāk notiek populācijas šķērsgriezuma pētījumi. 

 Izmaņas kraniofaciālajā skeletā tiek skaidrotas ar kaulaudu noārdīšanās 

pārsvaru pār uzslāņošanos, tādējādi izraisot kaula masas zudumu (147). Apakšžokļa 

platuma un sejas augstuma palielināšanos dzīves vidus posmā tiek skaidrota ar kaula 

formas izmaiņām pārbūves procesā – kaula pagarināšanos saplacinoties, saīsināšanos – 

ieliecoties (147). 

Vairums pētījumu par relatīvi nemainīgām struktūrām tiek uzskatīti punkti: sella 

un nazion, kā arī galvaskausa pamatne, tāpēc tos izmanto cefalogrammu uzslāņošanai 

(53;54; 196). Strukturālo metodi izmanto, lai novērtētu galvaskausa bāzes punktu 

pārvietošanos (2;146). Literatūrā atrodami pētījumi, kuros novēroja nasion un sellas 

punktu pārvietošanos abiem dzimumiem vecuma intervālā  no 21- 26 gadiem (2;146), 

kā arī kraniālās bāzes priekšējās daļas (S – N) pagarināšanos sievietēm 

(17;23;46;52;168), bet vīriešiem to novēroja tikai vienā pētījumā (52). 

 

Literatūrā atrodami dažādi dati, bieži arī pretrunīgi, par izmaiņām, kas notiek 

pieauguša cilvēka kraniofaciālajā skeletā: 

 vairākos pētījumos novērota statistiski nozīmīga galvaskausa pamatnes leņķa 

(N-S-Ba) samazināšanās sievietēm (2;17;18;89); 
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 antropometriskā pētījumā par ar vecumu saistītām izmaiņām sejas uzbūvē 

novēroja, ka pieres platuma un platuma starp vaigu kauliem izmaiņas vecumā no 

21- 70 gadiem bija nenozīmīgas gan sievietēm, gan vīriešiem (44). Nemainīgo 

attālumu starp vaigu kauliem skaidro ar stabilo vaigu kaulu piestiprinājumu pie 

galvaskausa un sejas kauliem (44); 

 iepriekšminētajā antropoloģiskajā pētījumā konstatēja, ka 21- 30 g. vec. 

sievietēm samazinājās augšžokļa platums. Vīriešiem augšžokļa sašaurināšanās 

notika vecuma posmā no 61 – 70 g (121). Šajā pētījumā novēroja arī apakšžokļa 

platuma palielināšanos vīriešiem (44); 

 kādā pētījumā tikai sievietēm novērota augšžokļa pamatnes pagarināšanās, bet 

citā šādas izmaiņas novērotas gan sievietēm, gan vīriešiem (17;59); 

 leņķa SNA (augšžokļa novietojums pret kraniālo bāzi)  palielināšanās sievietēm 

(52);  

 dažos pētījumos
 
sievietēm novērota apakšžokļa rotāciju uz aizmuguri 

(23;59;196),
 
citā - apakšžokļa rotāciju uz priekšu vīriešiem (196), vēl kādā 

apakšžokļa rotāciju nekonstatēja ne vīriešiem, ne sievietēm (2). 

 pretrunīgi dati minēti arī par leņķi SNB (apakšžokļa novietojumu pret kraniālo 

bāzi): konstatēta šī leņķa samazināšanās gan sievietēm (17; 196), gan arī 

vīriešiem (17), kā arī
 
šī leņķa palielināšanos gan sievietēm, gan vīriešiem (52)

 

,gan arī tikai sievietēm (59). 

 pētījumos novērota apakšžokļa korpusa pagarināšanos (Co – Pog, Ar - Pog), gan 

sievietēm, gan vīriešiem, bet ne apakšžokļa ķermeņa pagarināšanos 

(17;23;59;196). Apakšžokļa ķermeņa pagarināšanās un arī korpusa 

pagarināšanās gan vīriešiem, gan sievietēm konstatēta citā pētījumā (196). 

Savukārt, vēl kādā pētījumā apakšžokļa korpusa pagarināšanos novēroja abiem 

dzimumiem, bet apakšžokļa ķermeņa pagarināšanos novēroja tikai vīriešiem 

(170). 

 literatūras dati par priekšējo sejas augstumu vairums pētījumos saskan – tas 

dzīves laikā palielinās abiem dzimumiem 

(2;12;15;17;23;44;52;53;54;59;146;196), bet par izmaiņām sejas apakšējā daļā 

uzskati atšķiras - novērota statistiski nozīmīga sejas apakšējā augstuma 

palielināšanās sievietēm (2;12;17;53;54;146;196), bet ir pētījumi, kuros šādas 

izmaiņas konstatēja gan vīriešiem, gan sievietēm (52;59;196). 
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 dažos pētījumos novērota mugurējā sejas augstuma statistiski nozīmīga 

palielināšanās dzīve laikā gan sievietēm, gan vīriešiem (17;52), citā - mugurējā 

sejas augstuma palielināšanos novēroja no 10- 25 g .vec., bet no 25 – 45  tas bija 

relatīvi nemainīgs (15).  Vēl kādā pētījumā to novēroja tikai vīriešiem (59)
 
vai - 

tikai sievietēm (2). 

 Apskatītajos pētījumos vairāk izteiktas izmaiņas novēroja sievietēm un, 

galvenokārt, tās bija novērojamas sejas apakšējā daļā. Tāpēc varētu secināt, ka 

sievietēm ātrāk kā vīriešiem sākas un arī beidzas aktīvā augšana un attīstība, 

tāpat ātrāk sākas arī novecošanas process, kura dēļ novēro izteiktākas izmaiņas 

jau dzīves trešajā dekādē.  

 

 Pētījumi pierāda, ka izmaiņas kraniofaciālajā kompleksā nebeidzas sasniedzot 

pilngadību, bet turpinās visu mūžu, kaut gan ievērojami lēnāk 

(2;13;15;27;44;45;49;103;146; 170). Pētījumos visas atklātās izmaiņas bija mazas – 

tikai dažos no tām bija lielākas par 1 mm vai 1
o 
(2;14;17;23;48;49;59;89;103;142;168). 

Izmaiņas bija mazas abiem dzimumiem, bet pietiekoši nozīmīgas, lai piekristu 

uzskatam, ka kraniofaciālā augšana notiek visu mūžu 

(2;14;16;17;18;23;59;88;147;159).
 
Priekšroka būtu dodama terminam „izmaiņas” nevis 

„augšana” vai „vēlīnā augšana”, jo šīs norises vairāk ir nobriešanas vai novecošanas 

sekas nevis augšanas rezultāts. Izmaiņas vairāk norāda uz dimensiju samazināšanos 

nevis palielināšanos. 

Šajā pētījumā galveno kraniofaciālo parametru mērījumu noteikšanai tika 

izvēlēti viegli atrodami un atkārtojami cefalometriskie punkti. Mērījumus veica viens 

cilvēks. Lai noteiktu mērījuma kļūdu, visi mērījumi tikai atkārtoti divas reizes. Lai 

noteiktu metodes kļūdu atkārtotiem mērījumiem, tika lietota Dālberga (Dahlberg) 

metode, kas bieži tiek pielietota zobārstniecībā veiktajos pētījumos (37). Metodes 

kļūdas aprēķinam tika izmantoti visi mērījumi.  

Mērījuma kļūdu veido: 

1) pacienta pozīcija cefalostatā; 

2) nolasīšanas kļūda. 

  

 Lineāro mērījumu kļūda, kura ir mazāka par 0.5mm tiek uzskatīta par mazu, bet 

lielāka par 1,5mm tiek uzskatīta par lielu (111; 161). Nozīmīgas kļūdas pētījuma 
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mērījumos netika konstatētas. Mērījuma kļūdu rašanos var izskaidrot ar rentgenoloģisko 

ģeometriju, kas rada dubulto kontūru (111). Šādos gadījumos pieņemts nolasīt 

konstruēto kontūru, kas atrodas pa vidu abām kontūrām, tādējādi radot iespēju lielākai 

operatora kļūdai (111). 

Vairākos literatūrā minētos pētījumos, kuros piedalās vecāki, kuriem ir bērni ar 

šķeltni sejas – žokļu rajonā laterālo cefalogrammu mērījumos atšķirības novērotas 

galvaskausa pamatnes mērījumos (116; 117;129;132;166). Pētījumos Čehijā un Japānā 

zinātnieki vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, konstatējuši lielāku 

galvaskausa bāzes priekšējās daļas (S – N) garumu (132;166). Citā pētījumā Skotijā šis 

parametrs lielāks bija tikai mātēm (116;117), bet Kostarikas eiropiešu izcelsmes 

iedzīvotāju pētījumā galvaskausa bāzes priekšējās daļas garums vecākiem, kuriem ir 

bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, bija samazināts salīdzinot ar kontroles grupu (129). 

Mūsu pētījumā atšķirības starp pētāmām un kontroles grupām netika atrastas, kas 

saskan arī ar citu pētījumu rezultātiem (22;35;56;57;85;123;136;148;156;189). 

Atšķirīgi rezultāti iegūti arī galvaskausa pamatnes leņķa (N – S – Ba) 

mērījumos. Pētījumos Japānā un Indijā vecāku grupai šis leņķis bija palielināts 

(122;123;136;156), bet pētījumos ASV - samazināts (35;189). Tikai tēvu grupai 

galvaskausa pamatnes leņķis samazināts bija Skotijas populācijas pētījumā 

(116;117;118). Mūsu pētījumā netika konstatētas atšķirības šī leņķa lielumā starp 

pētāmām un kontroles grupām, kas saskan ar Kanādā, ASV, Čehijā, Japānā, Ķīnā un 

Kostarikā veikto pētījumu rezultātiem (22;56;57; 85;129;132;133;148;166; 167). 

Dažādi ir arī literatūrā minēto pētījumu rezultāti sejas augstumu mērījumos. 

Palielinātu sejas priekšējo augstumu (AFH) gan mātēm, gan tēviem, kuriem ir bērni ir 

šķeltnēm sejas – žokļu rajonā, konstatējuši Kanādas, Čehijas un Japānas zinātnieki 

(56;57;132;133;148). Skotijā palielinātu šo parametru konstatēja tikai mātēm, kurām ir 

bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā (116;117;118), bet samazinātu sejas priekšējo 

augstumu vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, novēroja Ķīnā un 

Indijā veiktos pētījumos (22;136). Mūsu pētījuma rezultāti, kuros netika atrastas 

atšķirības starp pētāmām un kontroles grupām, saskan ar ASV, Japānā  un Kostarikā 

veiktajos pētījumos iegūtajiem rezultātiem (35;85;122;123;129;156;166;167). 

Savukārt, palielinātu sejas priekšējā augstuma augšējo daļu (UAFH) vecākiem, 

kuriem ir bērns ar šķeltni, konstatējuši Japānas zinātnieki (148), bet kādā citā pētījumā 

Japānā, kā arī pētījumos ASV, Ķīnā un Indijā iegūti pretēji rezultātus – t. i. samazināta 
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sejas priekšējā aukstuma augšējā daļa vecāku grupai (22;35;122;123;136;156). Citos 

pētījumos ASV, kā arī Kanādā, Čehijā, Skotijā, Japānā, Kostarikā un arī šajā pētījumā 

sejas priekšējā augstuma augšējās daļas augstumā atšķirības starp pētāmām un kontroles 

grupām netika konstatētas (56;57;85;116;117;118;129;132;133;166;167;189). 

Palielināta sejas priekšējā augstuma apakšējā daļa (LAFH) vecākiem, kuriem ir 

bērns ar šķeltni, konstatēta vienā pētījumā Japānā un vienā pētījumā ASV (148;189). 

Tikai tēvu grupai palielināts šis parametrs konstatēts Čehijā (132;133). Samazināta sejas 

priekšējā augstuma apakšējā daļa konstatēta citā Japānā veiktā pētījumā (122;123), bet 

vēl citos pētījumos Japānā, ASV, Kanādā, Ķīnā, Indijā, Skotijā, Kostarikā, tāpat arī šajā 

pētījumā sejas priekšējā augstuma apakšējās daļas izmēros netika konstatētas statistiski 

nozīmīgas atšķirības starp pētāmām un kontroles grupām 

(22;35;56;57;85;116;117;118;129;136;156; 166;167). 

Mugurējā sejas augstumā (PFH) atšķirības netika konstatētas lielākajā daļā 

pētījumu, kas saskan ar šajā pētījumā iegūtajiem rezultātiem 

(22;35;56;57;85;116;117;118;129;136; 148;156;166;167). Samazinātu sejas mugurējo 

augstumu novēroja ASV un Japānas zinātnieki (122;123;189), bet palielinātu šo 

parametru konstatēja Čehijā veiktā pētījumā mātēm, kurām ir bērns ar šķeltni sejas – 

žokļu rajonā (132; 133). 

Antropometriskajā pētījumā Latvijā, salīdzinot tēvus, kuriem ir bērni ar šķeltni, 

un kontroles grupu, netika atklātas atšķirības ne sejas mugurējā augstumā, ne priekšējā 

sejas augstumā, bet mātēm sejas mugurējais un priekšējais augstums bija mazāks kā 

kontroles grupai (121). 

Literatūrā aprakstītos pētījumos dažādi rezultāti iegūti arī aukslēju plaknes 

garuma (PNS – ANS) mērījumos. Šajā pētījumā statistiski nozīmīgi lielāku aukslēju 

plaknes garumu novēroja mātēm, kurām ir bērns ar aukslēju šķeltni, salīdzinot ar 

mātēm, kurām ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un 

aukslēju šķeltni (p˂0.01), bet nevienai no pētāmajām grupām netika novērotas 

atšķirības salīdzinot ar kontroles grupām. Palielinātu aukslēju plaknes garumu 

vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, novērojuši Čehijas, ASV un 

Indijas zinātnieki (132;133;136;189). Savukārt, samazināts aukslēju plaknes garums 

novērots vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni, pētījumos ASV, Japānā, Kostarikā, kā arī 

Skotijā (Skotijā tikai tēvu grupai) (35;116;117;118;122;123;129). Atšķirības starp 
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pētāmām un kontroles grupām netika konstatētas pētījumos Kanādā, ASV, Japānā, Ķīnā 

un Japānā (22;56;57;85;148;156;166;167). 

 PA cefalogrammu kraniofaciālie mērījumi šajā pētījumā iekļauti, jo šajās 

cefalogrammās redzamas galvaskausa vertikālās un transversālās dimensijas, kā arī 

sejas augšējā un vidējā trešdaļa. Sejas vidusdaļas anatomiskiem veidojumiem varētu būt 

lielāka morfoģenētiskā nozīme sejas – žokļu šķeltnes veidošanās procesā. 

Viens no visvairāk pētītajiem kraniofaciālajiem parametriem PA cefalogrammās 

ir deguna dobuma platums (N – N’), bet iegūtie rezultāti ir pretrunīgi. Šajā pētījumā 

netika atrastas statistiski nozīmīgas atšķirības deguna dobuma platumā. Tāpat atšķirības 

netika novērotas čehu populācijā (133) un Latvijā veiktā antropometriskajā pētījumā 

(121). Deguna dobuma platuma mērījumiem ir dažādas interpretācijas. Vairāki autori 

novērojuši palielinātu deguna dobuma platumu vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni 

sejas – žokļu rajonā (4;106;122;136;166;193;202). Šie autori uzskata, ka palielināts 

sejas vidusdaļas struktūru platums var traucēt aukslēju velvju saplūšanu 

(56;122;106;166;202). Ir autori, kas novērojuši samazinātu deguna dobuma platumu 

vienam no dvīņiem (bez šķeltnes, otram dvīnim ir lūpas ar vai bez alveolārā izauguma 

šķeltne vai lūpas un aukslēju šķeltne) (28;80). Autori savu novērojumu izskaidro ar to, 

ka mazāks deguna dobuma platums var norādīt uz pārmantotu samazinātu frontonazālo 

izaugumu, kā dēļ traucēta saplūšana ar augšžokļa izaugumu un tā rezultātā rodas 

primāro aukslēju šķeltne (28;80;92). 

Sejas platums (ZA – ZA’) gan mātēm un tēviem, kuriem ir bērni ar lūpas ar vai 

bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, gan arī mātēm, kurām ir 

bērni ar izolētu aukslēju šķeltni, neatšķīrās no kontroles grupas sejas platuma. Tas 

saskan ar citu autoru iegūtajiem rezultātiem (122;166;203). Statistiski nozīmīgas 

atšķirības sejas platumā starp mātēm, kurām ir bērni ar sejas – žokļu rajona šķeltni, un 

kontroles grupu netika novērotas arī Latvijā veiktajā antropometriskajā pētījumā (121). 

Šajā pētījumā statistiski nozīmīgi samazināts sejas platums tika novērots tēviem, kuriem 

ir bērni ar aukslēju šķeltni, salīdzinot ar vīriešu kontroles grupu (p˂0.05). Samazināts 

sejas platums tēviem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – žokļu rajonā, novērots arī Indijas 

populācijā (136). 

Starporbītu platums (FS – FS’) gan mātēm un tēviem, kuriem ir bērni ar lūpas ar 

vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, gan arī mātēm, kurām 

ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni, neatšķīrās no kontroles grupas starporbītu platuma 
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mērījumiem. Šādus rezultātus aprakstījuši arī citi autori (4;117;136;166;203). Mūsu 

pētījumā statistiski nozīmīgi samazināts starporbītu platums tika novērots tēviem, 

kuriem ir bērns ar aukslēju šķeltni, salīdzinot ar vīriešu kontroles grupu (p˂0.01).  

Pētījumā tika konstatēta asimetrija sejas platuma ( ZA – ZA’) mērījumos visās 

pētāmajās grupās salīdzinot ar kontroles grupām (p˂0.01). Visos gadījumos lielāka bija 

kreisā puse. Literatūrā par sejas struktūru asimetriju tiek izteikti dažādi minējumi: tie 

tiek saistīti gan ar embrija attīstību, Viens no skaidrojumiem kreisās puses dominance 

varētu būt, ka vienpusējas lūpas ar vai bez alveolārā izauguma un lūpas un aukslēju 

šķeltnes Latvijā biežāk novēro kreisajā pusē (67%) salīdzinot ar labo pusi (33%) (3). 

Augšžokļa asimetriju (MAX – MAX’) novēroja mātēm, kurām ir bērni ar izolētu 

aukslēju šķeltni, un abās kontroles grupās (p˂0.01). Arī šajos mērījumos lielākā bija 

kreisā puse. Augšžokļa asimetrija netika konstatēta ne tēviem un mātēm, kuriem ir bērni 

ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, ne arī 

tēviem, kuriem ir bērni ar izolētu aukslēju šķeltni. Augšžokļa asimetriju vecākiem, 

kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona šķeltni novērojuši arī citi autori (106;117). 

Orbītu apvidū (FS – FS’) asimetrija mūsu pētījumā tika konstatēta tikai sieviešu 

kontroles grupai (p˂0.01). Arī šajos mērījumos lielāka bija kreisā puse. 

 

Lai gan klīniskos mīksto audu izmeklējumos daudzu cilvēku sejas izskatās 

simetriskas, cefalometriskie pētījumi norāda uz dažāda apmēra asimetrijām, kas 

raksturīgas visām sejām (29;88;128;153;185). Par klīniski saskatāmu tiek uzskatīta sejas 

asimetrija, kas lielāka par 3% (93). Ir autori, kuri konstatējuši kraniofaciālo asimetriju ar 

kreisās puses dominanci pār labo pusi veseliem indivīdiem (29;88;185), bet citi norāda 

tikai uz augšžokļa asimetriju ar kreisās puses dominanci (196). Tomēr ir arī pretēji 

rezultāti- frontālo cefalogrammu mērījumos 18- 25 gadus veciem indivīdiem bez 

šķeltnes sejas – žokļu rajonā konstatēta kraniofaciālā skeleta asimetrija ar labās puses 

dominanci pār kreiso (153). Statistiski ticama sejas asimetrija PA cefalogrammās nav 

konstatēta pētījumā, kurā piedalījās 52 baltās rases pieaugušie ar estētiski patīkamu seju 

(piem., modeļi, skaistuma konkursu uzvarētāju, izpildītājmākslas pārstāvji) (128). 

Kraniofaciālās morfoloģijas izpēte vecākiem, kuriem ir bērns ar šķeltni sejas – 

žokļu rajonā, ir bijusi zinātnes mērķis jau ilgāku laiku. Tomēr skaidras morfoloģiskās 

atšķirības vēl nav atrastas. Šajā pētījumā tika atklātas vairākas statistiski ticamas 

atšķirības, bet ne vienmēr statistiski ticamas atšķirības ir arī klīniski nozīmīgas 
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atšķirības. Ne tikai šis pētījums, bet arī iepriekšējie pētījumi apstiprina, ka atšķirības 

starp pētāmām grupām un kontroles grupām ir mazas un bieži ne lielākas kā variācijas 

kontroles grupā.  

Sejas šķeltņu etioloģija ir multifaktoriāla un poliģenētiska, to ietekmē gan 

ģenētiski, gan vides faktori. Predisponējošo faktoru ģenētiskā ietekme dažos gadījumos 

var būt niecīga, citos- pārmantota gandrīz tikai no viena vecāka vai arī vienādā 

daudzumā no abiem vecākiem (190). Šajā pētījumā visu bērnu ar sejas šķeltnēm vecāki 

bija no ģimenēm, kurās iepriekšējās paaudzēs nebija konstatēta sejas šķeltne. Tas liek 

domāt, ka šajos gadījumos šķeltnes etioloģijā galvenā nozīme bijusi gēnu un vides 

faktoru mijiedarbībai. Novērots, ka ne vienmēr bērniem ir tādi paši sejas vaibsti kā 

vecākiem, bet bieži ir pirmās vai otrās pakāpes radiniekiem raksturīgās pazīmes, kas 

norāda, ka raksturīgo pazīmju ģenētiskā izcelsme nav izpaudusies viņu vecākiem (190). 

Ilgus gadus pētījumos sejas šķeltņu etioloģija pētīta atsevišķi ģenētiskiem un 

vides faktoriem, bet pierādījumi liek secināt, ka embrioloģiskajā attīstībā šķeltnes 

veidošanos nosaka notikumu kopums (131). Tas ietver intrauterīnās vides un embrija 

genotipa mijiedarbību (131). Kraniofaciālā kompleksa attīstībā lielāka nozīme ir gēnu 

un vides faktoru mijiedarbībai kā šo faktoru atsevišķai darbībai. Ģenētiskie faktori 

nosaka kraniofaciālā kompleksa struktūru nobriešanu, bet vides faktori ietekmē 

veidošanos un pārveidošanos visā dzīves laikā (69;74). Gan galvaskausa skeleta, gan arī 

visa ķermeņa skeleta veidošanos nosaka vairāki faktori: kraniofaciālās morfoloģijas 

pamatā ir ģenētiskais kods (169), bet dzīves laikā rodas vides faktoru (piem. klimata, 

funkcionālās aktivitātes, žokļu funkciju) radītas pārmaiņas (76;182). Turpmākais 

zinātnes attīstības virziens ir apvienot abus iepriekšminētos pētniecības virzienus t.i. 

iekļaujot dažādus subklīniskos fenotipiskos marķierus genomu analīzēs. 

Tā kā sejas šķeltņu etioloģija ir multifaktoriāla, tad īpaša uzmanība jāvelta 

topošo vecāku, īpaši māmiņas, izglītībai un veselīgam dzīvesveidam, īpaši agrīnajā 

grūtniecības periodā, jo mutes un deguna dobuma veidošanās notiek no 5 – 12 

intrauterīnai nedēļai.  
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14. KOPSAVILKUMS 

 

 Vairākos literatūrā minētos pētījumos konstatētas atšķirības kraniofaciālajā 

morfoloģijā vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona šķeltni, un 

kontroles grupai, bet šie rezultāti ir pretrunīgi. 

 Literatūrā minēti pētījumu rezultāti, kuri apstiprina atšķirības ne tikai starp 

vecākiem, kuriem ir bērns ar sejas – žokļu rajona šķeltni, un kontroles grupu, bet 

arī starp vecākiem, kuriem ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma 

šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni (CL±P), un vecākiem, kuriem ir bērns ar 

izolētu aukslēju šķeltni (CP).  

 Šī pētījuma mērķis bija specifisku morfoloģisko īpašību identifikācija 

kraniofaciālā skeletā Latvijā dzimušu bērnu ar sejas – žokļu rajona šķeltni 

vecākiem. 

 Šajā pētījumā bērnu ar sejas – žokļu rajona šķeltni abiem bioloģiskajiem 

vecākiem un kontroles grupai tika izgatavoti un analizēti laterālās un 

posterioanteriorās cefalogrammu uzņēmumi. 

 Pētījums atsevišķos mērījumos apstiprina atšķirības starp vecākiem, kuriem ir 

bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju 

šķeltni, izolētu aukslēju šķeltni un kontroles grupām. 

 Gan šajā, gan arī literatūrā minētajos pētījumos atšķirības starp pētāmām un 

kontroles grupām ir nelielas un bieži ne lielākas kā kontroles grupās novērotās.  

 Gan šajā, gan arī citos kraniofaciālajos pētījumos konstatētas atšķirības starp 

vecākiem, kuriem ir bērni ar sejas žokļu rajona šķeltni, un kontroles grupu ir 

nepietiekami, lai tos izmantotu kā indikatoru ģenētiskai predispozīcijai sejas – 

žokļu rajona šķeltnei.  

 Lai palielinātu morfoloģisko pētījumu rezultātu praktiskās pielietošanas iespēju, 

tos vajadzētu kombinē ar ģenētiskajiem analīžu datiem t.i. iekļaujot dažādus 

subklīniskos fenotipiskos marķierus genomu analīzēs. 
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15. SECINĀJUMI 

 

1. Pētījums atsevišķos mērījumos apstiprina atšķirības starp vecākiem, kuriem ir 

bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju 

šķeltni, vecākiem, kuriem ir bērns ar izolētu aukslēju šķeltni, un kontroles 

grupām. 

2. No visiem veiktajiem kraniofaciālajiem mērījumiem tika atrasta viena visām 

pētāmajām grupām kopēja pazīme, kas atšķiras no kontroles grupas - gan tēviem 

un mātēm, kuriem ir bērns ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un 

aukslēju šķeltni, gan tēviem un mātēm, kuriem ir bērni ar izolētu aukslēju 

šķeltni, tika novērota kreisās puses dominance pār labo pusi sejas platuma 

mērījumos (ZA- ML, ML- ZA’; p<0,01).  

3. Pētījumā tika atrastas vairākas pazīmes, kas atšķiras tēviem, kuriem ir bērns ar 

izolētu aukslēju šķeltni, un vīriešu kontroles grupai: sejas platums (ZA-ZA’; 

p<0,05), starporbītu platums (FS-FS’; p<0,01), attālums no viduslīnijas līdz 

labās puses vaiga lokam (ZA-ML; p<0,01), kā arī mērījumi no viduslīnijas līdz 

labai un kreisai orbītas malai (FS-ML; p<0,05; FS’- ML; p<0,01). Visi minētie 

mērījumi mazāki bija tēviem, kuriem ir bērns ar izolētu aukslēju šķeltni, 

salīdzinot ar vīriešu kontroles grupu. 

4. Pētījumā tika atrastas pazīmes, kas atšķir mātes, kurām ir bērns ar vai bez 

alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju šķeltni, no mātēm, kurām ir 

bērns ar izolētu aukslēju šķeltni. Mātēm, kurām ir bērni ar izolētu aukslēju 

šķeltni novēroja lielāku augšžokļa un aukslēju plaknes garumu kā mātēm, kurām 

ir bērns ar lūpas ar vai bez alveolārā izauguma šķeltni vai lūpas un aukslēju 

šķeltni (PNS- A p<0,05; ANS – PNS p<0,01 ).  

5. Pētījumā sejas asimetrija tika konstatēta gan pētāmajās grupās, gan kontroles 

grupās. Augšžokļa daļā asimetriju ar kreisās puses dominanci novēroja mātēm, 

kurām ir bērns ar izolētu aukslēju šķeltni, kā arī abām kontroles grupām (MX- 

ML, ML- MX’; p<0,01). Starporbītu platuma asimetriju novēroja tikai sieviešu 

kontroles grupai. Arī šajos mērījumos lielākā bija kreisā puse (FS- ML, ML- 

FS’; p<0,05). 
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